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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

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

A. Problem und Ziel

Die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung hat sich in den
letzten Jahren positiv entwickelt. In der Folge konnten die Krankenkassen und der
Gesundheitsfonds Finanzreserven aufbauen. Trotz der derzeit guten Finanzlage der
gesetzlichen Krankenversicherung ist davon auszugehen, dass perspektivisch die
voraussichtlichen jdhrlichen Ausgaben der Krankenkassen die voraussichtlichen
jéhrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds iibersteigen werden.

Eine nachhaltige Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung und eine
wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und an den Bediirfnissen der Patientinnen
und Patienten orientierte Versorgung kann nur mit einer wettbewerblichen Aus-
richtung der gesetzlichen Krankenversicherung und einer umsichtigen Ausgaben-
politik gewdhrleistet werden. Dariiber hinaus ist eine beschéftigungsfreundliche
Ausgestaltung der Finanzierungsgrundlagen sicherzustellen, um negative Effekte
steigender Gesundheitsausgaben auf Beschéftigung und Wachstum zu vermeiden.

Daher ist es notwendig, dass Zusatzbeitridge in Zukunft ein etabliertes Instrument
der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung sind. Um eine bessere
Ausgewogenheit zwischen Preis- und Qualititswettbewerb zu erreichen, ist es
notwendig, dass die Zusatzbeitrdge tatsdchlich erhoben werden. Die bisherige Situ-
ation, dass einzelne Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben mussten, wéhrend
viele Krankenkassen aufgrund ihrer Finanzsituation auf die Erhebung von Zusatz-
beitrdgen verzichten konnten, hat zu einer ungewollten Dominanz des Preiswett-
bewerbs gefiihrt und den Wettbewerb auf der Leistungsseite, insbesondere um
mehr Qualitét in der Versorgung und Bemiihungen um eine starker praventive und
sektoreniibergreifende Ausrichtung des Gesundheitswesens, in den Hintergrund
riicken lassen.

Zudem machten Krankenkassen mit hohen Uberschiissen und hohen Finanzreser-
ven — insbesondere zur mittelfristigen Vermeidung einkommensunabhéngiger Zu-
satzbeitrdge — nur in vergleichsweise geringem Umfang von der Mdoglichkeit Ge-
brauch, ihre Mitglieder durch die Auszahlung von Prdmien oder durch zusétzliche
Satzungsleistungen an der positiven Finanzentwicklung zu beteiligen. Das hatte zur
Folge, dass sich die Finanzreserven der Krankenkassen hochst unterschiedlich
entwickelten, differenzierte Preissignale an die Versicherten jedoch weitestgehend
unterblieben.

Bei einer Neugestaltung der Finanzierungsgrundlagen ist sicherzustellen, dass die
Beitragsautonomie der Krankenkassen weiter gestirkt wird und der Wettbewerb
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zwischen den Krankenkassen mit dem Ziel einer Verbesserung der Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung stattfindet. Hieraus resultierende Anreize fiir
Risikoselektion und damit einhergehende Wettbewerbsverzerrungen sind auszu-
schliefen.

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
(RSA) beim Bundesversicherungsamt hat mit Datum vom 22. Juni 2011 einen
Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich erstellt.
Darin kommt er zu dem Ergebnis, dass die Einfiihrung des morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) gegeniiber dem bis zum Jahr 2008 beste-
henden RSA die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der standardisier-
ten Leistungsausgaben insgesamt erhoht hat. Der Beirat hat dabei u. a. die Zuwei-
sungen fiir die Auslandsversicherten und die Zuweisungen fiir Krankengeld im
Hinblick auf ihre Zielgenauigkeit untersucht. Der Morbi-RSA wird auf dieser
Grundlage weiterentwickelt.

Die gesetzlichen Regelungen zum Kranken- und Pflegeversicherungsschutz fiir
Beziehende von Arbeitslosengeld II sind zum Teil sehr komplex und verursachen
in der Praxis hohen Bearbeitungsaufwand. Grundsétzlich sind erwerbsfihige Leis-
tungsberechtigte nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) aufgrund des
Bezugs von Arbeitslosengeld II versicherungspflichtig in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und sozialen Pflegeversicherung, soweit sie nicht familienversi-
chert sind. Die notwendige Priifung, ob eine vorrangige Familienversicherung vor-
liegt, ist — wie auch eine Priifung des Bundesrechnungshofes bestitigt hat — fiir die
Jobcenter und die Krankenkassen verwaltungsaufwindig und fehleranfillig. Die
Jobcenter, die die Hohe der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrége der Bezie-
henden von Arbeitslosengeld II ermitteln, miissen auBerdem priifen, ob neben dem
Bezug von Arbeitslosengeld II weitere beitragspflichtige Einnahmen erzielt wur-
den. Sie miissen zudem beriicksichtigen, wenn Arbeitslosengeld II nur wahrend
eines Teils des Monats bezogen wurde. Diese Priifungen sind wegen der Komple-
xitdt der rechtlichen Regelungen ebenfalls verwaltungsaufwindig und fehleranfil-
lig.

Durch eine konsequente Qualititsorientierung der Gesundheitsversorgung sollen
Verbesserungspotentiale im ambulanten und im stationdren Bereich aufgedeckt
und genutzt werden. Um die Versorgung auf einem hohen Qualitdtsniveau zu si-
chern, miissen die strukturellen Voraussetzungen fiir eine stringente Qualititsorien-
tierung gestarkt und der Gemeinsame Bundesausschuss bei der Festlegung von
Qualitdtsanforderungen besser und dauerhaft wissenschaftlich unterstiitzt werden.

B. Losung

Mit dem Gesetzentwurf werden die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen
Krankenversicherung sowie die Qualitit der Versorgung nachhaltig gestérkt und
auf eine dauerhaft solide Grundlage gestellt.

Der allgemeine paritétisch finanzierte Beitragssatz wird bei 14,6 Prozent festge-
setzt und der Arbeitgeberanteil bleibt bei 7,3 Prozent gesetzlich festgeschrieben.
Die im Rahmen des GKV-Finanzierungsgesetzes vom 22. Dezember 2010
(BGBI.T S. 2309) erfolgte Entkopplung der Lohnzusatzkosten von den Gesund-
heitsausgaben bleibt damit bestehen.

Der einkommensunabhéngige Zusatzbeitrag und der damit verbundene steuerfi-
nanzierte Sozialausgleich werden abgeschafft. Die Krankenkassen erheben den
Zusatzbeitrag zukiinftig als prozentualen Satz von den beitragspflichtigen Einnah-
men. Mit diesen MaBBnahmen wird der Solidarausgleich bei den Zusatzbeitrigen
zukiinftig innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung organisiert. Ein Sozial-
ausgleich und damit verbundene Mehrbelastungen des Bundeshaushalts sind nicht
mehr erforderlich.
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Durch die Abschaffung des durch die Mitglieder zu tragenden Beitragssatzanteils
von 0,9 Prozentpunkten wird der Beitragssatz der Arbeitnehmer von heute §,2
Prozent auf 7,3 Prozent reduziert. Die daraus resultierende Unterdeckung in Hohe
von jéhrlich rund 11 Mrd. Euro soll durch kassenindividuelle einkommensabhén-
gige Zusatzbeitrage gedeckt werden. Dadurch wird der Wettbewerb in der gesetzli-
chen Krankenversicherung insgesamt gestéirkt. Die Verwendung von Finanzreser-
ven seitens der Krankenkassen wird hierbei dazu beitragen, den Anstieg der Zu-
satzbeitrdge in den néchsten Jahren zu begrenzen. Die mit diesen Mallnahmen
einhergehende Stirkung der Beitragsautonomie der Krankenkassen wird flir viele
Beitragszahlerinnen und -zahler im Jahr 2015 zu Entlastungen fiihren. Wegen der
stark unterschiedlichen Hohe der durchschnittlichen Einkommen der versicherten
Mitglieder miissten Krankenkassen mit iiberdurchschnittlich verdienenden Mit-
gliedern beim gleichen Finanzierungsbedarf einen geringeren einkommensabhén-
gigen Zusatzbeitrag erheben als Krankenkassen mit unterdurchschnittlich verdie-
nenden Mitgliedern. Damit dies nicht zu Risikoselektionsanreizen und Wettbe-
werbsverzerrungen fithrt, wird ein unbiirokratischer und vollstindiger Einkom-
mensausgleich eingefiihrt. Damit wird sichergestellt, dass sich der Wettbewerb an
den Bediirfnissen der Versicherten orientiert und sich die Krankenkassen um eine
wirtschaftliche und qualitativ hochwertige Versorgung bemiihen.

Auf der Grundlage der Analysen und Vorschlige des Wissenschaftlichen Beirats
zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt
vom 22. Juni 2011 zum Krankengeld und zu den Auslandsversicherten werden
Sonderregelungen zur Verbesserung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen in die-
sen Bereichen eingefiihrt.

Die gesetzlichen Regelungen zum Kranken- und Pflegeversicherungsschutz fiir
Beziehende von Arbeitslosengeld 11 werden einer erheblichen Rechts- und Verwal-
tungsvereinfachung unterzogen. Zukiinftig werden alle erwerbsfdhigen Leis-
tungsberechtigten nach dem SGB II, die Arbeitslosengeld II beziehen, in der ge-
setzlichen Krankenversicherung und sozialen Pflegeversicherung einheitlich versi-
cherungspflichtig, soweit sie nicht privat kranken- und pflegeversichert oder dem
System der privaten Kranken- und Pflegeversicherung zuzuordnen sind. Die Fami-
lienversicherung ist nicht mehr vorrangig vor der Versicherungspflicht aufgrund
des Bezugs von Arbeitslosengeld I1. Fiir jeden Monat, in dem Arbeitslosengeld II
bezogen wird, gilt zukiinftig eine pauschale beitragspflichtige Einnahme, deren
Hohe unabhingig davon ist, fiir wie viele Tage Arbeitslosengeld II bezogen wird
und ob daneben noch weitere beitragspflichtige Einnahmen erzielt werden. Da-
durch werden mehr Beziehende von Arbeitslosengeld II versicherungspflichtig und
sind bei der Berechnung der Beitrdge zu beriicksichtigen. Der neue pauschalierte
Beitrag zur Kranken- und Pflegeversicherung fiir Beziehende von Arbeitslosen-
geld 11 ist dabei finanzneutral ausgestaltet. Die Beitragszahlung erfolgt durch die
Bundesagentur fiir Arbeit und die zugelassenen kommunalen Triger an den
Gesundheitsfonds.

Zur Stiarkung der Qualitétssicherung der Gesundheitsversorgung wird der Gemein-
same Bundesausschuss verpflichtet, ein fachlich unabhingiges wissenschaftliches
Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen zu griinden.
Aufgabe des Institutes ist es, sich wissenschaftlich mit der Ermittlung und Weiter-
entwicklung der Versorgungsqualitit zu befassen und dem Gemeinsamen Bundes-
ausschuss die notwendigen Entscheidungsgrundlagen fiir die von ihm zu gestalten-
den MaBnahmen der Qualitétssicherung zu liefern.

C. Alternativen
Keine.
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D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Aus den Mallnahmen dieses Gesetzentwurfes ergeben sich finanzielle Auswirkun-
gen insbesondere fiir 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. des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch — SGB V) nicht mehr benétigt werden. Die Hohe der Zahlungen
zum Sozialausgleich wire 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 Grofenordnung von jihrlich 11 Mrd. Euro. Diese Belastung kann
durch die Erhebung prozentualer Zusatzbeitrige 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 sieche unter Erfiil-
lungsaufwand.

5. Bundesagentur fiir Arbeit

Fiir die Bundesagentur fiir Arbeit, die die Zusatzbeitrdge fiir Bezieher von Arbeits-
losengeld trégt, fithrt die Einfiihrung der einkommensabhédngigen Zusatzbeitrige 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.

7. Soziale Pflegeversicherung

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

E. Erfiillungsaufwand

E.1 Erflllungsaufwand fir Blrgerinnen und Birger

Die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung werden durch die Abfiih-
rung der Zusatzbeitrdge im Quellenabzug von einem erheblichen jdhrlichen Zeit-
und Sachaufwand entlastet. Dariiber hinaus werden Beziechende von Arbeitslosen-
geld 11, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, durch die
Einfiihrung eines einheitlichen Versichertenstatus ab dem Jahr 2016 von Nach-
weispflichten im Zusammenhang mit der Priifung der Familienversicherung durch
die gesetzlichen Krankenkassen entlastet.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

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

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

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

e die Verarbeitung der Meldung der Krankenkasse, wenn aufgrund mehrerer
beitragspflichtiger Einnahmen kein Sozialausgleich durchzufiihren bzw. ein
erhohter Beitrag abzufiihren wire, sowie weitere Informationspflichten, die bei
der Durchfithrung des Sozialausgleichs besonderer Mitgliedergruppen angefal-
len wiren (unstindig Beschiftigte, Beschéftigte, bei denen der Sozialausgleich
nur unvollstdndig 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 rd. 22,395 Mio. Euro pro Jahr.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

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 Erfiillungsaufwand durch die Durchfithrung des Ein-
kommensausgleichs sowie die satzungsrechtliche Genehmigung von Zusatzbeitra-
gen, dem ein Entfall von Erfiillungsaufwand durch die Abschaffung des Sozialaus-
gleichs gegeniibersteht. Der dem Bundesversicherungsamt entstehende Erfiillungs-
aufwand wird vollstindig aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds gedeckt.

Die Krankenkassen werden durch die Abfithrung der Zusatzbeitrdge im Quellenab-
zug 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
angenommenen Mehrfachbeschiftigten in der Gleitzone und bei Uberschreitung
der Beitragsbemessungsgrenzen von rd. 8,709 Mio. Euro pro Jahr entlastet.

Durch die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens entfallen verschiedene
laufende Meldepflichten und Dialogverfahren fiir die Rentenversicherungstriger,
die Bundesagentur fiir Arbeit, die Kiinstlersozialkasse und die Krankenkassen (vgl.
E.2). Der erheblichen Verwaltungsentlastung stehen Umstellungsaufwénde gegen-
iiber, bei der Bundesagentur fiir Arbeit in Héhe von rd. 400 000 Euro.

Bei den genannten Sozialversicherungstragern und der Kiinstlersozialkasse entste-
hen geringe einmalige Umstellungsaufwiande durch den Quellenabzug der Zusatz-
beitrdge und fiir die Einrichtung entsprechender Dialogverfahren; bei der Bundes-
agentur fiir Arbeit féllt ein Umstellungsaufwand von 300 000 Euro an. Laufender
Erfiillungsaufwand entsteht durch die Beriicksichtigung geénderter Zusatzbeitrige.

Infolge der Rechtsvereinfachung bei der gesetzlichen Kranken- und sozialen Pfle-
geversicherung fiir Beziehende von Arbeitslosengeld II fillt ein einmaliger Umstel-
lungsaufwand fiir die Bundesagentur fiir Arbeit in Héhe von 1,2 Mio. Euro und fiir
die zugelassenen kommunalen Triger von rd. 150 000 bis 200 000 Euro an.

Bezogen auf die Jobcenter entstehen Entlastungen durch die Rechtsvereinfachung
bei der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung der Bezichenden von Ar-
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beitslosengeld II in einer nur grob abschétzbaren Groflenordnung von rd. 26 Mio.
Euro pro Jahr.

Unter Zugrundelegung der Annahme, dass sich der Aufwand der gesetzlichen
Krankenkassen durch die entfallende Priifung des Vorrangs der Familienversiche-
rung in vergleichbarem Umfang wie bei den Jobcentern reduziert, ist von einer
Entlastung in Hohe von 3,3 Mio. Euro pro Jahr auszugehen; der einmalige Umstel-
lungsaufwand fiir die Krankenkassen aufgrund der Pauschalierung der Beitrédge fiir
die Beziehenden von Arbeitslosengeld I bewegt sich in dhnlicher Gréflenordnung
wie bei der Bundesagentur fiir Arbeit und den zugelassenen kommunalen Trégern.

Geringer Erfiillungsaufwand ergibt sich fiir die Spitzenverbénde der Sozialversi-
cherungstriger durch die Anpassung der Beitragsnachweisgrundsétze.

Durch die Griindung des Instituts fiir Qualititssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung zusétzliche
jéhrliche Ausgaben im geschitzten unteren einstelligen Millionenbereich. Die Kos-
ten des neuen Instituts werden ab dem Zeitpunkt, ab dem es die bisherigen sowie
einige neue Aufgaben zur wissenschaftlichen Unterstiitzung der Qualititssicherung
erfiillt, auf insgesamt bis zu 14 Mio. Euro jahrlich geschétzt. Grundlage der Schét-
zung sind die Erfahrungen mit der Griindung und den Kosten des Instituts fiir Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sowie mit dem bisher beauftrag-
ten Qualitéitsinstitut.

Beim Gemeinsamen Bundesausschuss entsteht durch die Einrichtung des Instituts
ein einmaliger Umstellungsaufwand fiir die Stiftungsgriindung und den Instituts-
aufbau in Hohe von geschitzt rd. 215 000 Euro. Diesem steht der Wegfall des Er-
fiillungsaufwands fiir die nach geltendem Recht regelmédfig notwendige und sehr
aufwindige europaweite Neuausschreibung und Vergabe der Institutsaufgaben in
Hohe von jahrlich 100 000 Euro gegeniiber. Der Erflillungsaufwand durch die
Umsetzung neuer Aufgaben des Instituts ist wegen der notwendigen Vorfestlegun-
gen des Gemeinsamen Bundesausschusses derzeit nicht quantifizierbar.

F. Weitere Kosten

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.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Berlin, 5. Mai 2014
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages

Herrn Prof. Dr. Norbert Lammert
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,
hiermit Ubersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

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

mit Begriindung und Vorblatt.
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufiihren.
Federfihrend ist das Bundesministerium flr Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaf § 6 Absatz 1 NKRG
ist als Anlage 2 beigeflgt.

Der Gesetzentwurf ist dem Bundesrat am 11. April 2014 als besonders eilbedrftig
zugeleitet worden.

Die Stellungnahme des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf sowie die Auffassung
der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates werden unverziglich

nachgereicht.

Mit freundlichen GrifRen

Dr. Angela Merkel
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Anlage 1

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

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

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche 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:

a) In Nummer 2a werden die Worter ,, , soweit sie nicht familienversichert sind* gestrichen.

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

In § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird nach der Angabe ,,§ 5 Abs. 1 Nr. 1, 2,” die Angabe ,,2a, einge-
fiigt.

In § 53 Absatz 8 Satz 4 werden die Worter ,,einschlieBlich Prdmienzahlungen nach § 242 gestrichen.

In § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 werden die Worter ,,und der nach § 10 gestrichen.

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

In § 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,,§ 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 durch die Angabe
8 137a Absatz 3 ersetzt.

§ 137a wird wie folgt gefasst:
»$ 137a
Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

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

(2) Der Vorstand der Stiftung bestellt die Institutsleitung mit Zustimmung des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit. Das Bundesministerium fiir Gesundheit entsendet ein Mitglied in den Vorstand der
Stiftung.

(3) Das Institut arbeitet im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses an Maflnahmen zur
Qualitétssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualitit im Gesundheitswesen. Es soll insbe-
sondere beauftragt werden,

1. fir die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitit moglichst sektoreniibergreifend abge-
stimmte Indikatoren und Instrumente einschlieBlich Module fiir ergdnzende Patientenbefragungen
zu entwickeln,

2. die notwendige Dokumentation fiir die einrichtungsiibergreifende Qualititssicherung unter Beriick-
sichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu entwickeln,
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3. sich an der Durchflihrung der einrichtungsiibergreifenden Qualitétssicherung zu beteiligen und da-
bei, soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach Satz 3 einzubeziehen,

4. die Ergebnisse der Qualitidtssicherungsmafinahmen in geeigneter Weise und in einer fiir die Allge-
meinheit verstindlichen Form zu veroffentlichen,

5. aufder Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualitédtsberichten der Krankenhduser verdffentlicht
werden, einrichtungsbezogen vergleichende Ubersichten iiber die Qualitit in maBgeblichen Berei-
chen der stationdren Versorgung zu erstellen und in einer fiir die Allgemeinheit verstdndlichen
Form im Internet zu verdffentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6 sollen einbezogen werden,

6. fiir die Weiterentwicklung der Qualitétssicherung zu ausgewéhlten Leistungen die Qualitét der am-
bulanten und stationdren Versorgung zusitzlich auf der Grundlage geeigneter Sozialdaten darzu-
stellen, die dem Institut von den Krankenkassen nach § 299 Absatz 1a auf der Grundlage von
Richtlinien und Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses tibermittelt werden sowie

7. Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten und Qualititssiegeln, die in der ambulanten und stationi-
ren Versorgung verbreitet sind, zu entwickeln und anhand dieser Kriterien {iber die Aussagekraft
dieser Zertifikate und Qualitétssiegel in einer fiir die Allgemeinheit verstindlichen Form zu infor-
mieren.

In den Fillen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchfithrung der verpflichtenden Mafinahmen der
Qualitétssicherung nach § 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 mitwirken, haben diese dem Institut nach Ab-
satz 1 auf der Grundlage der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungsiiber-
greifenden Qualitétssicherung die fiir die Wahrnehmung seiner Aufgaben nach Satz 2 erforderlichen Da-
ten zu ibermitteln.

(4) Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen, die unparteiischen Mitglie-
der des Gemeinsamen Bundesausschusses, das Bundesministerium fiir Gesundheit und die fir die
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und
behinderter Menschen mafigeblichen Organisationen auf Bundesebene konnen die Beauftragung des In-
stituts beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann
das Institut unmittelbar mit Untersuchungen und Handlungsempfehlungen zu den Aufgaben nach Ab-
satz 3 fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragen. Das Institut kann einen Auftrag des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit ablehnen, es sei denn, das Bundesministerium fiir Gesundheit iiber-
nimmt die Finanzierung der Bearbeitung des Auftrags. Das Institut kann sich auch ohne Auftrag mit
Aufgaben nach Absatz 3 befassen; der Vorstand der Stiftung ist hieriiber von der Institutsleitung unver-
zliglich zu informieren. Fiir die Tétigkeit nach Satz 4 konnen jdhrlich bis zu 10 Prozent der Haushalts-
mittel eingesetzt werden, die dem Institut zur Verfiigung stehen. Die Ergebnisse der Arbeiten nach
Satz 4 sind dem Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Bundesministerium fiir Gesundheit vor der
Veroffentlichung vorzulegen.

(5) Das Institut hat zu gewdhrleisten, dass die Aufgaben nach Absatz 3 auf Basis der maB3gebli-
chen, international anerkannten Standards der Wissenschaften erfiillt werden. Hierzu ist in der Stiftungs-
satzung ein wissenschaftlicher Beirat aus unabhingigen Sachverstindigen vorzusehen, der das Institut in
grundsétzlichen Fragen berit. Die Mitglieder des wissenschaftlichen Beirats werden auf Vorschlag der
Institutsleitung einvernehmlich vom Vorstand der Stiftung bestellt. Der wissenschaftliche Beirat kann
dem Institut Vorschlidge fiir eine Befassung nach Absatz 4 Satz 4 machen.

(6) Zur Erledigung der Aufgaben nach Absatz 3 kann das Institut im Einvernehmen mit dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss Forschungs- und Entwicklungsauftrige an externe Sachverstindige verge-
ben; soweit hierbei personenbezogene Daten iibermittelt werden sollen, gilt § 299.

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

die Kassenirztlichen Bundesvereinigungen,

die Deutsche Krankenhausgesellschaft,

der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

der Verband der Privaten Krankenversicherung,

die Bundesdrztekammer, die Bundeszahnérztekammer und die Bundespsychotherapeutenkammer,
die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe,

NS kWD =

die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften,
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8. das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung,

9. die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chro-
nisch kranker und behinderter Menschen mafigeblichen Organisationen auf Bundesebene,

10. der oder die Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten,
11. zwei von der Gesundheitsministerkonferenz der Lander zu bestimmende Vertreter sowie

12. die Bundesoberbehorden im Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit, soweit ihre
Aufgabenbereiche beriihrt sind.

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

(9) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhéngigkeit des Instituts hat der Stiftungsvorstand dafiir
Sorge zu tragen, dass Interessenkonflikte von Beschéftigten des Instituts sowie von allen anderen an der
Aufgabenerfiillung nach Absatz 3 beteiligten Personen und Institutionen vermieden werden.

(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut oder eine andere an der einrichtungs-
iibergreifenden Qualititssicherung beteiligte Stelle beauftragen, die bei den verpflichtenden Maflnahmen
der Qualitétssicherung nach § 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erhobenen Daten auf Antrag eines Dritten
fiir Zwecke der wissenschaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung der Qualitdtssicherung aus-
zuwerten. Jede natiirliche oder juristische Person kann hierzu beim Gemeinsamen Bundesausschuss oder
bei einer nach Satz 1 beauftragten Stelle einen Antrag auf Auswertung und Ubermittlung der Auswer-
tungsergebnisse stellen. Das Institut oder eine andere nach Satz 1 beauftragte Stelle ibermittelt dem An-
tragstellenden nach Priifung des berechtigten Interesses die anonymisierten Auswertungsergebnisse,
wenn dieser sich bei der Antragstellung zur Ubernahme der entstehenden Kosten bereit erklirt hat. Der
Gemeinsame Bundesausschuss regelt in der Verfahrensordnung fiir die Auswertung der nach § 137 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 erhobenen Daten und die Ubermittlung der Auswertungsergebnisse unter Be-
achtung datenschutzrechtlicher Vorgaben und des Gebots der Datensicherheit ein transparentes Verfah-
ren sowie das Ndhere zum Verfahren der Kosteniibernahme nach Satz 3. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss hat zur Verbesserung des Datenschutzes und der Datensicherheit das fiir die Wahrnehmung der
Aufgaben nach den Sitzen 1 und 3 notwendige Datenschutzkonzept regelmifiig durch unabhéngige
Gutachter priifen und bewerten zu lassen; das Ergebnis der Priifung ist zu veroffentlichen.*

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

9. §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 Glaubigern einer Krankenkasse in Anspruch genommen, kann er
zur Zwischenfinanzierung des Haftungsbetrags ein nicht zu verzinsendes Darlehen in Hohe von bis
zu 750 Millionen Euro aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 auf-
nehmen. Das Nihere zur Darlehensaufnahme vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen mit dem Bundesversicherungsamt. Der Darlehensbetrag ist spétestens nach Ablauf von sechs
Monaten zuriickzuzahlen. Die darlehensweise Inanspruchnahme des Gesundheitsfonds fiir Zwecke
dieses Absatzes darf insgesamt den in Satz 1 genannten Betrag nicht {ibersteigen. § 271 Absatz 3
gilt entsprechend.”

10. § 175 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,gebunden* die Worter ,,, wenn sie das Wahlrecht ab dem
1. Januar 2002 ausiiben‘ gestrichen.

bb) Die Sétze 5 bis 7 werden wie folgt gefasst:

,Erhebt die Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 erstmals einen Zusatzbeitrag oder erhoht sie
thren Zusatzbeitragssatz, kann die Kiindigung der Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis
zum Ablauf des Monats erkldrt werden, fiir den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder
fiir den der Zusatzbeitragssatz erhoht wird.

Die Krankenkasse hat spitestens einen Monat vor dem in Satz 5 genannten Zeitpunkt ihre
Mitglieder auf das Kiindigungsrecht nach Satz 5 sowie auf die Hohe des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes nach § 242a hinzuweisen; iiberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag
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1.

12.
13.

14.
15.

16.

17.

b)

oder der erhohte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die
Mitglieder auf die Moglichkeit hinzuweisen, in eine giinstigere Krankenkasse zu wechseln.

Kommt die Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 6 gegeniiber einem Mitglied verspé-
tet nach, gilt eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erkldrt, fiir den der Zusatzbeitrag
erstmalig erhoben wird oder fiir den der Zusatzbeitragssatz erhdht wird; hiervon ausgenom-
men sind Kiindigungen, die bis zu dem in Satz 5 genannten Zeitpunkt ausgeiibt worden sind.*

cc) Satz 10 wird aufgehoben.
Absatz 4a wird aufgehoben.

§ 194 Absatz 1 Nummer 4 wird wie folgt gefasst:

4. Festsetzung des Zusatzbeitrags nach § 242,
§ 201 Absatz 4 Nummer la wird aufgehoben.
§ 220 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter ,,als Beitrdge
gelten auch Zusatzbeitrige nach § 242 eingefligt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

42) Der beim Bundesversicherungsamt gebildete Schétzerkreis schétzt jedes Jahr bis zum 15.
Oktober fiir das jeweilige Jahr und fiir das Folgejahr

1. die Hohe der voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkas-
sen,

2. die Hohe der voraussichtlichen jéhrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds,
3. die Hohe der voraussichtlichen jéhrlichen Ausgaben der Krankenkassen sowie
4. die voraussichtliche Zahl der Versicherten und der Mitglieder der Krankenkassen.

Die Schitzung fiir das Folgejahr dient als Grundlage fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes nach § 242a, fiir die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach den §§ 266
und 270 sowie fiir die Durchfithrung des Einkommensausgleichs nach § 270a. Bei der Schétzung
der Hohe der voraussichtlichen jéhrlichen Einnahmen bleiben die Betrége nach § 271 Absatz la
auller Betracht.”

§ 221b wird aufgehoben.
§ 232a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,»2. bei Personen, die Arbeitslosengeld I beziehen, das 0,2060fache der monatlichen Bezugsgro-
Be; abweichend von § 223 Absatz 1 sind die Beitrdge fiir jeden Kalendermonat, in dem min-
destens fiir einen Tag eine Mitgliedschaft besteht, zu zahlen.*

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 Bezieherinnen 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 be-
stimmen das Bundesministerium fiir Gesundheit und das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozia-
les im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen.*

§ 240 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter ,,sofern und so-
lange Mitglieder Nachweise iiber die beitragspflichtigen Einnahmen auf Verlangen der Kranken-
kasse nicht vorlegen, gilt als beitragspflichtige Einnahmen fiir den Kalendertag der dreifigste Teil
der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223)“ eingefiigt.

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.

In § 241 wird die Angabe ,,15,5° durch die Angabe ,,14,6* ersetzt.
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18.

19.
20.
21.

Die §§ 242 und 242a werden wie folgt gefasst:
»$ 242
Zusatzbeitrag

(1) Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer Satzung zu bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein einkom-
mensabhingiger Zusatzbeitrag erhoben wird. Die Krankenkassen haben den einkommensabhingigen
Zusatzbeitrag als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen jedes Mitglieds zu erheben (kassenin-
dividueller Zusatzbeitragssatz). Der Zusatzbeitragssatz ist so zu bemessen, dass die Einnahmen aus dem
Zusatzbeitrag zusammen mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds und den sonstigen Einnah-
men die im Haushaltsjahr voraussichtlich zu leistenden Ausgaben und die vorgeschriebene Hohe der
Riicklage decken; dabei ist die Hohe der voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen aller Kran-
kenkassen nach § 220 Absatz 2 Satz 2 je Mitglied zugrunde zu legen.

(2) Ergibt sich wihrend des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der Krankenkassen ein-
schlieBlich der Zufiihrung aus der Riicklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, ist der Zusatz-
beitragssatz nach Absatz 1 durch Anderung der Satzung zu erhéhen. Muss eine Krankenkasse kurzfristig
ihre Leistungsfihigkeit erhalten, so hat der Vorstand zu beschlie3en, dass der Zusatzbeitragssatz bis zur
satzungsmafigen Neuregelung erhoht wird; der Beschluss bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehor-
de. Kommt kein Beschluss zustande, ordnet die Aufsichtsbehdrde die notwendige Erhohung des Zusatz-
beitragssatzes an. Klagen gegen die Anordnung nach Satz 3 haben keine aufschiebende Wirkung.

(3) Die Krankenkasse hat den Zusatzbeitrag abweichend von Absatz 1 in Hohe des durchschnittli-
chen 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 tatsdchliche Arbeitsentgelt den nach
§ 235 Absatz 3 maBgeblichen Mindestbetrag nicht {ibersteigt,
4. Mitglieder, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 3 oder nach § 193 Absatz 2 bis 5
oder nach § 8 des Eignungsiibungsgesetzes fortbesteht,
5. Mitglieder, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versorgungskrankengeld nach dem Bun-
desversorgungsgesetz oder vergleichbare Entgeltersatzleistungen beziehen 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 An-
wendung.
(4) Die Vorschriften des Zweiten und Dritten Abschnitts des Vierten Buches gelten entsprechend.
§ 242a
Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz
(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ergibt sich aus der Differenz zwischen den voraus-
sichtlichen jdhrlichen Ausgaben der Krankenkassen und den voraussichtlichen jdhrlichen Einnahmen
des Gesundheitsfonds, die flir die Zuweisungen nach den §§ 266 und 270 zur Verfiigung stehen, geteilt

durch die voraussichtlichen jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkas-
sen, multipliziert mit 100.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt nach Auswertung der Ergebnisse des
Schétzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes fiir das Fol-
gejahr fest und gibt diesen Wert in Prozent jeweils bis zum 1. November eines Kalenderjahres im Bun-
desanzeiger bekannt.*

§ 242b wird aufgehoben.

In § 243 Satz 3 wird die Angabe ,,14,9* durch die Angabe ,,14,0* ersetzt.

§ 247 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,,zuziiglich 0,45 Beitragssatzpunkte® gestrichen.
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22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.
29.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»Verdnderungen des Zusatzbeitragssatzes gelten jeweils vom ersten Tag des zweiten auf die Ver-
anderung folgenden Kalendermonats an; dies gilt nicht fiir ausldndische Renten nach § 228 Ab-
satz 1 Satz 2.

§ 248 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,,zuziiglich 0,45 Beitragssatzpunkte gestrichen.

b) Folgender Satz wird angefiigt:
»Verdnderungen des Zusatzbeitragssatzes gelten fiir Versorgungsbeziige nach § 229 Absatz 1
Satz 1 Nummer 4 jeweils vom ersten Tag des zweiten auf die Verdnderung folgenden Kalendermo-
nats an.*

§ 249 wird wie folgt gedndert:

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

b) Absatz 4 wird Absatz 3 und in Satz 1 werden die Worter ,,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderte*
gestrichen.

In § 249a Satz 1 werden die Worter ,,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten gestrichen.

§ 250 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 3 wird das Komma gestrichen.

b) Nach der Aufzéhlung werden die Worter ,,sowie den Zusatzbeitrag nach § 242 gestrichen.

§ 251 wird wie folgt gedndert:

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

b) Dem Absatz 4 werden die folgenden Sétze angefuigt:
,»Die Hohe der vom Bund zu tragenden Zusatzbeitrdge fiir die nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a versi-
cherungspflichtigen Bezieher von Arbeitslosengeld II wird fiir ein Kalenderjahr jeweils im Folge-
jahr abschlieBend festgestellt. Hierzu ermittelt das Bundesministerium fiir Gesundheit den rechneri-
schen Zusatzbeitragssatz, der sich als Durchschnitt der im Kalenderjahr geltenden Zusatzbeitrags-
sitze der Krankenkassen nach § 242 Absatz 1 unter Beriicksichtigung der Zahl ihrer Mitglieder
ergibt. Weicht der durchschnittliche 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 finanzieller Ausgleich des sich aus der Abweichung ergebenden
Differenzbetrags. Den Ausgleich fiihrt das Bundesversicherungsamt fiir den Gesundheitsfonds nach
§ 271 und das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium der Finanzen fiir den Bund durch. Ein Ausgleich findet nicht statt, wenn sich ein Betrag
von weniger als einer Million Euro ergibt.*

c) Absatz 6 wird aufgehoben.

§ 252 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,mit Ausnahme des Zusatzbeitrags nach §§ 242, 242a* ge-
strichen.

b) Die Absitze 2a und 2b werden aufgehoben.

c¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,Zusatzbeitrag nach § 242, den Verspédtungszuschlag nach
§ 242 Absatz 6 durch die Worter ,,Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 2014
geltenden Fassung™ ersetzt.

In § 255 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,mit Ausnahme des Zusatzbeitrags nach § 242 gestrichen.

§ 256 Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,,féllig mit der Auszahlung der Versorgungsbeziige, von denen sie ein-
zubehalten sind*“ durch die Worter ,,am 15. des Folgemonats der Auszahlung der Versorgungsbe-
zlige fallig" ersetzt.

b) In Satz 3 werden die Worter ,, ; § 28f Absatz 3 Satz 5 des Vierten Buches gilt entsprechend* gestri-
chen.
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30.

31.
32.

33.

34.

35.

§ 257 wird wie folgt gedndert:

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

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

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

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

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 denen die Herstellung
des Versichertenbezugs zuldssig ist* eingefiigt.

Nach § 268 wird folgender § 269 eingefiigt:
»$ 269
Sonderregelungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Fir die in § 267 Absatz 2 Satz 2 genannten Versichertengruppen kann das bestehende Stand-
ardisierungsverfahren fiir die Beriicksichtigung des Krankengeldes um ein Verfahren ergiinzt werden,
das die tatsiachlichen Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkassen fiir Krankengeld anteilig beriick-
sichtigt.

(2) Fir Versicherte, die wihrend des iiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegan-
genen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt auBlerhalb des Gebiets der Bundesrepublik
Deutschland hatten, ist die Hohe der Zuweisungen zur Deckung ihrer standardisierten Leistungsausga-
ben auf die tatsdchlichen Leistungsausgaben aller Krankenkassen fiir diese Versichertengruppen zu be-
grenzen.

(3) Das Bundesversicherungsamt gibt Gutachten in Auftrag, mit denen Modelle fiir eine zielge-
richtetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld und fiir Versi-
cherte, die wihrend des iiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt au3erhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten,
entwickelt werden sollen. Dabei ist auch zu untersuchen, ob zusétzliche Daten erforderlich sind, um das
in Satz 1 genannte Ziel zu erreichen. § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 ist bei der Entwicklung der
Modelle zu beachten. Zur Erfiillung des jeweiligen Gutachtenauftrags ist der beauftragten Person oder
Personengruppe beim Bundesversicherungsamt Einsicht in die diesem nach § 268 Absatz 3 Satz 7
iibermittelten pseudonymisierten versichertenbezogenen Daten zu geben. Zu diesem Zweck ist der be-
auftragten Person oder Personengruppe bei der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung —
Ausland ebenso Einsicht in die dieser nach Artikel 35 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europii-
schen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Si-
cherheit (ABIL. 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 Europédischen Parlaments und des Ra-
tes zur Festlegung der Modalitéten fiir die Durchfiihrung der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 {iber die
Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (ABI. L 284 vom 30.10.2009, S. 1) vorliegenden Da-
ten zu geben; Einsicht ist nur in pseudonymisierte oder anonymisierte Daten zu geben.

(4) Das Nahere zur Umsetzung der Vorgaben der Absétze 1 bis 3, insbesondere zur Abgrenzung
der Leistungsausgaben, zum Verfahren einschlieBlich der Durchfithrung des Zahlungsverkehrs sowie
zur Festlegung der Vorgaben fiir die Gutachten regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7
Satz 1.“

Nach § 270 wird folgender § 270a eingefligt:
»$270a
Einkommensausgleich

(1) Zwischen den Krankenkassen wird im Hinblick auf die von ihnen erhobenen Zusatzbeitrige
nach § 242 nach Maligabe der folgenden Absitze ein vollstindiger Ausgleich der beitragspflichtigen
Einnahmen ihrer Mitglieder durchgefiihrt.

(2) Die Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag nach § 242 erheben, erhalten aus dem Gesund-
heitsfonds die Betridge aus den Zusatzbeitrdgen ihrer Mitglieder in der Hohe, die sich nach dem Ein-
kommensausgleich ergibt. Die Hohe dieser Mittel fiir jede Krankenkasse wird ermittelt, indem der Zu-
satzbeitragssatz der Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 mit den voraussichtlichen durchschnittlichen
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36.

37.
38.

39.

40.

beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen und ihrer Mitgliederzahl multipliziert
wird.

(3) Weicht der Gesamtbetrag aus den Zusatzbeitridgen nach § 242 von den notwendigen Aufwen-
dungen fiir die Mittel nach Absatz 2 ab, wird der Abweichungsbetrag entweder aus den Mitteln der Li-
quidititsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufgebracht oder der Liquidititsreserve zu-
gefiihrt.

(4) Das Bundesversicherungsamt verwaltet flir die Zwecke der Durchfithrung des Einkommens-
ausgleichs die eingehenden Betrdge aus den Zusatzbeitrégen; § 271 Absatz 6 Satz 1 ist entsprechend an-
zuwenden. Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Héhe der Mittel nach Absatz 2 und weist sie den
Krankenkassen zu. § 266 Absatz 5 Satz 3 und Absatz 6 Satz 7 ist entsprechend anzuwenden. Das Nihere
zur Ermittlung der vorldufigen und endgiiltigen Mittel, die die Krankenkassen im Rahmen des Einkom-
mensausgleichs erhalten, zur Durchfiihrung, zum Zahlungsverkehr und zur Fiélligkeit der Beitrdge regelt
die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 Satz 1.

§ 271 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:
»(1a) Die eingehenden Betrdge nach Absatz 1 sind, soweit es sich dabei um Zusatzbeitrige
nach § 242 handelt, in voller Hohe fiir den Einkommensausgleich nach § 270a zu verwenden. Sie

sind dem Bundesversicherungsamt als Verwalter der eingehenden Betrige aus den Zusatzbeitrdgen
nachzuweisen.
b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2)  Der Gesundheitsfonds hat liquide Mittel als Liquidititsreserve vorzuhalten. Aus der Li-
quiditétsreserve sind unterjahrige Schwankungen in den Einnahmen, nicht beriicksichtigte Einnah-
meausfille in den nach § 242a Absatz 1 zugrunde gelegten voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen
des Gesundheitsfonds und die erforderlichen Aufwendungen fiir die Durchfithrung des Einkom-
mensausgleichs nach § 270a zu decken. Die Hohe der Liquiditdtsreserve muss nach Ablauf eines
Geschiftsjahres mindestens 25 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben
des Gesundheitsfonds betragen.*

c¢) In Absatz 6 werden nach dem Wort ,,Durchfiihrung® die Worter ,,und Weiterentwicklung* einge-
fligt.
§ 272 wird aufgehoben.

In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden die Worter ,,und die Durchfithrung des Sozialausgleichs*
gestrichen.

§ 299 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,§ 135a Absatz 2 oder § 136 Absatz 2 durch die Worter
,»9 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* ersetzt.

bb) In Satz 3 wird nach der Angabe ,,Satz 3* die Angabe ,,bis 7* eingefiigt.
§ 304 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 Nummer 2 werden die Worter ,,oder des Risikopools (§ 269)“ gestrichen.
b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefiigt:

»~Abweichend von Satz 1 Nummer 2 konnen Krankenkassen die rechtméfig gespeicherten drztli-
chen Abrechnungsdaten fiir Zwecke der Weiterentwicklung und Durchfiihrung des Risikostruktur-
ausgleichs langer aufbewahren; sie sind nach spitestens vier Jahren zu sperren und spitestens nach
den in der Rechtsverordnung genannten Fristen zu 16schen.*



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -17 - Drucksache 18/1307

41. Nach § 321 wird folgender § 322 eingefiigt:
»§ 322

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

Fiir Versicherungspflichtige findet fiir die Bemessung der Beitrdge aus Renten der gesetzlichen
Rentenversicherung fiir die Zeit vom 1. Januar 2015 bis zum 28. Februar 2015 {ibergangsweise ein Ge-
samtbeitragssatz in Hohe von 15,5 Prozent sowie fiir die Bemessung der Beitrdge aus Versorgungsbezii-
gen nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 libergangsweise weiter ein Gesamtbeitragssatz in Hohe von
8,2 Prozent Anwendung; von diesen gelten jeweils 0,9 Prozentpunkte als Zusatzbeitrag geméil} § 242.“

Artikel 2
Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch

In § 40 Absatz 2 Nummer 5 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch — Grundsicherung fiir Arbeitsuchen-
de — in der Fassung der Bekanntmachung vom 13. Mai 2011 (BGBI. I S. 850, 2094), das zuletzt durch Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 7. Mai 2013 (BGBI. I S. 1167) gedndert 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 fiir mindestens einen Tag rechtmifBig Arbeitslosengeld II
gewihrt wurde; in den Féllen des § 335 Absatz 1 Satz2 und Absatz 5 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2
besteht kein Beitragserstattungsanspruch® eingefiigt.

Artikel 3
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

In § 174 Absatz 2 Satz2 Nummer 1 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch — Arbeitsforderung — (Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 24. Mirz 1997, BGBI. I S. 594, 595), das zuletzt durch Artikel 11 des Gesetzes vom
19. Oktober 2013 (BGBI. I S. 3836) geédndert worden ist, werden nach den Wortern ,,der gesetzlichen Kran-
kenversicherung* die Worter ,,zuziiglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes* eingefiigt und wird die
Angabe ,,§ 241 durch die Angabe ,,§§ 241, 242a* ersetzt.

Artikel 4
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI. I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das zuletzt durch
Artikel 4 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBI. I S. 3836) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

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

»(4) In den Fillen, in denen eine Mehrfachbeschiftigung vorliegt und nicht auszuschlieBen ist,
dass die Voraussetzungen des § 22 Absatz 2 vorliegen, hat die Einzugsstelle nach Eingang der Entgelt-
meldungen von Amts wegen die Ermittlung einzuleiten, ob Beitrdge zu Unrecht entrichtet wurden. Die
Einzugsstelle kann weitere Angaben zur Ermittlung der zugrunde zu legenden Entgelte von den Melde-
pflichtigen anfordern. Eine Anforderung hat in elektronischer Form durch gesicherte und verschliisselte
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 Vorlie-
gen aller insoweit erforderlichen Meldungen abzuschlieBen. Das Verfahren gilt fiir Abrechnungszeit-
rdume ab dem 1. Januar 2015. Das Ndhere zum Verfahren, zu den zu iibermittelnden Daten sowie den
Datensitzen regeln die gemeinsamen Grundsétze nach § 28b Absatz 2.



Drucksache 18/1307 - 18- Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

§ 28a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Nummer 10 wird wie folgt gefasst:

,,10. auf Anforderung der Einzugsstelle nach § 26 Absatz 4 Satz 2,
b) Absatz 4a wird wie folgt gefasst:

»(4a) Der Meldepflichtige erstattet die Meldungen nach Absatz 1 Nummer 10 an die zustdn-
dige Einzugsstelle. In der Meldung sind insbesondere anzugeben:

1. die Versicherungsnummer des Beschiftigten,
2.  die Betriebsnummer des Beschéftigungsbetriebes,

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

¢) In Absatz 13 Satz 1 werden die Worter ,,sowie ein Kennzeichen in den Fillen des § 242b Absatz 2
Satz 4 des Fiinften Buches* gestrichen.

§ 28f Absatz 3 Satz 5 wird aufgehoben.
§ 28h Absatz 2a wird aufgehoben.

Artikel 5
Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in der Fassung der Bekanntma-

chung vom 19. Februar 2002 (BGBL. I S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom
19. Oktober 2013 (BGBI. I S. 3836) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

L.

In § 106 Absatz 2 und 3 Satz 1 werden jeweils die Worter ,,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten*
gestrichen.

In § 154 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 werden nach den Wortern ,,um den allgemeinen Beitragsanteil die
Worter ,,sowie den durchschnittlichen Zusatzbeitrag™ eingefiigt.

In § 163 Absatz 10 Satz 3 werden die Worter ,,allgemeinen Beitragssatzes™ durch die Worter ,,um den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhohten allgemeinen Beitragssatzes™ ersetzt.

Artikel 6
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom

26. Mai 1994, BGBIL. 1 S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 2a des Gesetzes vom 15. Juli 2013
(BGBI. I S. 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 Krankenversiche-
rung nicht familienversichert sind“ durch die Worter ,,auch wenn die Entscheidung, die zum Bezug der
Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder die Leistung zuriickgefordert oder zuriickgezahlt
worden ist“ ersetzt.

In § 57 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,der 30. Teil des 0,3620fachen der monatlichen Bezugsgro-
Be* durch die Worter ,,das 0,2172fache der monatlichen BezugsgroBe® ersetzt und werden vor dem
Punkt am Ende die Worter ,,und sind abweichend von § 54 Absatz 2 Satz 2 die Beitrdge flir jeden Ka-
lendermonat, in dem mindestens fiir einen Tag eine Mitgliedschaft besteht, zu zahlen; § 232a Absatz 1a
des Fiinften Buches gilt entsprechend* eingefiigt.
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Artikel 7
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz liber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBL. I
S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 2b des Gesetzes vom 15. Juli 2013 (BGBI. I S. 2423) gedndert wor-
den ist, wird wie folgt geéndert:
1. § 39 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Bemessung dieser Beitrdge gilt der um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz er-

hohte allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung.*
bb) In Satz 3 werden die Worter ,,die Hélfte des allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen Kran-

kenversicherung zuziiglich 0,45 Beitragssatzpunkte™ durch die Worter ,,abweichend von Satz 2

die Hélfte des um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhohten allgemeinen Beitragssat-

zes der gesetzlichen Krankenversicherung* ersetzt.
b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Fiir die Bemessung der Beitrdge aus den in Absatz 1 Nummer 2 genannten Renten gilt
der um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhohte allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen
Krankenversicherung. Abweichend von Satz 1 gilt fiir die Bemessung der Beitridge aus ausldndi-
schen Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die Hilfte des um
den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhdhten allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen
Krankenversicherung.*

2. §40 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Der Vergleichsbeitrag ist aus dem Dreifligfachen des in § 223 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch genannten Betrages und dem um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhohten allgemei-
nen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung zu ermitteln.*

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

In § 48 Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten gestrichen.

Artikel 8
Anderung des Gesetzes iiber die Alterssicherung der Landwirte
In §35a Absatz2 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. 1
S. 3836) gedndert worden ist, werden die Worter ,,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten® gestrichen.

Artikel 9
Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch

In § 32 Absatz 4 des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch — Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes vom 27.
Dezember 2003, BGBI. I S. 3022, 3023), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 1. Oktober 2013
(BGBI. T S.3733) geédndert worden ist, werden die Worter ,,Zusatzbeitrag nach § 242 durch die Worter
»durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 3* ersetzt.
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Artikel 10
Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

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

1. In § 10 Absatz1 Satz 1 und Absatz2 Satz 2 werden jeweils die Worter ,,um 0,9 Beitragssatzpunkte
verminderten® gestrichen.

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

a) Die Worter ,,zuziiglich 0,45 Beitragssatzpunkte werden durch die Worter ,,zuziiglich des Zusatz-
beitrages nach § 242 Absatz 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.
§ 34 Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.

Artikel 11
Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

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

»Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen Beitragssatzes zuziiglich des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit der jeweils gelten-
den Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung.*

Artikel 12
Anderung des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes

In § 13 Absatz 3 Satz 3 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 4. September 2012 (BGBI. I S. 2070) werden die Worter ,,in der ab dem 1. Januar 2009 geltenden Fas-
sung" gestrichen.

Artikel 13
Anderung der Datenerfassungs- und -iibermittlungsverordnung

§ 11b der Datenerfassungs- und -libermittlungsverordnung in der Fassung der Bekanntmachung 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 worden ist, wird wie folgt gefasst:

»§ 11b
Meldung von Arbeitsentgelten bei Mehrfachbeschéftigung auf Anforderung der Einzugsstelle

Nach Anforderung der Einzugsstelle hat der Arbeitgeber mit der ersten folgenden Lohn- und Gehaltsab-
rechnung, spétestens innerhalb von sechs Wochen nach Anforderung, die Entgeltmeldungen nach § 28a Ab-
satz 1 Nummer 10 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch an die zustindige Einzugsstelle zu melden.*
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Artikel 14
Anderung der Beitragsverfahrensverordnung

In § 4 Satz 1 der Beitragsverfahrensverordnung vom 3. Mai 2006 (BGBI. I S. 1138), die zuletzt durch
Artikel 9 des Gesetzes vom 5. Dezember 2012 (BGBI. I S. 2474) gedndert worden ist, werden nach dem Wort
»Gesamtsozialversicherungsbeitriage® die Worter ,,zuziliglich der Zusatzbeitrdge nach § 242 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch* eingefiigt.

Artikel 15
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch Arti-
kel 12 des Gesetzes vom 23. Oktober 2012 (BGBI. I 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 ,,Angeho-
rige,” die Worter ,,sowie Mitglieder, deren Leistungsanspriiche nach § 256a Absatz 4 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch ruhen, angefiigt.

2. In § 29 Nummer 4 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,sowie Minderung der Erwerbsféhigkeit™
eingefligt.
3. § 30 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 und 5 werden jeweils nach der Angabe ,,§ 42 die Worter ,,sowie zur Klarung
doppelter Versicherungsverhiltnisse nach Absatz 5 eingefiigt.

b) Folgender Absatz 5 wird angefligt:

»(5) Stellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, dass zu einem Versichertenpseu-
donym, zu dem mehr als eine Krankenkasse Daten gemeldet hat, in der Summe mehr Versiche-
rungstage iibermittelt wurden als das Ausgleichsjahr an Kalendertagen aufweist, oder dass unter-
schiedliche Angaben zu Geburtsjahr und Geschlecht tibermittelt wurden, teilt er den betroffenen
Krankenkassen das jeweilige Versichertenpseudonym, die Art des Fehlers sowie die jeweils andere
betroffene Krankenkasse mit, um eine Klarung der Versichertenverhéltnisse herbeizufithren. Das
Nabhere liber das Verfahren bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.*

4. § 31 Absatz 5 wird wie folgt geéndert:
a) Satz 5 wird wie folgt gefasst:
,»Als Leistungsausgaben fiir die Risikogruppen nach Satz 1 werden die von den Krankenkassen in
der Jahresrechnung gebuchten Ausgaben fiir im Ausland erbrachte Leistungen zu Grunde gelegt;
danach sind, entsprechend den Bestimmungen des Kontenrahmens, die Bereiche pauschalierter
oder nach dem tatsdchlichen Aufwand berechneter Erstattungen an auslédndische Versicherungstri-
ger sowie Erstattungen an Arbeitgeber nach § 17 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu beriick-
sichtigen.*

b) Folgender Satz wird angefiigt:

»Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann im Einvernehmen mit dem Bundesversiche-
rungsamt eine weitergehende oder abweichende Bestimmung der Bereiche, die Aufwendungen fiir
Leistungen im Ausland betreffen, treffen.*
5. § 33 wird wie folgt gefasst:
»$ 33
Gutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen flir
Krankengeld und Auslandsversicherte
(1) Das Bundesversicherungsamt beauftragt Personen oder Personengruppen, die {iber besonderen
Sachverstand in Bezug auf die Versichertenklassifikation nach § 31 Absatz 4 verfligen, mit der Erstel-

lung von einem oder mehreren wissenschaftlichen Gutachten nach § 269 Absatz 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch.
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10.

(2) Die Gutachten sollen Vorschldge unterbreiten, wie die Zuweisungen zur Deckung der Auf-
wendungen filir Krankengeld und die Zuweisungen fiir Versicherte, die wihrend des iiberwiegenden
Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt
aullerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, zielgerichteter ermittelt werden kénnen.
Die Vorgaben des § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 sind bei der Entwicklung der Modelle zu be-
achten. Dabei ist auch die Notwendigkeit einer Verbreiterung der Datengrundlage zu priifen.

(3) Im Gutachten zu den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld soll zu-
nichst untersucht werden, welche der Bestimmungsfaktoren, die die Hohe der Krankengeldausgaben ei-
ner Krankenkasse mafigeblich beeinflussen, zusétzlich zu beriicksichtigen sind und mit Hilfe welcher
Daten sich diese Bestimmungsfaktoren abbilden und erheben lassen, um die Zielsetzung nach Absatz 2
Satz 1 zu erreichen.

(4) Im Gutachten zu den Zuweisungen flir Versicherte, die wihrend des iiberwiegenden Teils des
dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt auerhalb
des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, soll zundchst untersucht werden, welche der Be-
stimmungsfaktoren, die die Hohe der Ausgaben einer Krankenkasse fiir diese Versichertengruppen
maBgeblich beeinflussen, zusétzlich zu beriicksichtigen sind und mit Hilfe welcher Daten sich diese Be-
stimmungsfaktoren abbilden und erheben lassen, um eine Verbesserung der Zielgerichtetheit nach Ab-
satz 2 Satz 1 zu erreichen. Dabei sollen auch Vorschlige zur Verbesserung der Qualitdt, Transparenz
und Abgrenzung der Daten unterbreitet werden.

(5) Das Bundesversicherungsamt hat sicherzustellen, dass die Untersuchungen nach den Absédtzen
3 und 4 jeweils bis zum 31. Dezember 2015 abgeschlossen sind.*

Die §§ 33a bis 34 werden aufgehoben.

In § 39 Absatz 5 werden nach dem Wort ,,Durchfiihrung®” die Worter ,,und Weiterentwicklung* einge-
fligt.

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

,~Auf die Erhebung des Aufschlags kann ganz oder teilweise verzichtet werden, wenn die Erhebung nach
Lage des einzelnen Falls unbillig wére.*

§ 40 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

3. das Ergebnis nach Nummer 2 durch die voraussichtliche jahresdurchschnittliche Zahl der Mit-
glieder 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, vervielfacht.”

b) Nummer 4 wird aufgehoben.
§ 41 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschifts- und Rechnungs-
ergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das jeweilige abge-
laufene Kalenderjahr (Ausgleichsjahr)

1.  die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten 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 Risikozuschlige nach § 31 Absatz 5 Satz 1 ist auf die Summe der Leistungs-
ausgaben nach § 31 Absatz 5 Satz 5 und 6 zu begrenzen. Die Hélfte der Zuweisungen fiir die Ver-
sichertengruppen nach § 29 Nummer 4 ist fiir jede Krankenkasse auf der Grundlage der Aufwen-
dungen 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

Krankenkassen teilt und fiir jede Krankenkasse mit der jahresdurchschnittlichen Zahl ih-
rer Mitglieder vervielfacht.*
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11.

cc) Nummer 3 wird aufgehoben.
¢) Absatz 4a wird aufgehoben.
Folgender § 43 wird angefiigt:
»$ 43
Durchfiihrung des Einkommensausgleichs

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

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die vorldufige Hohe der Mittel nach Absatz 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 voraussichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen
mit dem Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch und der Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht wird. § 39 Absatz 4 Satz 1 gilt entsprechend. Die Mittel
fiir einen Ausgleichsmonat werden vollstindig bis zum 15. des auf den Monat der ersten Auszahlung
folgenden Monats ausgezahlt.

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der aktuellen Mitgliederzahlen aus
den jeweils zum Ersten eines Monats erstellten Monatsstatistiken flir die zuriickliegenden Monate des
Ausgleichsjahres zu den in § 39 Absatz 3 Satz 1 genannten Terminen die vorldufige Hohe der Mittel fiir
jede Krankenkasse neu. § 39 Absatz 3 Satz 5 und Absatz 3a gilt entsprechend.

(4) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschéfts- und Rechnungsergeb-
nisse aller am monatlichen Ausgleich teilnechmenden 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 entsprechend.*

Artikel 16
Anderung des Medizinproduktegesetzes

In § 42 Absatz2 Nummer 16 des Medizinproduktegesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom

7. August 2002 (BGBIL. 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 Angabe ,,1a,” eingefiigt.

Artikel 17
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 2 bis 4 am 1. Januar 2015 in Kraft.
(2) Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a, Nummer 2, 4 und 15, die Artikel 2 und 6 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.

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

A. Allgemeiner Teil

I. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung hat sich in den letzten Jahren positiv entwi-
ckelt. In der Folge konnten die Krankenkassen und der Gesundheitsfonds Finanzreserven aufbauen. Dies ist
einerseits Ergebnis einer robusten gesamtwirtschaftlichen Entwicklung und andererseits Folge wettbewerbs-
orientierter Reformen in den letzten Jahren, die zu einer hoheren Wirtschaftlichkeit der Versorgung und da-
mit zu einem moderaten Ausgabenwachstum beigetragen haben. Trotz der derzeit guten Finanzlage der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist davon auszugehen, dass perspektivisch die voraussichtlichen jéhrlichen
Ausgaben der Krankenkassen die voraussichtlichen jéhrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds {ibersteigen
werden.

Eine nachhaltige Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung und eine wirtschaftliche, qualitativ
hochwertige und an den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten orientierte Versorgung kann nur mit
einer wettbewerblichen Ausrichtung der gesetzlichen Krankenversicherung und einer umsichtigen Ausga-
benpolitik gewéhrleistet werden. Darliber hinaus ist eine beschéftigungsfreundliche Ausgestaltung der Finan-
zierungsgrundlagen sicherzustellen, um negative Effekte steigender Gesundheitsausgaben auf Beschiftigung
und Wachstum zu vermeiden.

Daher ist es notwendig, dass Zusatzbeitrdge in Zukunft ein etabliertes Instrument der Finanzierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung sind. Um eine bessere Ausgewogenheit zwischen Preis- und Qualitétswett-
bewerb zu erreichen, ist es notwendig, dass die Zusatzbeitrige tatsdchlich erhoben werden. Die bisherige
Situation, dass einzelne Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben mussten, wihrend die meisten Kranken-
kassen aufgrund ihrer Finanzsituation auf die Erhebung von Zusatzbeitrdgen verzichten konnten, hat zu einer
ungewollten Dominanz des Preiswettbewerbs gefiihrt und den Wettbewerb auf der Leistungsseite, insbeson-
dere um mehr Qualitét in der Versorgung und Bemiithungen um eine stirker praventive und sektoreniibergrei-
fende Ausrichtung des Gesundheitswesens, in den Hintergrund riicken lassen.

Zudem machten Krankenkassen mit hohen Uberschiissen und hohen Finanzreserven — insbesondere zur lang-
fristigen Vermeidung einkommensunabhéngiger Zusatzbeitrdge — nur in vergleichsweise geringem Umfang
von der Mdglichkeit Gebrauch, ihre Mitglieder durch die Auszahlung von Prdmien oder durch zusétzliche
Satzungsleistungen an der positiven Finanzentwicklung zu beteiligen. Das hatte zur Folge, dass sich die Fi-
nanzreserven der Krankenkassen hochst unterschiedlich entwickelten, differenzierte Preissignale an die Ver-
sicherten jedoch weitestgehend unterblieben.

Bei einer Neugestaltung der Finanzierungsgrundlagen ist sicherzustellen, dass die Beitragsautonomie der
Krankenkassen weiter gestarkt wird und der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen mit dem Ziel einer
Verbesserung der Qualitidt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung stattfindet. Hieraus resultierende Anreize
fiir Risikoselektion und damit einhergehende Wettbewerbsverzerrungen sind auszuschlieen.

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (RSA) beim Bundesversi-
cherungsamt hat mit Datum vom 22. Juni 2011 einen Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risi-
kostrukturausgleich erstellt. Darin kommt er zu dem Ergebnis, dass die Einflihrung des morbiditétsorientier-
ten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) gegeniiber dem bis zum Jahr 2008 bestehenden RSA die Zielge-
nauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben insgesamt erhoht hat. Der
Beirat hat dabei u. a. die Zuweisungen fiir die Auslandsversicherten und die Zuweisungen fiir Krankengeld
im Hinblick auf ihre Zielgenauigkeit untersucht. Der Morbi-RSA wird auf dieser Grundlage weiterentwickelt.

Die gesetzlichen Regelungen zum Kranken- und Pflegeversicherungsschutz fiir Beziehende von Arbeitslo-
sengeld II sind zum Teil sehr komplex und verursachen in der Praxis hohen Bearbeitungsaufwand. Grund-
satzlich sind erwerbsfdhige Leistungsberechtigte nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB II) auf-
grund des Bezugs von Arbeitslosengeld II versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung
und sozialen Pflegeversicherung, soweit sie nicht familienversichert sind. Die notwendige Priifung, ob eine
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vorrangige Familienversicherung vorliegt, ist — wie auch eine Priifung des Bundesrechnungshofes bestitigt
hat — fiir die Jobcenter und die Krankenkassen verwaltungsaufwéndig und fehleranféllig. Die Jobcenter, die
die Hohe der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage der Beziehenden von Arbeitslosengeld II ermitteln,
miissen aullerdem priifen, ob neben dem Bezug von Arbeitslosengeld II weitere beitragspflichtige Einnahmen
erzielt wurden. Sie miissen zudem beriicksichtigen, wenn Arbeitslosengeld II nur wihrend eines Teils des
Monats bezogen wurde. Diese Priifungen sind wegen der Komplexitit der rechtlichen Regelungen ebenfalls
verwaltungsaufwindig und fehleranféllig.

Um eine qualitativ hochwertige und an den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten ausgerichtete ge-
sundheitliche Versorgung zu gewihrleisten, legt der Gemeinsame Bundesausschuss auf der Grundlage ge-
setzlicher Rahmenvorgaben die Qualititsanforderungen an die Leistungserbringung fest. Auch wenn die
Etablierung qualititssichernder MaBnahmen in den letzten Jahren verbessert worden ist, gibt es immer wieder
Hinweise darauf, dass weiteres Verbesserungspotential besteht. Die Qualitdtsorientierung in der medizini-
schen Versorgung und die Umsetzung qualititssichernder MaBnahmen muss deshalb gestirkt werden.

Bei der Entwicklung der Verfahren zur Messung und Darstellung der Versorgungsqualitit wird der Gemein-
same Bundesausschuss derzeit durch eine fachlich unabhéngige Institution unterstiitzt, die im Rahmen eines
europaweiten Vergabeverfahrens zeitlich befristet beauftragt wird. Es hat sich gezeigt, dass das in regelméafBi-
gen Abstinden erforderliche europaweite Ausschreibungsverfahren umfangreiche Arbeitskapazititen des
Gemeinsamen Bundesausschusses und der in ihm tdtigen Institutionen blockiert. Auch erfordert dies in der
Regel eine langerfristige Planung der zu iibertragenden Aufgaben an die Institution, wodurch die Flexibilitét
bei der Gestaltung der Qualitdtssicherung und die Orientierung an aktuellen Herausforderungen beeintréch-
tigt werden. Hinzu kommt, dass mit jeder Neubeauftragung entwickelte Kompetenzen und Verfahrensmoda-
lititen zwischen dem Auftraggeber und dem Auftragnehmer verloren gehen kénnen. Notwendig ist daher
eine dauerhafte und verldssliche Unterstlitzung des Gemeinsamen Bundesausschusses durch ein unabhingi-
ges Qualitétsinstitut.

II. Wesentlicher Inhalt des Gesetzentwurfs

Mit dem Gesetzentwurf werden die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung nachhal-
tig gestirkt und auf eine dauerhaft solide Grundlage gestellt. Dies erfolgt im Wesentlichen durch die folgen-
den Maflnahmen:

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

Der allgemeine parititisch finanzierte Beitragssatz wird bei 14,6 Prozent festgesetzt und der Arbeitgeberan-
teil bleibt bei 7,3 Prozent gesetzlich festgeschrieben. Die im Rahmen des GKV-Finanzierungsgesetzes vom
22. Dezember 2010 (BGBI. I S. 2309) erfolgte Entkopplung der Lohnzusatzkosten von den Gesundheitsaus-
gaben bleibt damit bestehen.

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

Der einkommensunabhingige Zusatzbeitrag und der damit verbundene steuerfinanzierte Sozialausgleich
werden abgeschafft. Die Krankenkassen erheben den Zusatzbeitrag zukiinftig als prozentualen Satz von den
beitragspflichtigen Einnahmen. Mit diesen Mallnahmen wird der Solidarausgleich bei den Zusatzbeitrdgen
zukiinftig innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung organisiert. Ein Sozialausgleich und damit ver-
bundene Mehrbelastungen des Bundeshaushalts sind nicht mehr erforderlich.

3. Einfiihrung kassenindividueller einkommensabhingiger Zusatzbeitrige

Durch die Abschaffung des durch die Mitglieder zu tragenden Beitragssatzanteils von 0,9 Prozentpunkten
wird der Beitragssatz der Arbeitnehmer von heute 8,2 Prozent auf 7,3 Prozent reduziert. Die daraus resultie-
rende Unterdeckung in Hohe von jéhrlich rund 11 Mrd. Euro soll durch kassenindividuelle einkommensab-
hingige Zusatzbeitrige gedeckt werden. Dadurch wird der Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung insgesamt gestarkt. Die Verwendung von Finanzreserven seitens der Krankenkassen wird hierbei dazu
beitragen, den Anstieg der Zusatzbeitrige in den néchsten Jahren zu begrenzen. Die mit diesen Maflnahmen
einhergehende Stirkung der Beitragsautonomie der Krankenkassen wird fiir viele Beitragszahlerinnen und
-zahler im Jahr 2015 zu Entlastungen fiihren.
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4. Einfiihrung eines unbiirokratischen und vollstindigen Einkommensausgleichs

Wegen der stark unterschiedlichen Hohe der durchschnittlichen Einkommen der versicherten Mitglieder
miissten Krankenkassen mit iiberdurchschnittlich verdienenden Mitgliedern beim gleichen Finanzierungsbe-
darf einen geringeren einkommensabhédngigen Zusatzbeitrag erheben als Krankenkassen mit unterdurch-
schnittlich verdienenden Mitgliedern. Damit dies nicht zu Risikoselektionsanreizen und Wettbewerbsverzer-
rungen fithrt, wird ein unbiirokratischer und vollstindiger Einkommensausgleich eingefiihrt. Damit wird
sichergestellt, dass sich der Wettbewerb an den Bediirfnissen der Versicherten orientiert und sich die Kran-
kenkassen um eine wirtschaftliche und qualitativ hochwertige Versorgung bemiihen.

5. Weiterentwicklung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs

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

6. Einheitlicher Versichertenstatus und pauschalierter, einheitlicher Beitrag in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und sozialen Pflegeversicherung fiir Beziechende von Arbeitslosengeld II

Die gesetzlichen Regelungen zum Kranken- und Pflegeversicherungsschutz fiir Beziehende von Arbeitslo-
sengeld II werden einer erheblichen Rechts- und Verwaltungsvereinfachung unterzogen. Zukiinftig werden
alle erwerbsféhigen Leistungsberechtigten nach dem SGB 11, die Arbeitslosengeld II bezichen, in der gesetz-
lichen Krankenversicherung und sozialen Pflegeversicherung einheitlich versicherungspflichtig, soweit sie
nicht privat kranken- und pflegeversichert oder dem System der privaten Kranken- und Pflegeversicherung
zuzuordnen sind. Die Familienversicherung ist nicht mehr vorrangig vor der Versicherungspflicht aufgrund
des Bezugs von Arbeitslosengeld II. Fiir jeden Monat, in dem Arbeitslosengeld II bezogen wird, gilt zukiinf-
tig eine pauschale beitragspflichtige Einnahme, deren Hohe unabhingig davon ist, fiir wie viele Tage Arbeits-
losengeld II bezogen wird und ob daneben noch weitere beitragspflichtige Einnahmen erzielt werden. Da-
durch werden mehr Beziehende von Arbeitslosengeld II versicherungspflichtig und sind bei der Berechnung
der Beitrige zu beriicksichtigen. Der neue pauschalierte Beitrag zur Kranken- und Pflegeversicherung fiir
Beziehende von Arbeitslosengeld II ist dabei unter Zugrundelegung der heutigen Struktur der Bezieherinnen
und Bezieher von Arbeitslosengeld II finanzneutral ausgestaltet. Die Beitragszahlung erfolgt durch die Bun-
desagentur fiir Arbeit und die zugelassenen kommunalen Trager an den Gesundheitsfonds.

7. Zwischenfinanzierung der Kosten von KassenschlieBungen oder -insolvenzen

Die bis Ende 2014 befristete Moglichkeit flir den GKV-Spitzenverband, im Fall der SchlieBung oder Insol-
venz einer Krankenkasse zur kurzzeitigen Zwischenfinanzierung von SchlieBungskosten Kapitalmarktdarle-
hen aufnehmen zu konnen, wird durch eine Regelung ersetzt, wonach er Darlehen aus der Liquidititsreserve
des Gesundheitsfonds bis zu einem Betrag von 750 Mio. Euro aufnehmen kann. Der Betrag ist spétestens
nach sechs Monaten zuriickzuzahlen. Die Mindesthéhe der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds wird in
diesem Zusammenhang von 20 Prozent auf 25 Prozent einer durchschnittlichen Monatsausgabe angehoben.

8. Griindung eines Institutes fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

Die Qualititsorientierung in der ambulanten und stationdren Versorgung wird durch die Griindung eines un-
abhingigen wissenschaftlichen Qualitétsinstitutes gestiarkt. Aufgabe dieses Instituts ist es, den Gemeinsamen
Bundesausschuss bei der Entwicklung und Durchfiihrung der Qualitatssicherung zu unterstiitzen und starkere
Transparenz liber die Behandlungsqualitdt fiir interessierte Patientinnen und Patienten zu schaffen.

9. Anderung des Medizinproduktegesetzes

Im Medizinproduktegesetz wird die Moglichkeit geschaffen, eine Aufbereitung von bestimmungsgemal
keimarmen oder steril zur Anwendung kommenden Medizinprodukten, die nicht den durch Rechtsverord-
nung festgelegten Anforderungen entspricht, als Ordnungswidrigkeit zu ahnden.

III. Alternativen

Keine.
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IV. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt sich aus
Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes (Sozialversicherung einschlieSlich Arbeitslosenversiche-
rung), fiir die Anderungen im SGB 1I aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 7 des Grundgesetzes (6ffentliche
Fiirsorge). Fiir die Anderung des Medizinproduktegesetzes folgt die Gesetzgebungskompetenz des Bundes
aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 des Grundgesetzes.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Européischen Union und volkerrechtlichen Vertrigen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europdischen Union vereinbar.

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf trégt erheblich zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies betrifft insbesondere
die Abschaffung des Sozialausgleichs und Einfithrung der Abfiihrung der einkommensabhéngigen Zusatzbei-
trage im Quellenabzug von den beitragsabfiihrenden Stellen. Zudem ist zukiinftig von den Jobcentern und
den Krankenkassen aufgrund des einheitlichen Versichertenstatus nicht mehr zu priifen, ob fiir Bezicherinnen
und Bezieher von Arbeitslosengeld II eine Familienversicherung vorrangig durchzufiihren ist. Dariiber hinaus
bewirkt der pauschalierte, einheitliche Beitrag fiir die Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld I,
dass die Jobcenter keine verwaltungsaufwéndige und fehleranfillige Berechnung des Kranken- und Pflege-
versicherungsbeitrages mehr vornehmen miissen.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf wurde unter Beriicksichtigung der Managementregeln der nationalen Nachhaltigkeitsstra-
tegie im Hinblick auf die Nachhaltigkeit gepriift, seine Wirkung entspricht einer nachhaltigen Entwicklung.

Durch den Gesetzentwurf wird die Finanzierungsgrundlage der gesetzlichen Krankenversicherung nachhaltig
gestirkt und dauerhaft auf eine solide Grundlage gestellt. Zudem wird damit eine wirtschaftliche, qualitativ
hochwertige und an den Bediirfnissen der Patienten orientierte Versorgung sichergestellt. Darliber hinaus
wird mit dem Gesetzentwurf auch zukiinftig eine beschéftigungsfreundliche Ausgestaltung der Finanzie-
rungsgrundlagen gewéhrleistet, um negative Effekte steigender Gesundheitsausgaben auf Beschiftigung und
Wachstum zu vermeiden. Der Bundeshaushalt wird durch die neuen Regelungen tendenziell entlastet.

Mit der Griindung eines Qualitdtsinstitutes, welches dauerhaft und unabhéngig die Qualitit der ambulanten
und stationdren Versorgung ermitteln und hierfiir geeignete Qualititsindikatoren und Verfahren zur Messung
von Qualitit entwickeln soll, werden die Voraussetzungen fiir eine konsequente Qualititsorientierung der
Leistungserbringer geschaffen und der Qualitdtswettbewerb gestirkt. Eine hohere Qualitdt der Versorgung
fiihrt mittel- bis langfristig zu einer wirtschaftlicheren Verwendung der Mittel und zu mehr Nachhaltigkeit im
deutschen Gesundheitswesen.

Damit entspricht der Gesetzentwurf insbesondere den Managementregeln 4 und 7 der nationalen Nachhaltig-
keitsstrategie.
3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Aus den MaBnahmen dieses Gesetzentwurfs ergeben sich finanzielle Auswirkungen insbesondere fiir die
gesetzliche Krankenversicherung und den Bund. Daneben sind mit dem Gesetzentwurf finanzielle Auswir-
kungen fiir die Bundesagentur fiir Arbeit verbunden.

1. Bund

Der Bund wird durch die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens entlastet, da die dafiir bisher anzuset-
zenden Bundesmittel (§ 221b a. F. des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch — SGB V) nicht mehr benétigt wer-
den. 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 unmittelbaren finanziellen Aus-
wirkungen.
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3. Gesetzliche Krankenversicherung

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Reduzierung des durch die Mitglieder zu tragen-
den Beitragssatzanteils von 8,2 auf 7,3 Prozent Mindereinnahmen in einer Grofenordnung von jéhrlich
11 Mrd. Euro. Diese Belastung kann durch die Erhebung prozentualer Zusatzbeitrige kompensiert werden.

4. Gesetzliche Rentenversicherung

Fiir die gesetzliche Rentenversicherung hat der Gesetzentwurf keine unmittelbaren finanziellen Folgen. Zu
den fiir die Rentenversicherungstriger durch diesen Gesetzentwurf entstehenden Einsparungen im Vollzugs-
aufwand siehe unter Erflillungsaufwand.

5. Bundesagentur fiir Arbeit

Fiir die Bundesagentur fiir Arbeit, die die Zusatzbeitrage fiir Bezieher von Arbeits-
losengeld tréigt, fiihrt die Einfithrung 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.

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

4. Erfiillungsaufwand

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

1. Biirgerinnen und Biirger

Fiir Biirgerinnen und Biirger entsteht durch den Gesetzentwurf kein Erfiillungsaufwand. Vielmehr werden die
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Abfiihrung der Zusatzbeitrdge im Quellenab-
zug deutlich entlastet. Miissten sie ihre Zusatzbeitrdge selbst an ihre Krankenkasse zahlen, so wire damit
durch den erforderlichen Einkommensnachweis und die Einrichtung eines Dauerauftrages fiir sie ein jéhrli-
cher Zeitaufwand von 11 Minuten und ein Sachaufwand von 0,60 Euro fiir Briefporto, bei 47 Millionen Mit-
gliedern also insgesamt ein jéhrlicher Zeitaufwand von rund 9 Millionen Stunden sowie ein Sachaufwand von
28 Mio. Euro verbunden. Dariiber hinaus werden Beziehende von Arbeitslosengeld 11, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung versichert sind, durch die Einfiihrung eines einheitlichen Versichertenstatus ab dem
Jahr 2016 von Nachweispflichten im Zusammenhang mit der Priifung der Familienversicherung durch die
gesetzlichen Krankenkassen entlastet.

2. Wirtschaft

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden mehrere Informationspflichten abgeschafft. Dies fiihrt zu ge-
ringeren Biirokratiekosten fiir die Wirtschaft und die Verwaltung.

Der einkommensabhingige Zusatzbeitrag wird im Quellenabzug von den beitragsabfiihrenden Stellen abge-
fiihrt. Dafiir ist es lediglich erforderlich, dass die Arbeitgeber die Zusatzbeitragssitze der Krankenkassen
durch Meldung erfahren und bei der Beitragsabfiihrung durch entsprechende einmalige Anpassung der IT
beriicksichtigen. Aus dieser Umstellung ergeben sich geringe Einmalkosten flir die Arbeitgeber. Zudem ist
davon auszugehen, dass diese durch eine Gesetzesinderung entstehenden Umstellungskosten in vielen Fillen
von den IT-Wartungsvertragen ohnehin erfasst sind.

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

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

e die Meldung bei Mehrfachbeschéftigung bzw. bei mehreren sozialversicherungspflichtigen Einnahmen
des Beschiftigten zur Priifung der Anspruchsberechtigung auf Sozialausgleich durch die Krankenkassen;
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hieraus ergibt sich eine Entlastung von ca. 3 Mio. Euro jéhrlich (Aufhebung § 28a Absatz 1 Nummer 10
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch — SGB 1V),

e die Verpflichtung der Arbeitgeber, im Beitragsnachweis den Betrag gesondert nachzuweisen, der ohne
die Durchfithrung des Sozialausgleichs als Beitrag zu zahlen wére (Aufhebung § 28f Absatz 3 Satz 5
SGB IV),

e die Verarbeitung der Meldung der Krankenkasse, wenn aufgrund mehrerer beitragspflichtiger Einnahmen
kein Sozialausgleich durchzufiihren bzw. ein erhohter Beitrag abzufithren wire, sowie weitere Informati-
onspflichten, die bei der Durchfithrung des Sozialausgleichs besonderer Mitgliedergruppen angefallen
wiren (unstindig Beschiftigte, Beschéftigte, bei denen der Sozialausgleich nur unvollstéindig ausgefiihrt
werden kann).

Zusitzlich zu den oben genannten Entlastungen fiihrt der Wegfall der monatlichen Meldungen bei angenom-
menen Mehrfachbeschiftigten in der Gleitzone und bei Uberschreitung der Beitragsbemessungsgrenzen zu
Einsparungen. Fiir das bisherige Verfahren fiir Félle in der Gleitzone liegt eine Erhebung des Erfiillungsauf-
wandes durch das Statistische Bundesamt vor. Die bisherigen Kosten betragen 5,147 Mio. Euro im Jahr fiir
rd. 795 000 Fille. Davon tragen 3,7 Mio. Euro die Arbeitgeber, 1,447 Mio. Euro die Krankenkassen. Das
entspricht einer Verteilung der Kosten von rd. 72 Prozent auf die Arbeitgeber und rd. 28 Prozent auf die
Krankenkassen. Diese Verteilung kann auch im Weiteren angenommen werden. Die Anzahl der Fille, die die
Beitragsbemessungsgrenzen iiberschreiten, wird auf rund 4,5 Millionen Fille geschétzt. Daraus ergibt sich
bei gleichbleibendem Aufwand pro Fall von rd. 6,47 Euro wie flir Félle in der Gleitzone ein Erfiillungsauf-
wand von 29,134 Mio. Euro. Insgesamt belduft sich der Erflillungsaufwand fiir das bisherige Verfahren damit
auf 34,281 Mio. Euro im Jahr. Nach der dargestellten Verteilung entfallen davon 24,682 Mio. Euro auf die
Arbeitgeber und 9,599 Mio. Euro auf die Krankenkassen.

Das vorgesehene Ersatzverfahren (§ 26 Absatz 4 SGB IV) fiihrt zu einem erheblich niedrigeren Erfiillungs-
aufwand, da die Entgeltmeldungen den Krankenkassen bereits vorliegen. Einmalige Kosten entstehen mit der
Einrichtung des elektronischen Abfrageverfahrens. Fiir die Arbeitgeber erfolgt dies mit der alljdhrlichen
Softwareanpassung, so dass hier keine zusitzlichen Kosten anzunehmen sind. Die Zahl der Fille mit einer
Mehrfachbeschéftigung liegt schitzungsweise bei rund 10 Prozent der bisherigen Fille, d. h. bei rd. 529 500
Fillen insgesamt. Bei einem angenommenen Erflillungsaufwand pro Fall von ca. 6 Euro pro Fall ergibt sich
daraus ein neuer Erfiillungsaufwand von rd. 3,177 Mio. Euro. Dagegen betrdgt der derzeitige Erfiillungsauf-
wand fiir Personen, die die Gleitzonen- oder die Beitragsbemessungsgrenze {liberschreiten, 34,281 Mio. Euro.
Es kommt folglich zu einer Einsparung von rd. 31,104 Mio. Euro pro Jahr. Nach der oben genannten Vertei-
lung entfallen davon 22,395 Mio. Euro auf die Arbeitgeber und 8,709 Mio. Euro auf die Krankenkassen.

3. Verwaltung

a) Bund

Dem Bundesversicherungsamt entsteht ein Aufwand in Hohe von 244 500 Euro infolge der Gutachten, wel-
che im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des Morbi-RSA in Auftrag zu geben sind (§ 269 SGB V).
Mit Hilfe der Gutachten sollen Modelle fiir eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung
der Aufwendungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte entwickelt werden. Die Kosten fiir die ersten
beiden explorativen Studien setzen sich zusammen aus Kosten von ca. 150 000 Euro fiir die Gutachten sowie
sonstigen Kosten von rd. 94 500 Euro (Tétigkeit entsprechend Entgeltgruppe 13 TVSD fiir 15 Monate ein-
schlieBlich anteiliger Sachkostenpauschale). Die dem Bundesversicherungsamt durch das Gutachten entste-
henden Kosten werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds gedeckt.

Im Hinblick auf die erforderlichen verfahrensméBigen und programmtechnischen Anpassungen fiir die Um-
setzung des Einkommensausgleichs (§ 270a SGB V, § 43 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung — RSAV)
ist von einem geringen Erfiillungsaufwand fiir das Bundesversicherungsamt auszugehen. Eine Konkretisie-
rung erfolgt erforderlichenfalls im Haushaltsaufstellungsverfahren. Da durch die Abschaffung des Sozialaus-
gleichs ein zu erwartender erheblicher Erfiillungsaufwand entfillt, ist in der Summe von einer erheblichen
Reduzierung des Erfiillungsaufwands auszugehen. Zu beriicksichtigen ist, dass der entstehende Aufwand aus
den Einnahmen des Gesundheitsfonds gedeckt wird.

b) Sozialversicherungstrager, Gemeinsamer Bundesausschuss

Durch die Abfithrung der Zusatzbeitrige im Quellenabzug werden die Krankenkassen erheblich entlastet.
Wiirden die Zusatzbeitrdge nicht im Quellenabzug, sondern alternativ durch die Krankenkassen direkt bei
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ihren Mitgliedern erhoben, wiirden bei den Krankenkassen erhebliche Umstellungs- und laufende Kosten
anfallen. Die Krankenkassen miissten hier die Einkommen der Mitglieder erfragen, auf Basis dieser Angaben
den Zusatzbeitrag berechnen, Rechnungen an die Mitglieder versenden und den Zahlungseingang einschlief3-
lich entsprechender Mahnverfahren administrieren. Je Mitglied entstiinde den Krankenkassen ein zeitlicher
Aufwand von 13 Minuten zuziiglich des Sachaufwands fiir notwendige Anschreiben und Bescheide und zu-
ziiglich des Verwaltungsaufwands fiir auftretende Mahnverfahren. Insgesamt wiren ein Personalaufwand von
rd. 500 Mio. Euro und ein Sachaufwand von rd. 100 Mio. Euro zu veranschlagen.

Bei den Krankenkassen entsteht durch die Einfithrung des Quellenabzugs bei den Zusatzbeitrdgen ein einma-
liger Erfiillungsaufwand zur Einrichtung der elektronischen Verarbeitung des prozentualen Zusatzbeitrages
und durch die Pflege einer gemeinsamen Beitragssatzdatei sowie durch die Verarbeitung des Zusatzbeitrages
laufender Mehraufwand.

Diesem Erfiillungsaufwand bei den Krankenkassen stehen erhebliche Entlastungen gegeniiber, die sich aus
dem Wegfall des Sozialausgleichs ergeben. Neben entfallenden Meldepflichten bei mehreren beitrags-
pflichtigen Einnahmen von Mitgliedern entfillt fiir die Krankenkassen auch die Verpflichtung zur Durchfiih-
rung des Sozialausgleichs bei freiwillig versicherten Mitgliedern und Studenten sowie das Antragsverfahren
bei unstindig Beschéftigten.

Wie oben bei den Entlastungen der Arbeitgeber dargestellt, fiihrt der Wegfall der monatlichen Meldungen bei
angenommenen Mehrfachbeschéftigten in der Gleitzone und bei Uberschreitung der Beitragsbemessungs-
grenzen zu Einsparungen beim Erflillungsaufwand der Krankenkassen von 8,709 Mio. Euro.

Durch die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens werden auch die Rentenversicherungstrager, die
Bundesagentur fiir Arbeit, die Kiinstlersozialkasse und die Krankenkassen von Biirokratiekosten entlastet, da
laufende Meldepflichten und Dialogverfahren entfallen. Der Bundesagentur fiir Arbeit entstehen durch den
Wegfall des Sozialausgleichs einmalige Aufwinde in Hohe von rd. 400 000 Euro fiir die Anpassung des IT-
Verfahrens.

Die Umstellung auf den Einzug der Zusatzbetrige iiber den Quellenabzug flihrt — dhnlich wie bei den Arbeit-
gebern — zu einem geringen einmaligen Erfiillungsaufwand fiir die Einrichtung entsprechender Dialogverfah-
ren. Die Rentenversicherungstriiger konnen die Ubergangsregelung fiir die Monate Januar und Februar 2015
einschlieBlich der erstmaligen Beriicksichtigung der krankenkassenindividuellen Zusatzbeitrdge mit geringem
Verwaltungsaufwand im Wege des sogenannten Kontoauszugsverfahrens nach § 255 Absatz 1 Satz2 SGB V
umsetzen. Fiir die Bundesagentur fiir Arbeit als Triger der Arbeitsforderung ergeben sich durch die Beriick-
sichtigung der Zusatzbeitragssitze der einzelnen Krankenkassen Kosten wegen der erforderlichen IT-
Anpassungen fiir die Leistungsverfahren der Entgeltersatzleistungen einmalig in Hohe von rd. 300 000 Euro
und in geringem Umfang hohere laufende Aufwinde fiir die erforderlichen IT-Anpassungen.

Fiir die Bundesagentur fiir Arbeit als Triger der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende ergibt sich infolge der
IT-Anpassungen beim Leistungsverfahren fiir das Arbeitslosengeld II Umstellungsaufwand einmalig wegen
der Berlicksichtigung des durchschnittlichen Zusatzbeitrages im Rahmen von iiblichen Parameterdnderungen
zur Kranken- und Pflegeversicherung.

Fiir die zugelassenen kommunalen Trager ergibt sich infolge der IT-Anpassungen beim Leistungsverfahren
fiir das Arbeitslosengeld II ein geringer einmaliger Umstellungsaufwand wegen der Beriicksichtigung des
durchschnittlichen Zusatzbeitrages.

Aufgrund der Pauschalierung des Beitrags zur gesetzlichen Kranken- und sozialen Pflegeversicherung fiir
Beziehende von Arbeitslosengeld II entsteht fiir die Bundesagentur fiir Arbeit ein einmaliger Umstellungs-
aufwand von rd. 1,2 Mio. Euro. Fiir die zugelassenen kommunalen Tréiger entsteht einmaliger Umstellungs-
aufwand in Hohe von rd. 150 000 bis 200 000 Euro.

Unter der Annahme, dass die Anderung des Status von bisher Familienversicherten in eine Pflichtmitglied-
schaft fiir die gesetzlichen Krankenkassen mit einem vergleichbaren Aufwand wie insgesamt fiir die Bundes-
agentur fiir Arbeit und die zugelassenen kommunalen Tréger verbunden ist, kann auch hier von einem einma-
ligen Umstellungsaufwand von rd. 1,4 Mio. Euro aufgrund der Pauschalierung des Beitrags zur Kranken- und
Pflegeversicherung fiir Beziehende von Arbeitslosengeld IT ausgegangen werden.

Fiir die Jobcenter entstehen Entlastungen durch die Rechtsvereinfachung bei der Kranken- und Pflegeversi-
cherung der Beziehenden von Arbeitslosengeld II.

Diese Entlastungen lassen sich aufgrund der Vielschichtigkeit der Auswirkungen im Verwaltungsverfahren
nur sehr grob abschitzen. Eine Grundlage fiir die Abschétzung bilden die Daten aus dem IT-Verfahren und
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der Statistik der Bundesagentur fiir Arbeit. Grundlage fiir die Abschitzung sind die beiden Kernelemente der
Rechtsvereinfachung. Zum einen fiihrt die Einfiihrung einer Beitragsmonatspauschale insbesondere dazu,
dass kiinftig eine Verrechnung weiterer beitragspflichtiger Einnahmen entfillt. Zum anderen bewirkt die
Einfliihrung des einheitlichen Versicherungsstatus den Wegfall der Vorrangpriifung zu einer Familienversi-
cherung. Fiir die Abschitzung der Vereinfachungen bei der Verrechnung der beitragspflichtigen Einnahmen
wurde davon ausgegangen, dass bei ca. 957 000 Leistungsbewilligungen und in ca. 2,9 Millionen Anderungs-
sachverhalten bei einem Aufwand von ca. 5 Minuten pro Sachverhalt sich ein Verwaltungsaufwand von rd.
322 500 Personalstunden ergibt.

Fiir die entfallende Priifung des Vorrangs der Familienversicherung wird bei rd. 798 000 Einzelsachverhalten
im Jahr und einem Aufwand von 5 Minuten pro Sachverhalt ein Verwaltungsaufwand von rd. 66 500 Perso-
nalstunden angesetzt.

Unter Bertiicksichtigung eines Personal- und Sachkostensatzes von 49,70 Euro pro Stunde ergibt sich damit
eine Entlastung von rd. 19 333 300 Euro pro Jahr bezogen auf die gemeinsamen Einrichtungen. Bezogen auf
die Jobcenter insgesamt ergibt sich damit eine Entlastung in Hohe von 25 906 622 Euro pro Jahr.

Unter Zugrundelegung der Annahme, dass sich der Aufwand der gesetzlichen Krankenkassen durch die ent-
fallende Priifung des Vorrangs der Familienversicherung in vergleichbarem Umfang wie bei den Jobcentern
um rd. 66 500 Personalstunden reduziert, ist unter der Beriicksichtigung des o. g. Personal- und Sachkosten-
satzes von einer Entlastung in Hohe von rd. 3,3 Mio. Euro pro Jahr auszugehen.

Der Erfiillungsaufwand fiir die Bundesagentur fiir Arbeit, die Kiinstlersozialkasse und die DRV-Knappschaft-
Bahn-See wird durch die bestehenden Ansétze vollstindig stellen- und geldméBig abgedeckt.

Geringer nicht quantifizierbarer Erfiillungsaufwand ergibt sich fiir die Spitzenverbinde der Sozialversiche-
rungstriger durch die Anpassung der Beitragsnachweisgrundsitze nach § 28b SGB IV.

Durch die Griindung des Instituts fiir Qualitétssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen entstehen der
gesetzlichen Krankenversicherung im Vergleich zu bisher entstandenen Ausgaben flir die Aufgabenwahr-
nehmung nach § 137a SGB V jéhrlich zusétzliche Ausgaben im geschdtzten unteren einstelligen Millionen-
bereich. Das neu zu griindende Institut soll die bisherigen Aufgaben nach § 137a Absatz2 SGB V sowie
einige zusitzliche Aufgaben iibernehmen. Die Kosten fiir das neue Qualitétsinstitut werden ab diesem Zeit-
punkt auf insgesamt bis zu rd. 14 Mio. Euro jéhrlich geschitzt. Die Mehrkosten in Hohe eines unteren ein-
stelligen Millionenbetrages entstehen insbesondere fiir die Aufgaben, die dem neuen Institut zusétzlich iiber-
tragen werden sollen. Die Griindung des Instituts ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss unmittelbar nach
Inkrafttreten des § 137a SGB V einzuleiten. Nach der Griindung muss sukzessive das Personal gewonnen und
die Infrastruktur des Instituts aufgebaut werden. In der Aufbauphase werden fiir das Jahr 2015 Kosten in
Hohe von bis zu rd. 2 Mio. Euro und fiir das Jahr 2016 von bis zu rd. 8 Mio. Euro geschétzt. Diese entstehen
zusétzlich zu den mindestens bis Ende des Jahres 2015 noch anfallenden Kosten des bisher beauftragten In-
stituts.

Der Auftrag zur Einrichtung des Qualitétsinstituts verursacht aulerdem beim Gemeinsamen Bundesausschuss
einen einmaligen Umstellungsaufwand fiir die Stiftungsgriindung und den Institutsaufbau in Héhe von ge-
schétzt rd. 215 000 Euro. Darin enthalten sind 75 000 Euro Stiftungskapital, rd. 60 000 Euro, die fiir externe
Beratungsleistungen zum Errichtungsgeschift sowie rd. 80 000 Euro, die fiir den personellen und finanziellen
Aufwand der Beratungen im Gemeinsamen Bundesausschuss geschétzt werden. Diesem einmaligen Umstel-
lungsaufwand steht der Wegfall des jahrlichen Erflillungsaufwands fiir die nach geltendem Recht regelméBig
notwendige und sehr aufwindige europaweite Neuausschreibung und Vergabe der Institutsaufgaben gegen-
iiber. Bei geschitzt etwa 400 000 Euro Erfiillungsaufwand fiir die Durchfiihrung einer europaweiten Aus-
schreibung und einem Abstand von vier Jahren zwischen den Ausschreibungen wird der kiinftig entfallende
jéhrliche Erflillungsaufwand mit rund 100 000 Euro beziffert. Die Schitzung geht dabei von externem Bera-
tungsaufwand insbesondere fiir die vergaberechtliche Beratung des Gemeinsamen Bundesausschusses in
Hohe von rd. 150 000 Euro sowie von rd. 250 000 Euro fiir den personellen und finanziellen Beratungsauf-
wand in den Gremien des Gemeinsamen Bundesausschusses aus. Noch nicht eingerechnet ist dabei der kaum
zu quantifizierende Aufwand fiir kontinuierlich notwendige Verhandlungen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses mit dem bisherigen Institut iiber den Auftragsumfang und ggf. erforderliche Erweiterungen, der
kiinftig wegfillt. Da der bisherige jéhrliche Erflillungsaufwand im Falle der Beibehaltung der geltenden Re-
gelung dauerhaft entstlinde, ist durch die Umstellung auf ein kontinuierlich arbeitendes Institut von deutli-
chen Entlastungseffekten auszugehen.
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Der Erfiillungsaufwand, der sich durch die Umsetzung der neuen Aufgaben des Instituts ergibt, ldsst sich im
Einzelnen zum gegenwirtigen Zeitpunkt nicht quantifizieren, weil dieser maB3geblich davon abhéngt, wie der
Gemeinsame Bundesausschuss diese Aufgaben konkret ausgestaltet. So hat dieser zundchst festzulegen, flir
welche und damit auch fiir wie viele Bereiche der stationdren Versorgung vergleichende Qualitdtsbewertun-
gen entwickelt und verdffentlicht werden und wie detailliert diese Vergleiche sein sollen. Auch Auswahl und
Umfang der Aufgaben zur Routinedatenauswertung sowie zur Einordnung von Zertifikaten und Qualitétssie-
geln hdngen von zahlreichen notwendigen Vorfestlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses ab. Es
wird jedoch davon ausgegangen, dass der Erflillungsaufwand fiir diese Aufgaben durch die oben geschétzten
jéhrlichen Mehrkosten im unteren einstelligen Millionenbereich abgedeckt ist. Umfasst sind insbesondere
zwel neu geschaffene Informationspflichten des Instituts zur Verdffentlichung einrichtungsbezogener Quali-
titsvergleiche der stationdren Versorgung sowie zur Verdffentlichung von Informationen zu Zertifikaten und
Qualititssiegeln des Gesundheitswesens.

4. Weitere Kosten

Kosten, die iiber die oben aufgefiihrten Kosten und Erfiillungsaufwénde hinausgehen, entstehen durch den
Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau, insbesondere auf das Verbrau-
cherpreisniveau, sind im Hinblick auf die finanziellen Auswirkungen des Gesetzentwurfs nicht zu erwarten.

5.  Weitere Gesetzesfolgen

Mit dem Gesetzentwurf werden die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung nachhal-
tig gestarkt und auf eine dauerhaft solide Grundlage gestellt. Sowohl dadurch als auch durch die Griindung
des Instituts fiir Qualitétssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen wird zudem eine wirtschaftliche,
qualitativ hochwertige und an den Bediirfnissen der Patienten orientierte Versorgung sichergestellt.

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit dem Gesetz keine
Regelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssituation von Frauen und Ménnern auswir-
ken.

VII. Befristung; Evaluation

Eine Befristung der mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen kommt nicht in Betracht. Die Finan-
zierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung werden mit den mit dem Gesetzentwurf vorgese-
henen Maflnahmen nachhaltig gestérkt und auf eine dauerhaft solide Grundlage gestellt. Sowohl dadurch als
auch durch die Griindung des Instituts flir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen wird
zudem eine wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und an den Bediirfnissen der Patienten orientierte Versor-
gung sichergestellt. In § 232a Absatz 1a SGB V wird eine Revisionsklausel vorgesehen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung SGB V)

Zu Nummer 1 (§ 5)

Zu Buchstabe a

Aufgrund des Bezugs von Arbeitslosengeld I sind zukiinftig alle erwerbsfihigen Leistungsberechtigten in
der gesetzlichen Krankenversicherung einheitlich versicherungspflichtig, soweit sie nicht privat krankenver-
sichert oder dem System der privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind. Die Familienversicherung ist
nicht mehr vorrangig vor der Versicherungspflicht aufgrund des Bezugs von Arbeitslosengeld II. Bisher wa-
ren Personen in der Zeit, fiir die sie Arbeitslosengeld II nach dem SGB II bezogen haben, nur dann versiche-
rungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung, soweit sie nicht nach § 10 SGB V vorrangig fami-
lienversichert waren. Die notwendige Priifung, ob eine Familienversicherung vorrangig ist, war fiir die Job-
center und die Krankenkassen verwaltungsaufwindig und fehleranfillig. Diese Priifung entféllt nun fiir Be-
ziehende von Arbeitslosengeld II. Zukiinftig gibt es einen einheitlichen Versicherungspflichttatbestand we-
gen des Bezugs von Arbeitslosengeld II.
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Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Korrektur.

Zu Nummer 2 (§ 10)

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Abschaffung des Vorrangs der Familienversicherung in § 5 Ab-
satz 1 Nummer 2a.

Zu Nummer 3 (§ 53)

Als Folgednderung zur Abschaffung der Moglichkeit der Pramienzahlung nach § 242 Absatz 2 a. F. werden
die Regelungen zur Begrenzung der Pramien bei den Wahltarifen angepasst.

Zu Nummer 4 (§ 92)

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Abschaffung des Vorrangs der Familienversicherung in § 5 Ab-
satz 1 Nummer 2a.

Zu Nummer 5 (§ 136)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung des § 137a.

Zu Nummer 6 (§ 137)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neuregelung des § 137a.

Zu Nummer 7 (§ 137a)

Der Gemeinsame Bundesausschuss erhilt den gesetzlichen Auftrag, ein fachlich unabhéngiges wissenschaft-
liches Institut fiir Qualitétssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen zu griinden. Dabei ist von einem
weiten Verstindnis der Wissenschaftlichkeit des Instituts auszugehen, das auch die Expertise in der Durch-
fiihrung von MafBinahmen der Qualitétsverbesserung sowie methodischen und verfahrenstechnischen Sach-
verstand umfasst. Das Institut wird sich mit der Ermittlung und Weiterentwicklung der Versorgungsqualitét
befassen und dem Gemeinsamen Bundesausschuss notwendige Entscheidungsgrundlagen fiir die von ihm
gemil § 137 zu gestaltenden MaBnahmen der Qualitétssicherung liefern. Neben den bisherigen Aufgaben
nach § 137a werden dem neuen Institut zusétzliche Aufgaben zur Férderung der Qualititsorientierung der
Versorgung iibertragen. So gehoren die Ermittlung der Versorgungsqualitét auch auf der Basis von sogenann-
ten Routinedaten der Krankenkassen nach § 284 Absatz 1 sowie eine bessere Information iiber die Qualitét
der Leistungserbringung zu den Aufgaben des Instituts. Der Wechsel zu einer dauerhaften Institutsstruktur
sichert die sachgerechte und wirtschaftliche Aufgabenerfiillung und stérkt die fachliche Unabhingigkeit der
wissenschaftlichen Zuarbeit flir den Gemeinsamen Bundesausschuss. Durch die nachhaltige Verankerung der
Institutsaufgaben kann kiinftig kontinuierlich auf entwickelte Kompetenzen, Verfahrensabldufe und bereits
gewonnene Erkenntnisse zuriickgegriffen werden. Diese Kontinuitit bei der wissenschaftlichen Unterstiit-
zung der Qualitdtssicherung ist im Hinblick auf die wachsende Bedeutung von Qualitdtsaspekten fiir die Wei-
terentwicklung der Versorgung dringend erforderlich.

Zu Absatz 1

Die Regelung in Satz 1 verpflichtet den Gemeinsamen Bundesausschuss, ein fachlich unabhingiges, wissen-
schaftliches Institut zu griinden. Diesem Institut obliegen zukiinftig umfassende Aufgaben der wissenschaftli-
chen Unterstlitzung der Qualitétssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualitit. Satz 2 gibt dem
Gemeinsamen Bundesausschuss hierzu den Auftrag, eine Stiftung des privaten Rechts zu errichten, welche
die Tréagerschaft des Instituts iibernimmt. Um die Stiftung in dem Umfang, in dem es die Wahrnehmung ihrer
Aufgaben fiir das Institut erfordert, mit der notwendigen Kompetenz auszustatten, schreibt die Regelung die
Rechtsfahigkeit der Stiftung vor. Diese Vorgaben orientieren sich an der vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach § 139a Absatz 1 gewdhlten Organisationsform bei der Griindung des Instituts fiir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, die sich in der Praxis bewéhrt hat.

Zu Absatz 2

Die Regelung in Satz 1 sichert die Beteiligung des Bundesministeriums fiir Gesundheit bei der Bestimmung
der Leitung des Instituts durch den Vorstand der Stiftung. Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestellt
nach Satz 2 auch ein Mitglied des Vorstands. Damit ist das Bundesministerium fiir Gesundheit auch in die
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Wahrnehmung der Aufgaben des Stiftungsvorstands einbezogen. Néheres regelt die Satzung der Stiftung des
privaten Rechts.

Zu Absatz 3

Absatz 3 Satz 1 nennt die Arbeitsfelder, in denen das Institut im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses tatig wird. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann danach das Institut in allen Bereichen, in denen er
MaBnahmen zur Qualitétssicherung gestaltet (z. B. zur Sicherung der Hygiene), mit Aufgaben insbesondere
zur Erarbeitung von Entscheidungsgrundlagen und zur Darstellung der Versorgungsqualitit beauftragen.
Damit ist der mogliche Aufgabenbereich des Instituts kiinftig weiter gefasst als nach der bisherigen Regelung
(Absatz 1 bisherige Fassung) mit abschlieBender Aufzihlung der Versorgungsbereiche, fiir die Maflnahmen
entwickelt und umgesetzt werden konnten. Satz 2 konkretisiert insoweit in nicht abschlieender Form wichti-
ge Aufgaben, mit denen der Gemeinsame Bundesausschuss das Institut beauftragen soll.

Die Nummern 1 bis 4 entsprechen im Wesentlichen dem Aufgabenkatalog in Absatz 2 der bisherigen Rege-
lung. Der Auftrag nach Nummer 1 zur mdoglichst sektoreniibergreifenden Entwicklung von abgestimmten
Indikatoren und Instrumenten zur Messung und Darstellung der Versorgungsqualitdt beldsst die Mdglichkeit
von notwendigen sektorbezogenen Entwicklungsauftrigen wie sie z. B. in der zahnirztlichen Versorgung
angebracht sein konnen. Die Aufgaben des Instituts schlieBen nach dem Wortlaut nunmehr ausdriicklich auch
die Entwicklung von Modulen der Patientenbefragung ein, die als ergédnzende Informationsquelle zur Quali-
titsbewertung gesehen werden. Daneben soll das Institut nach den Nummern 2 bis 4 unter Beachtung des
Gebots der Datensparsamkeit die Dokumentation fiir die einrichtungsiibergreifende Qualitédtssicherung erar-
beiten, sich an der Durchfithrung der externen Qualitétssicherung beteiligen und die Ergebnisse von MalB-
nahmen der Qualititssicherung allgemeinversténdlich verdffentlichen.

Nummer 5 enthédlt den zusitzlichen Auftrag, tiber die Qualitit von malligeblichen Bereichen der Kranken-
hausversorgung im Internet durch einrichtungsbezogene, vergleichende Ubersichten zu informieren. Diese
Ubersichten sollen Unterschiede in der Qualitit der stationéren Versorgung deutlich machen und eine quali-
tatsorientierte Auswahlentscheidung der Patientinnen und Patienten fordern. In welchen Leistungsbereichen
der Krankenhausversorgung vergleichende Qualitétsiibersichten erstellt werden, ist vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss im Hinblick auf die Relevanz der Leistung, das vorhandene Verbesserungspotential und das
Informationsbediirfnis insbesondere der Patientinnen und Patienten zu bestimmen. Als Grundlage der ver-
gleichenden Ubersichten sind geeignete Daten, die in den Qualitiitsberichten verdffentlicht werden, heranzu-
ziehen. Der Risikoadjustierung der Daten kommt hierbei eine besondere Bedeutung zu. Sofern sich auch
Ergebnisse der Routinedatenauswertung nach Nummer 6 fiir die Nutzung in den vergleichenden Ubersichten
zum stationdren Versorgungsgeschehen eignen, sollen diese nach der Regelung einbezogen werden. Dies
zielt auf einen moglichst hohen Informationsgehalt der Qualitdtsvergleiche zur Krankenhausversorgung ab.

Nummer 6 sieht als weitere neue Aufgabe vor, dass das Institut beauftragt werden soll, die Qualitit ausge-
wihlter Leistungen der ambulanten und stationidren Versorgung auch auf der Basis von sogenannten Routi-
nedaten der Krankenkassen (z. B. Abrechnungs- und Leistungsdaten), die von ihnen nach § 284 Absatz 1
versicherten- und einrichtungsbezogen erhoben und gespeichert werden, zu ermitteln und fiir den Gemeinsa-
men Bundesausschuss als Entscheidungsgrundlage zur Weiterentwicklung der Qualititssicherung darzustel-
len. Diese Nutzung von bei den Krankenkassen vorhandenen Daten zur Messung und Darstellung der Ver-
sorgungsqualitit ergénzt den Erkenntnisgewinn aus spezifischen Qualitdtssicherungsdaten. Die Routineda-
tennutzung soll insbesondere dazu dienen, Qualititsdefizite moglichst frithzeitig zu erkennen und mit geziel-
ten Qualitétssicherungsmafnahmen gegensteuern zu konnen. Die Auswahlentscheidung, bei welchen Leis-
tungen die Qualitdt auf der Basis von Routinedaten untersucht werden soll, trifft der Gemeinsame Bundes-
ausschuss. Die stirkere Nutzung der bei den Krankenkassen bereits vorliegenden Daten zur Erhebung der
Versorgungsqualitit hat den Vorteil, dass fiir die Leistungserbringer kein zusitzlicher Dokumentationsauf-
wand entsteht. Fiir die Qualitdtserhebungen heranzuziehen sind nach der Regelung allerdings nur solche Rou-
tinedaten, welche geeignet sind, Aufschluss iiber Qualitdtsaspekte zu geben. Der Verweis auf § 299 Ab-
satz la stellt die notwendige Verkniipfung mit der Rechtsgrundlage fiir die Nutzung und Ubermittlung der
nach § 284 Absatz 1 erhobenen und gespeicherten Daten fiir die Zwecke der Qualitétssicherung her. Damit
wird auch klargestellt, dass die von den Krankenkassen zu tibermittelnden Daten nach Mal3gabe des § 299
Absatz 1a in Richtlinien oder Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses festzulegen sind. Die daten-
schutzrechtlichen Anforderungen nach § 299 Absatz 1 Satz 3 bis 7 gelten hierflir entsprechend; auch die Ge-
bote der Datensparsamkeit und Datensicherheit sind vom Gemeinsamen Bundesausschuss bei den Entschei-
dungen zur Nutzung der Routinedaten zu beachten. Dagegen sind die Vereinbarungen nach § 137d zur Quali-
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titssicherung in Vorsorge und Rehabilitation, die auch in § 299 Absatz 1a genannt sind, ausdriicklich nicht in
den Anwendungsbereich der Routinedatennutzung durch das Institut einbezogen. Neben den Qualitétssiche-
rungs- und den Routinedaten der Krankenversicherung soll das Institut, soweit dies zur Erfiillung seiner Auf-
gaben sachgerecht ist, auch andere Daten und Informationen beriicksichtigen, die bei anderen Stellen (z. B.
Registern oder Fachgesellschaften) 6ffentlich zur Verfiigung stehen.

Nach Nummer 7 soll das Institut den Auftrag erhalten, Bewertungskriterien fiir die Vielfalt von Zertifikaten
und Qualitdtssiegeln im Gesundheitswesen (z. B. Hygienesiegel) zu erarbeiten und auf der Basis dieser Krite-
rien allgemeinverstindlich iiber den Gehalt der Zertifikate zu informieren. Die Bewertungskriterien und In-
formationen zu den Zertifikaten und Siegeln bieten Hilfestellung fiir Patientinnen und Patienten bei der Beur-
teilung, welche Aussagen einer Zertifizierung in Bezug auf Qualitidt entnommen und welche Schliisse aus
einem Zertifikat gerade nicht abgeleitet werden konnen. Dadurch wird Transparenz iiber die Aussagekraft
von Zertifikaten und Qualitétssiegeln hergestellt und ihre Einordnung ermdglicht.

Satz 3 {ibernimmt mit redaktionellen Anderungen die Regelung des bisherigen Absatzes 2 Satz 2, der die
Fille betrifft, in denen weitere Einrichtungen, z. B. die Landesgeschéftsstellen fiir Qualitdtssicherung (LQS),
an der Durchfiihrung der verpflichtenden Maflnahmen der Qualitétssicherung nach § 137 Absatz 1 Nummer 1
mitwirken. Danach wird die Bindungswirkung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung tliber § 91 Absatz 6 hinaus auch auf diese Einrichtungen er-
streckt.

Zu Absatz 4

Satz 1 gibt den Organisationen, die den Gemeinsamen Bundesausschuss bilden, den unparteiischen Mitglie-
dern des Gemeinsamen Bundesausschusses, dem Bundesministerium fiir Gesundheit und den fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen auf Bundesebene malBigeblichen Organisationen das Recht, beim Gemeinsamen Bundesausschuss
die Beauftragung des Instituts nach Absatz 1 zu beantragen. Die Antragsberechtigten erhalten dadurch die
Moglichkeit, aus ihrer Sicht notwendige Institutsauftrige anzustof3en.

Daneben begriindet Satz 2 fiir das Bundesministerium fiir Gesundheit ein unmittelbares Auftragsrecht an das
Institut. Es bezieht sich auf Untersuchungen und Handlungsempfehlungen zu den Aufgaben nach Absatz 3,
die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bei der weiteren Entwicklung der Qualitétssicherung beriicksichtigt
werden sollen. Dadurch wird dem Bundesministerium fiir Gesundheit ermdglicht, wichtige Fragestellungen
der Qualitétssicherung aufzugreifen und Beratungsprozesse im Gemeinsamen Bundesausschuss auf Grundla-
ge der Ergebnisse der Institutsbefassung zu befoérdern.

Satz 3 sieht vor, dass das Institut einen Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit nach Satz 2 ablehnen
kann. Vor dem Hintergrund, dass Grund fiir eine Ablehnung insbesondere ein Mangel an personellen und
finanziellen Ressourcen sein kann, schreibt die Regelung vor, dass der Auftrag dennoch zu bearbeiten ist,
wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit die Kosten der Bearbeitung iibernimmt.

Satz 4 begriindet eine Ermédchtigung fiir das Institut, sich auch auflerhalb von Beauftragungen des Gemein-
samen Bundesausschusses und des Bundesministeriums fiir Gesundheit mit Fragestellungen zur Qualitdtssi-
cherung nach Absatz 3 zu befassen. Die Inhalte dieser Arbeit und die sich daraus ergebenden Ergebnisse sind
allein vom Institut zu verantworten. Legitimiert durch das Selbstbefassungsrecht kann das Institut Qualitéts-
sicherungsthemen aus eigener Initiative aufgreifen und bearbeiten. Die Informationspflicht der Institutslei-
tung {iber die Selbstbefassung gegeniiber dem Stiftungsvorstand trdgt im Hinblick auf den Ressourceneinsatz
dessen Kontrollfunktion in Bezug auf die ordnungsgemiBe Geschiftsfilhrung des Instituts Rechnung. Zudem
ist iber den Stiftungsvorstand der Informationsfluss zu den Inhalten der Selbstbefassung zu den Trigerorga-
nisationen des Gemeinsamen Bundesausschusses und zum Bundesministerium fiir Gesundheit sichergestellt.
Das Erfordernis der Unverziiglichkeit dieser Information ermoglicht u. a., dass von diesen gegebenenfalls
bereits in einem frithen Stadium der Bearbeitung Anregungen zu den Selbstbefassungstitigkeiten an das In-
stitut herangetragen werden konnen.

Satz 5 legt fest, dass fiir die Selbstbefassungsarbeiten nach Satz 4 bis zu 10 Prozent der jéhrlichen Haus-
haltsmittel des Instituts eingesetzt werden konnen. Dadurch wird eine libermifBige Inanspruchnahme von
personellen und finanziellen Ressourcen fiir die Selbstbefassung vermieden und die sachgerechte Bearbei-
tung von Auftrigen des Gemeinsamen Bundesausschusses gesichert.

Satz 6 verpflichtet das Institut, die Ergebnisse der auf eigene Initiative durchgefiihrten Arbeiten dem Ge-
meinsamen Bundesausschuss und dem Bundesministerium fiir Gesundheit bereits vor der Verdffentlichung
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vorzulegen. Sie erhalten dadurch die Gelegenheit, sich vorab mit den Ergebnissen zu befassen und eine mog-
liche Bewertung fiir den Zeitpunkt der Verdffentlichung vorzubereiten.

Zu Absatz 5

Satz 1 sichert, dass die Arbeitsergebnisse des Instituts dem allgemein anerkannten Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse entsprechen. Das schlieft die Beriicksichtigung von Empfehlungen der beim Robert Koch-
Institut eingerichteten Fachkommissionen wie z. B. der Kommissionen nach § 20 Absatz 2 und § 23 Absatz 1
und 2 des Infektionsschutzgesetzes ein. Von Bedeutung fiir die Aufgabenerfiillung des Instituts sind neben
medizinisch-naturwissenschaftlichen Erkenntnissen vor allem Erkenntnisse aus der Pflegewissenschaft, den
Sozialwissenschaften, der Gesundheitsdkonomie, der Psychologie, der Versorgungsforschung sowie der
Ethik. Dariiber hinaus ist Expertise in der Durchfithrung von Mafinahmen zur Qualitdtsverbesserung insbe-
sondere im Daten- und Prozessmanagement erforderlich. Der Beriicksichtigung des genannten unabhéngigen
Sachverstands dient der nach Satz 2 durch eine Regelung in der Stiftungssatzung einzurichtende wissen-
schaftliche Beirat. Er hat die Aufgabe, das Institut bei bedeutsamen Fragestellungen und Entwicklungsschrit-
ten zu beraten. Die nach Satz 3 erforderliche einvernehmliche Bestellung der Mitglieder des wissenschaftli-
chen Beirats durch den Vorstand der Stiftung gewdhrleistet die notwendige breite Anerkennung der fachli-
chen Qualifikation der Beiratsmitglieder. Das Vorschlagsrecht der Institutsleitung sichert dariiber hinaus,
dass die in den wissenschaftlichen Beirat zu berufenden Fachexperten die wesentlichen Aufgaben des Insti-
tuts und die hierfiir erforderliche spezifische Expertise abdecken. Nach Satz 4 umfasst die Beratungsfunktion
des wissenschaftlichen Beirats auch das Recht, Vorschlédge fiir die auf eigene Initiative des Instituts vorgese-
hene Aufgabenbearbeitung nach Absatz 4 Satz 4 zu machen.

Zu Absatz 6

Die Regelung erlaubt dem Institut nach Absatz 1 im Einvernehmen mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss
Forschungs- und Entwicklungsauftrage an externe Sachverstindige zu vergeben. Damit erhélt das Institut die
Moglichkeit, mit anderen wissenschaftlichen Einrichtungen und Instituten zusammenzuarbeiten, die Experti-
se im Bereich der Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen besitzen. Der dort vorhandene Sachverstand kann
insbesondere dann fiir die Institutsaufgaben genutzt werden, wenn Expertise in Spezialbereichen notwendig
ist oder zur Aufgabenerfiillung zusitzliche Kapazititen erforderlich sind. Das Einvernehmenserfordernis
gewihrleistet die notwendige Abstimmung mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss zur Einbeziehung exter-
ner Sachverstandiger bei den Institutsauftragen. Soweit bei dieser Einbeziehung externer Sachverstindiger in
die Aufgabenerfiillung des Instituts personenbezogene Daten iibermittelt werden sollen, ist zudem klarge-
stellt, dass die Voraussetzungen nach § 299 erfiillt sein miissen.

Zu Absatz 7

Die Regelung libernimmt und erweitert die Beteiligungsvorschrift aus Absatz 3 der bisherigen Fassung des
§ 137a, die gewihrleistet, dass das Institut bei der Bearbeitung seiner Auftrige die genannten, fachlich betrof-
fenen Organisationen und Institutionen einzubeziehen hat, damit deren Sachverstand in die Arbeiten einflie-
Ben kann. Das Beteiligungsrecht kann danach sowohl eine Mitwirkung in mdglichen Arbeitsgruppen des
Instituts als auch ein Stellungnahmerecht bei der Entwicklungsarbeit des Instituts beinhalten. Die ndhere
Ausgestaltung der Beteiligung ist durch das Institut z. B. in einem Methodenpapier zu regeln.

Zu Absatz 8

Die Regelung iibernimmt den Finanzierungsmechanismus, wie er nach § 139c¢ fiir das Institut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen vorgegeben ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt auch hier
das Néhere insbesondere zur Hohe der finanziellen Leistungen sowie zum Verfahren der Mittelbereitstellung.

Zu Absatz 9

Die Vorschrift verpflichtet den Stiftungsvorstand dafiir zu sorgen, dass Interessenkonflikte bei allen in die
Institutsarbeit einbezogenen Personen und Institutionen vermieden werden. Dies dient der Sicherung der
fachlichen Unabhingigkeit der an der Erfiillung der Institutsaufgaben Beteiligten. Umgesetzt werden kann
diese Verpflichtung z. B. dadurch, dass der Stiftungsvorstand Fragebdgen erstellt und Verfahrensregelungen
erldsst, um Interessenkonflikte durch Arbeitsbeziehungen zu Industrie, Verbidnden und sonstigen Einrichtun-
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gen des Gesundheitswesens abzufragen und transparent zu machen. Auch Interessenkonflikte immaterieller
Art (z. B. enge personliche Beziehungen zu materiell betroffenen Personen) kdnnen Gegenstand der Befra-
gung sein. Es erscheint angezeigt, dass die vom Stiftungsvorstand zu treffenden Regelungen auch Bestim-
mungen zu den Folgen transparent gemachter Interessenkonflikte enthalten.

Zu Absatz 10

Durch die Regelung in Satz 1 werden die Voraussetzungen zur Nutzung der Daten aus der einrichtungsiiber-
greifenden Qualitétssicherung fiir Zwecke der Forschung und Weiterentwicklung der Qualititssicherung
nunmehr ausdriicklich geregelt (sogenannte sekundidre Datennutzung). Die Regelung erméchtigt den Ge-
meinsamen Bundesausschuss, das Institut nach Absatz 1 oder eine andere an der Qualitdtssicherung beteiligte
Einrichtung zu beauftragen, diese Daten auf Antrag auszuwerten und die Auswertungsergebnisse zu For-
schungszwecken und zur Weiterentwicklung der Qualititssicherung zur Verfiigung zu stellen. Der Auftrag
kann auch an eine andere Stelle gerichtet werden, die fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss Auswertungs-
aufgaben im Rahmen der einrichtungsiibergreifenden Qualitétssicherung wahrnimmt. Damit wird die sekun-
dédre Datennutzung auch fiir die Qualitdtssicherungsdaten der Dialyseversorgung ermdglicht, bei der bereits
seit einigen Jahren eine andere Einrichtung die Auswertungsaufgaben fiir den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss wahrnimmt.

Den Antrag auf sekundédre Datennutzung kann nach Satz 2 jede natiirliche oder juristische Person stellen, die
Erkenntnisse zu Forschungszwecken oder zur Weiterentwicklung der Qualitétssicherung bendtigt. Satz 3
stellt klar, dass zur sekunddren Nutzung ausschlieBlich anonymisierte und dariiber hinaus aggregierte Daten
uibermittelt werden, die keinerlei Zuordnung zu einzelnen Versicherten oder Leistungserbringern zulassen. Er
gibt zudem vor, dass ein berechtigtes Interesse des Antragstellenden an Auswertungen der Qualitdtssiche-
rungsdaten zu priifen ist. Ein solches berechtigtes Interesse kann insbesondere angenommen werden, wenn
keine iiberwiegenden Offentlichen Interessen entgegenstehen. Eine Ubermittlung von Auswertungsergebnis-
sen der Qualititssicherungsdaten setzt zudem voraus, dass sich der Antragstellende zur Ubernahme der Kos-
ten bereit erklért hat.

Satz 4 verpflichtet den Gemeinsamen Bundesausschuss, das Ndhere zum Verfahren der sekundéiren Daten-
nutzung unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften und des Gebots der Datensicherheit sowie zur
Kosteniibernahme durch die Antragstellenden in seiner Verfahrensordnung zu regeln. Die in der Verfahrens-
ordnung zu treffenden Regelungen zur Einhaltung datenschutzrechtlicher Vorgaben sollten u. a. die Anforde-
rungen an die Anonymisierung der Daten so beschreiben, dass eine Reidentifizierung der Versicherten — auch
unter Nutzung von Zusatzwissen des Antragstellenden — sicher ausgeschlossen ist (z. B. durch Vergroberung
und Aggregierung). Damit im Interesse eines moglichst hohen Datenschutzniveaus die Expertise der oder des
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit einflieBen kann, erscheint es zudem
angezeigt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss sie oder ihn hierzu nach § 26 Absatz 3 des Bundesdaten-
schutzgesetzes um Beratung bittet. Das Ergebnis dieser Beratung wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss
in die Entscheidung iiber die Verfahrensgestaltung einzubeziehen sein; etwaige Abweichungen wird er zu
begriinden und der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit zur
Kenntnis zu geben haben. Durch die Verortung der Regelungen zur sekundiren Datennutzung in der Verfah-
rensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses wird dem Transparenzerfordernis Rechnung getragen und
die Regelungssystematik in Bezug auf andere Antragsverfahren beim Gemeinsamen Bundesausschuss einge-
halten. Als Teil der Verfahrensordnung bediirfen die Regelungen der Genehmigung des Bundesministeriums
fiir Gesundheit nach § 91 Absatz 4 Satz 2. Dem Gemeinsamen Bundesausschuss obliegt es, im Auftragsver-
hiltnis mit der jeweils beauftragten Auswertungsstelle nach Satz 1 sicherzustellen, dass die in der Verfah-
rensordnung geregelten Anforderungen, insbesondere im Hinblick auf den Datenschutz, eingehalten werden.

Die Bestimmung des Satzes 5 gewéhrleistet, dass das Verfahren der sekundédren Datennutzung regelhaft einer
Uberpriifung unterzogen wird, um hinsichtlich Datenschutz und Datensicherheit den jeweils aktuellen Anfor-
derungen zu entsprechen. Ein wichtiger Gegenstand dieser regelmiBigen Uberpriifung wird das fiir die Um-
setzung des Verfahrens zur sekunddren Datennutzung erforderliche Datenschutzkonzept und dessen Umset-
zung sein. Die regelmiBige Uberpriifung durch unabhiingige Dritte ist wegen des raschen informationstechni-
schen Fortschrittes geboten. Die Veroffentlichung des Priifergebnisses dient der Transparenz des Verfahrens.

Zu Nummer 8 (§ 137f)
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung aufgrund der Neufassung des § 137a.
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Zu Nummer 9 (§ 171d)

Im Fall der SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse obliegt dem GKV-Spitzenverband die organisato-
rische Abwicklung der Haftung. Das bedeutet vor allem, dass er fiir die Befriedigung der noch offenen An-
spriiche der Versicherten, der Leistungserbringer und sonstiger Gléubiger der geschlossenen Krankenkasse
verantwortlich ist. Typischerweise ist der grofite Teil der félligen Forderungen sehr kurzfristig nach Wirk-
samwerden der SchlieBung zu erfiillen. Selbst bei Haftungsféllen kleineren Ausmales reichen die eigenen
Betriebsmittel des GKV-Spitzenverbands hierfiir allerdings nicht aus. Da die gesetzlich vorgesehene Refi-
nanzierung durch Umlageverfahren bei den fiir die SchlieBungskosten haftenden anderen Mitgliedskassen des
GKV-Spitzenverbandes nach der Haftungsaufteilungsverordnung einen ldngeren Zeitraum in Anspruch
nimmt, ist eine zeitgerechte Erflillung dieser Verbindlichkeiten nicht gewihrleistet. Um zu vermeiden, dass
insbesondere die Versicherten und Leistungserbringer auf die Befriedigung félliger Forderungen warten miis-
sen, wird vorgesehen, dass der GKV-Spitzenverband zur kurzzeitigen Zwischenfinanzierung ein Darlehen
aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds (§ 271 Absatz 2) aufnehmen kann. Eine Darlehensfinanzie-
rung am Kapitalmarkt, die die bisherige Regelung befristet bis Ende 2014 bereits ermoglicht hat, ist damit
zukiinftig nicht mehr erforderlich. Da die Darlehensaufnahme ausschlieBlich der Zwischenfinanzierung der
Haftungsbetrége dient, um die Refinanzierung durch die Mitgliedskassen zu ermdglichen, ist der Darlehens-
betrag spétestens nach sechs Monaten zuriickzuzahlen. Eine Darlehensfinanzierung zur Riickzahlung des
Darlehens ist ausgeschlossen. Sowohl fiir den einzelnen Haftungsfall nach Satz 1 als auch fiir die Inan-
spruchnahme des Gesundheitsfonds insgesamt nach Satz 4 (etwa wenn zur gleichzeitigen Abwicklung der
SchlieBung oder Insolvenz mehrerer Krankenkassen eine Darlehensfinanzierung erforderlich ist) gilt die ge-
setzliche Finanzierungsgrenze von 750 Mio. Euro. Fiir den nicht vollstindig auszuschlieBenden Fall, dass
unterjahrig die Liquiditétsreserve nicht ausreichen sollte, um diese Finanzierung zu erfiillen, gilt § 271 Ab-
satz 3 entsprechend mit der Folge, dass der Bund dem Gesundheitsfonds die fehlenden Mittel mittels Liquidi-
titsdarlehen unter den in der verwiesenen Vorschrift genannten Bedingungen zur Verfiigung stellt.

Zu Nummer 10 (§ 175)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Rechtsbereinigung. Der gesetzliche Stichtag ist fiir die Ausiibung des Krankenkassenwahlrechts nicht mehr
relevant.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Neufassung von Satz 5 wird am Sonderkiindigungsrecht bei einer erstmaligen Erhebung eines kran-
kenkassenindividuellen Zusatzbeitrags oder Erhohung eines krankenkassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes
festgehalten. Dieses wird an die verdnderten Voraussetzungen angepasst, die sich aus der Umstellung von
einkommensunabhingigen auf einkommensabhéngige Zusatzbeitriage in § 242 Absatz 1 ergeben. Dies betrifft
insbesondere die Verdnderung des Zahlungsverfahrens (Quellenabzug) sowie der damit einhergehenden un-
terschiedlichen Falligkeitszeitpunkte fiir jeweilige Mitgliedergruppen. Im Wesentlichen wird das vor Einfiih-
rung der einkommensunabhingigen Zusatzbeitridge bis zum 31. Dezember 2008 bestehende Sonderkiindi-
gungsrecht wiederhergestellt. Bezugspunkt fiir die Ausiibung des Sonderkiindigungsrechts ist der Ablauf des
Monats, fiir den die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag nach § 242 Absatz 1 erhebt oder ihren Zusatzbeitrags-
satz erhoht. Die Mitgliedschaft kann bis zu diesem Zeitpunkt gekiindigt werden. Da zudem die Moglichkeit
der Zahlung einer Pramie (§ 242 Absatz 2 a. F.) abgeschafft wird, entfillt auch das damit bisher verbundene
Sonderkiindigungsrecht bei Verringerung einer Pramienzahlung.

Die in Satz 6 enthaltene Hinweispflicht der Krankenkassen wird an die Neuregelung des Sonderkiindigungs-
rechts in Satz 5 angepasst. Die Krankenkassen bleiben — anders als in dem bis zum 31. Dezember 2008 gel-
tenden Recht — verpflichtet, ihre Mitglieder vor der erstmaligen Erhebung eines Zusatzbeitrags oder Erho-
hung des Zusatzbeitragssatzes auf die Mdoglichkeit des Sonderkiindigungsrechts sowie auf die Hohe des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a hinzuweisen. Ubersteigt der neu erhobene Zusatzbeitrag
oder der erhohte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, weist die Krankenkasse zu-
sdtzlich darauf hin, dass ein Wechsel in eine giinstigere Krankenkasse moglich ist. Die Mitglieder konnen
sich dann auf der Grundlage des Preis- und Leistungsangebots der verschiedenen Krankenkassen fiir einen
Verbleib oder einen Wechsel in eine andere Krankenkasse entscheiden. Wie in dem vor 2009 geltenden
Recht befreit das Sonderkiindigungsrecht von der achtzehnmonatigen Bindungsfrist nach Satz 1, nicht aber
von der Tragung des erhohten Zusatzbeitrags im Zeitraum bis zum Krankenkassenwechsel; die bisherigen
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Sdtze 2 und 3 in § 242 Absatz 1 a. F. (sog. Nichtzahlungsklausel) werden gestrichen. Dabei ist auch zu be-
riicksichtigen, dass der allgemeine Beitragssatz gleichzeitig um 0,9 Prozentpunkte abgesenkt wird und die
erstmalige Erhebung dieses neuen, kassenindividuellen Zusatzbeitrags insgesamt nicht zu einer Mehrbelas-
tung der Versicherten, sondern in nicht unerheblichem Maf} sogar zu einer Entlastung fithren wird. Eine Be-
freiung von der Zusatzbeitragserhohung wiirde hier zu relevanten Mindereinnahmen der Krankenkassen fiih-
ren. Dariiber hinaus wire eine solche Befreiung im Rahmen des Quellenabzugsverfahrens mit einem nicht
vertretbaren Verwaltungsaufwand insbesondere auch fiir Arbeitgeber, Rentenversicherungstriger und die
Bundesagentur fiir Arbeit verbunden, weshalb sie im Rahmen des bis 2008 geltenden Sonderkiindigungs-
rechts nicht vorgesehen war, sondern erst mit der Erhebung der einkommensunabhingigen Zusatzbeitrige,
welche die Krankenkassen direkt beim Mitglied einziehen mussten, eingefithrt wurde. Durch die neue Ein-
kommensabhéngigkeit der Zusatzbeitrage ist zugleich gewdhrleistet, dass kein Mitglied {iberméBig belastet
wird, wenn es auch bei Ausiibung des Sonderkiindigungsrechts die Differenz zum neuen Beitragssatz bis zum
Vollzug des Wechsels der Krankenkasse zu tragen hat.

Die in Satz 7 geregelten Folgen einer verspdteten Erflillung der Hinweispflicht durch die Krankenkassen
werden an die Neufassung der Sitze 5 und 6 angepasst. Die Regelung stellt weiterhin sicher, dass bei einem
verspéteten Hinweis die Frist zur Ausiibung des Sonderkiindigungsrechts hinausgeschoben wird, nicht aber
der Zeitpunkt des Krankenkassenwechsels. Dieser richtet sich weiterhin nach dem Zeitpunkt, zu dem die
Kiindigung bei einem unterstellten rechtzeitigen Hinweis regelmifig ausgesprochen worden wire. Dies wird
durch die gesetzliche Fiktion, dass die Kiindigung in dem Monat, fiir den der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben
oder erhoht wird, erreicht.

Zu Doppelbuchstabe cc

Rechtsbereinigung. Die gesetzlichen Stichtage sind fiir die Auslibung des Krankenkassenwahlrechts nicht
mehr relevant.

Zu Buchstabe b

Als Folgednderung zur Abschaffung der Regelung zur Erhebung des Differenzbetrags fiir Bezieher von Ar-
beitslosengeld II in § 242 Absatz 4 a. F. wird auch das Sonderkiindigungsrecht im Zusammenhang mit der
Erhebung eines Differenzbetrages in § 175 Absatz 4a abgeschafft.

Zu Nummer 11 (§ 194)

§ 194 Absatz 1 regelt, welche Bestimmungen die Satzung der Krankenkasse insbesondere enthalten muss.
Durch eine Anderung der Nummer 4 wird korrespondierend mit § 242 Absatz 1 klargestellt, dass die Kran-
kenkasse in ihrer Satzung die Festsetzung des Zusatzbeitrags nach § 242 zu regeln hat. Regelungen zur Fil-
ligkeit und Zahlung des Zusatzbeitrags sind gesetzlich vorgegeben, so dass insoweit abweichende Regelun-
gen in der Satzung nicht in Betracht kommen.

Zu Nummer 12 (§ 201)

Als Folge der Umstellung von einkommensunabhéngigen auf einkommensabhéngige Zusatzbeitrage entfallt
die Notwendigkeit eines Sozialausgleichs (§ 242b a. F.). Daher sind nunmehr auch Meldungen des Renten-
versicherungstragers nach § 201 Absatz 4 Nummer 1a entbehrlich.

Zu Nummer 13 (§ 220)

Zu Buchstabe a

In Absatz 1 Satz 1 wird klargestellt, dass auch Zusatzbeitrdge nach § 242 als Beitrdge gelten. Folglich werden
die Mittel der Krankenversicherung auch durch Zusatzbeitridge aufgebracht werden. Die Klarstellung hat zur
Folge, dass der Begriff der Beitrdge im Achten Kapitel auch Zusatzbeitrige umfasst, soweit nichts anderes
geregelt ist.

Zu Buchstabe b

§ 220 Absatz 2 regelt die Aufgabe des Schitzerkreises beim Bundesversicherungsamt. Mit der Anderung
wird die Regelung im Hinblick auf die Umstellung auf einkommensabhéngige Zusatzbeitrige mit einem
vollstindigen Einkommensausgleich modifiziert und redaktionell angepasst. Danach schitzt der
Schiétzerkreis jedes Jahr bis zum 15. Oktober fiir das jeweilige Jahr und fiir das Folgejahr die Hohe der vo-
raussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen, der voraussichtlichen jéhr-
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lichen Einnahmen des Gesundheitsfonds und der voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen
sowie die voraussichtliche Zahl der Versicherten und der Mitglieder der Krankenkassen.

Die Schitzung fiir das Folgejahr dient als Grundlage fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatzes nach § 242a, fiir die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach den §§ 266 und 270 sowie fiir
die Durchfithrung des mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen vollstindigen Einkommensausgleichs nach
§ 270a. Zudem wird in der Regelung klargestellt, dass die Zusatzbeitrige nach § 242, § 271 Absatz 1a bei der
Schitzung der Hohe der voraussichtlichen jéhrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds aufler Betracht blei-
ben.

Zu Nummer 14 (§ 221b)

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

Zu Nummer 15 (§ 232a)

Zu Buchstabe a

In § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 werden die beitragspflichtigen Einnahmen von Personen, die Arbeitslo-
sengeld I beziehen, neu geregelt. Als beitragspflichtige Einnahmen dieser Personen gilt demnach das
0,2060fache der monatlichen Bezugsgrofle. Abweichend von dem Grundsatz in § 223 Absatz 1, der eine ka-
lendertégliche Zahlung der Beitrdge vorsieht, sind die Beitridge fiir die Bezieher von Arbeitslosengeld II fiir
jeden Kalendermonat zu zahlen, in dem mindestens fiir einen Tag eine Mitgliedschaft besteht.

Diese Neuregelung bedeutet, dass fiir jeden Monat, in dem Arbeitslosengeld II bezogen wird, zukiinftig eine
pauschale beitragspflichtige Einnahme gilt, deren Hohe unabhingig davon ist, fiir wie viele Tage Arbeitslo-
sengeld II bezogen wird und ob daneben noch weitere beitragspflichtige Einnahmen erzielt werden.

Nach bisheriger Rechtslage oblag es den Jobcentern zu priifen, ob neben dem Bezug von Arbeitslosengeld 11
weitere beitragspflichtige Einnahmen (z. B. aus versicherungspflichtiger Beschiftigung) erzielt wurden, die
den Beitrag des Bundes mindern. Die Jobcenter mussten auch beriicksichtigen, wenn Arbeitslosengeld II nur
wihrend eines Teils des Monats bezogen wurde. Diese Priifungen waren fiir die Jobcenter verwaltungsauf-
windig und fehleranfillig. Zukiinftig entfallen diese Priifungen. Die Beitragszahlung erfolgt stattdessen in
Form eines pauschalierten, einheitlichen Beitrags durch die Bundesagentur fiir Arbeit und die zugelassenen
kommunalen Tréger an den Gesundheitsfonds. Die Zugrundelegung einer monatlichen und nicht wie bisher
einer tiglichen beitragspflichtigen Einnahme erleichtert die Beitragsberechnung erheblich.

Der neue Faktor trigt im Hinblick auf die Berechnung der Beitrdge dem Umstand Rechnung, dass einerseits
der Vorrang der Familienversicherung vor der Versicherungspflicht wegen des Bezugs von Arbeitslosen-
geld I in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht mehr gilt und dadurch mehr Beziehende von Arbeitslo-
sengeld II versicherungspflichtig werden. Andererseits wird beriicksichtigt, dass fiir Bezieherinnen und Be-
zieher von Arbeitslosengeld II, die weitere beitragspflichtige Einnahmen erzielen, zukiinftig eine pauschale
beitragspflichtige Einnahme gilt. Der neue Faktor gewéhrleistet somit eine finanzneutrale Umsetzung und
stellt sicher, dass aus der Neuregelung keine Mehrbelastungen fiir die Grundsicherung und keine Minderein-
nahmen fiir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung entstehen.

Zu Buchstabe b

Als Folgednderung zum neuen § 232a Absatz 1 Nummer 2 kann der bisherige Absatz 1a entfallen. Stattdes-
sen wird im neugefassten Absatz 1a eine Uberpriifung des mit diesem Gesetz neu festgelegten Faktors fiir das
Jahr 2018 und mit Wirkung zum 1. Januar 2018 vorgesehen (Revisionsklausel). Der Faktor nach § 232a Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 ist im Hinblick auf Verdnderungen bei der Struktur der Bezieherinnen und Bezieher
von Arbeitslosengeld II zu liberpriifen. Dadurch werden besondere Entwicklungen am Arbeitsmarkt bertick-
sichtigt. Sollte sich dabei die Notwendigkeit einer Korrektur des Faktors ergeben, ist dieser mit Wirkung zum
1. Januar 2018 entsprechend anzupassen.

Die grundsétzliche finanzielle Neutralitdt der Rechts- und Verwaltungsvereinfachungen ist in erster Linie
davon abhingig, dass nach der Neufestsetzung des Faktors nach § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 keine
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Verianderungen in der Struktur der erwerbsfiahigen Leistungsberechtigten stattfinden. Signifikante Verdnde-
rungen in der Struktur der erwerbsfdahigen Leistungsberechtigten, beispielsweise aufgrund tiefgreifender ar-
beitsmarktpolitischer Reformen, kdnnen einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Kostenneutralitit der
Pauschale im Zeitverlauf ausiiben. In der Folge kann es zu relevanten Mehrbelastungen der Grundsicherung
oder zu relevanten Mindereinnahmen fiir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung kommen. Das gilt
insbesondere fiir strukturelle Verédnderungen bei der Gruppe der Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslo-
sengeld II, die weitere beitragspflichtige Einnahmen erzielen. Das Nihere iiber das Verfahren einer nachtrag-
lichen Korrektur einschlieBlich der Zahlung bestimmen das Bundesministerium fiir Gesundheit und das Bun-
desministerium flir Arbeit und Soziales im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen.

Zu Nummer 16 (§ 240)

Zu Buchstabe a

Die Beitragsbemessung fiir freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung wird seit dem 1.
Januar 2009 einheitlich durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen geregelt. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen hat deshalb ,,Einheitliche Grundsitze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Félligkeit der
von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsétze Selbstzahler)* verabschiedet.

Bestandteil dieser Beitragsverfahrensgrundsétze Selbstzahler war bislang eine Regelung, nach der die Bei-
tragsbemessungsgrenze als beitragspflichtige Einnahmen anzusetzen war, sofern und solange Mitglieder ihrer
Mitwirkungspflicht bei der Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen nicht nachkommen.

Nach hochstrichterlicher Rechtsprechung fehlte dieser Verfahrenspraxis eine Erméchtigungsgrundlage.

Bislang sieht § 240 Absatz 4 allein bei freiwillig versicherten Selbstdndigen vor, dass die Beitragsbemes-
sungsgrenze als beitragspflichtige Einnahmen anzusetzen ist, sofern das Mitglied nicht geringere Einnahmen
nachweist.

Nunmehr wird rechtssicher geregelt, dass die Beitragsbemessungsgrenze auch bei anderen freiwilligen Mit-
gliedern als beitragspflichtige Einnahmen anzusetzen ist, sofern und solange Mitglieder Nachweise iiber ihre
Einnahmen auf Verlangen der Krankenkasse nicht vorlegen.

Die Regelung trigt zur Beitragsgerechtigkeit bei, weil sich kein Mitglied mehr einer ordnungsgeméfen Bei-
tragseinstufung durch Unterlassung von Angaben entziehen kann.

Zu Buchstabe b

Bei freiwillig versicherten Rentnerinnen und Rentnern wird der Zusatzbeitrag nicht im Quellenabzug durch
die Rentenversicherungstrager, sondern per Bescheid der Krankenkasse unmittelbar, d. h. ohne zeitliche Ver-
zogerung erhoben.

Insoweit ist der in § 240 Absatz 2 enthaltene Verweis auf § 247 auf die dortigen Sétze 1 und 2 zu beschrin-
ken. Der neue Satz 3 findet insoweit fiir freiwillig versicherte Rentnerinnen und Rentner keine Anwendung.
Dies ist im Ergebnis im Hinblick auf die zuldssige Typisierung durch den Gesetzgeber sachgerecht und ent-
spricht im Ubrigen dem bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Recht.

Gleiches gilt fiir den in § 240 Absatz 2 enthaltenen Verweis auf § 248 (Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen
und Arbeitseinkommen); auch hier ist der Verweis auf die dortigen Sdtze 1 und 2 zu beschrinken.

Zu Nummer 17 (§ 241)

Der parititisch finanzierte allgemeine Beitragssatz wird bei 14,6 Prozent festgesetzt. Der Arbeitgeberanteil ist
damit weiterhin bei 7,3 Prozent gesetzlich festgeschrieben. Die gesetzlichen Krankenkassen erheben im
Wettbewerb kiinftig den Zusatzbeitrag als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder.
Der bisherige mitgliederbezogene Beitragssatzanteil in Hohe von 0,9 Prozentpunkten flieit in diesen Zusatz-
beitrag ein.

Zu Nummer 18 (§§ 242, 242a)

Zu § 242

Die Zusatzbeitridge nach § 242 werden in Zukunft nicht mehr einkommensunabhéngig, sondern prozentual im
Hinblick auf die beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds erhoben. Diese Umstellung erfordert eine Rei-
he von Anderungen des § 242; daher wird dieser neu gefasst. Die Uberschrift wird redaktionell angepasst.
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Das Verhiltnis vom kassenindividuellen zum durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz wird rechtssystematisch
klar geregelt. Die Zahlung von Prdmien wird abgeschafft. Die Sonderregelungen fiir die Erhebung von Zu-
satzbeitrdgen fiir Bezieher von Arbeitslosengeld II werden gestrichen. Die Vorschriften zu den Personen, die
den Zusatzbeitrag nicht selbst zahlen miissen, werden angepasst. Und das Sanktionsinstrument des Verspa-
tungszuschlags wird abgeschafft. Die Nichtzahlungsklausel im Zusammenhang mit der Ausiibung des Son-
derkiindigungsrechts entfallt.

Zu Absatz 1

Soweit erforderlich, wurden Zusatzbeitrdge von den Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung bis-
lang in festen Eurobetrdgen erhoben. Nunmehr erfolgt eine einkommensabhéngige Erhebung des Zusatzbei-
trags. Dies geschieht, indem ein kassenindividueller Prozentsatz auf die beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder angewendet wird. Von bestimmten Personengruppen wird der Zusatzbeitrag in Héhe des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a erhoben (Absatz 3). In Verbindung mit der Absenkung des
einheitlichen Beitragssatzes wird die Beitragsautonomie der Krankenkassen erheblich ausgeweitet. Damit die
unterschiedliche Einkommensstruktur der Krankenkassen nicht zu Wettbewerbsverzerrungen fiihrt, wird
zudem ein vollstédndiger Einkommensausgleich eingefiihrt (vgl. § 270a).

Der Regelungsgehalt des bisherigen § 242 Absatz 3 Satz 1 wird in den Absatz 1 iibernommen und angepasst:
Zum einen wird als Folge der Einfiihrung einkommensabhéngiger Zusatzbeitrige klargestellt, dass die Kran-
kenkassen den Zusatzbeitrag als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds erheben
(Zusatzbeitragssatz). Zum anderen wird im Zusammenhang mit der Einfiihrung des vollstindigen Einkom-
mensausgleichs nach § 270a und im Hinblick auf die Schiatzung des Schitzerkreises nach § 220 Absatz 2
Satz 2 — neu — geregelt, dass die Krankenkassen bei der Bemessung des Zusatzbeitrags die voraussichtlichen
beitragspflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen — d. h. nicht ihre eigenen beitragspflichtigen Einnahmen
—je Mitglied zugrunde zu legen haben.

Die sog. Nichtzahlungsklausel in Absatz 1 im Zusammenhang mit dem Sonderkiindigungsrecht entféllt im
Hinblick auf den neuen § 175 Absatz 4 Satz 5. Wie in dem vor 2009 geltenden Recht befreit das Sonderkiin-
digungsrecht also von der achtzehnmonatigen Bindungsfrist, nicht aber von der Tragung des erhohten Zu-
satzbeitrags im Zeitraum bis zum Krankenkassenwechsel. Dabei ist zu berilicksichtigen, dass der allgemeine
Beitragssatz um 0,9 Prozentpunkte abgesenkt wird und die erstmalige Erhebung dieses neuen, kassenindivi-
duellen Zusatzbeitrags insgesamt nicht zu einer Mehrbelastung der Versicherten, sondern in nicht unerhebli-
chem Maf zu einer Entlastung fiihren wird. Eine Befreiung von der Zusatzbeitragserhohung wiirde hingegen
zu relevanten Mindereinnahmen der Krankenkassen fiihren. Dariiber hinaus wére eine solche Befreiung im
Rahmen des Quellenabzugsverfahrens mit einem nicht vertretbaren Verwaltungsaufwand insbesondere auch
fiir Arbeitgeber, Rentenversicherungstrager und die Bundesagentur fiir Arbeit verbunden, weshalb sie im
Rahmen des bis 2008 geltenden Sonderkiindigungsrechts nicht vorgesehen war, sondern erst mit der Erhe-
bung der einkommensunabhédngigen Zusatzbeitridge, welche die Krankenkassen direkt beim Mitglied einzie-
hen mussten, eingefiihrt wurde. Durch die neue Einkommensabhéingigkeit der Zusatzbeitrige ist zugleich
gewihrleistet, dass kein Mitglied libermifBig belastet wird, wenn es auch bei Ausiibung des Sonderkiindi-
gungsrechts die Differenz zum neuen Beitragssatz bis zum Vollzug des Wechsels der Krankenkasse zu tragen
hat.

Zu Absatz 2

Der neue Absatz 2 enthélt redaktionell angepasst, aber inhaltsgleich die Regelungen des bisherigen Absatzes
3 Satz 2 bis 5. Dies bedeutet: Ergibt sich wihrend des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der Kranken-
kassen einschlielich der Zufithrung aus der Riicklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, ist der
Zusatzbeitragssatz durch Anderung der Satzung zu erhdhen. Muss eine Krankenkasse kurzfristig ihre Leis-
tungsfahigkeit erhalten, so hat der Vorstand zu beschlieBen, dass der Zusatzbeitragssatz bis zur satzungsma-
Bigen Neuregelung erhoht wird; der Beschluss bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehorde. Kommt kein
Beschluss zustande, ordnet die Aufsichtsbehdrde die notwendige Erhohung des Zusatzbeitragssatzes an. Kla-
gen gegen die Anordnung nach Satz 3 haben keine aufschiebende Wirkung.

Der bisherige Absatz 2 entfillt. Damit wird die Moglichkeit der Krankenkassen, an ihre Mitglieder Primien
auszuzahlen, wenn die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds ihren Finanzbedarf libersteigen, abgeschafft.
Der Finanzbedarf der gesetzlichen Krankenversicherung wird kiinftig {iber Beitrdge aus dem allgemeinen
bzw. dem ermiBigten Beitragssatz, den einkommensabhéngigen Zusatzbeitrdgen sowie der Beteiligung des
Bundes aus Steuermitteln gedeckt. Als Folge der Senkung des allgemeinen bzw. ermiBigten Beitragssatzes
auf 14,6 Prozent bzw. 14,0 Prozent sowie der Tatsache, dass der bisherige mitgliederbezogene Beitragssatz-
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anteil in Hohe von 0,9 Prozent in die Zusatzbeitragssitze der Krankenkassen einflief3t, soll der Preiswettbe-
werb zukiinftig iiber die Hohe der Zusatzbeitrage stattfinden.

Zu Absatz 3

Der neue Absatz 3 regelt, dass die Krankenkasse den Zusatzbeitrag fiir bestimmte Personenkreise abwei-
chend von Absatz 1 in Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a zu erheben hat. Diese
obligatorische Erhebung gilt auch dann, wenn die Krankenkasse keinen individuellen Zusatzbeitragssatz nach
Absatz 1 erhebt. Aus beitragsrechtlicher Sicht zeichnen sich diese Personengruppen u. a. dadurch aus, dass
bei ihnen auch die allgemeinen Beitrdge von Dritten getragen werden. Dies betrifft insbesondere versiche-
rungspflichtige Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld II. Die Beitragstragung durch Dritte trifft
aber auch auf andere Personengruppen zu, die bislang generell vom Zusatzbeitrag ausgenommen waren
(§ 242 Absatz 5 a. F.).

Die Tréager bzw. der Bund werden beziiglich dieser Personenkreise kiinftig entlastet, da der allgemeine und
ermafigte Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung gleichzeitig um jeweils 0,9 Beitragssatzpunkte
gesenkt werden. Da die Krankenkassen den Zusatzbeitrag im Wettbewerb kiinftig nicht mehr einkommens-
unabhéngig, sondern als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds erheben und in diesen
Zusatzbeitrag perspektivisch der bisherige mitgliederbezogene Beitragssatzanteil von 0,9 Prozent einflief3t, ist
es sachgerecht, dass die jeweiligen Trager bzw. der Bund fiir die genannten Personenkreise kiinftig auch die
Beitrdge libernehmen bzw. {ibernimmt, die sich bei Anwendung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
auf die beitragspflichtigen Einnahmen ergeben.

Die Regelungen zur Tragung und Zahlung von Zusatzbeitrigen folgen damit im Ubrigen den grundsitzlichen
Regeln des Beitragsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung. Kiinftig werden somit fiir alle Personen
Zusatzbeitrige erhoben, die auch ansonsten Krankenversicherungsbeitriige nach dem allgemeinen oder erma-
Bigten Beitragssatz zahlen bzw. fiir die diese Beitrdge von Dritten getragen und gezahlt werden.

Zur verwaltungsseitigen Entlastung der jeweiligen Trager bzw. des Bundes wird fiir diese Personenkreise
nicht der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz nach Absatz 1 erhoben, sondern obligatorisch der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a. Dies ist fiir folgende Personenkreise vorgesehen:

1. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a (versicherungspflichtige Bezieher von Arbeitslosengeld I1);

2. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 5 (Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fiir eine Er-
werbstétigkeit befihigt werden sollen) und Nummer 6 (Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben) und Absatz 4a Satz 1 (Auszubildende, die in einer auBBerbetrieblichen Einrichtung im Rahmen
eines Berufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungsgesetz ausgebildet werden);

3. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 7 und 8 (behinderte Menschen in Werkstitten, Einrichtungen etc.,
wenn das tatsdchliche Arbeitsentgelt den nach § 235 Absatz 3 maflgeblichen Mindestbetrag (derzeit 553
Euro) nicht {ibersteigt; iibersteigt das Arbeitsentgelt diesen Wert, so wird fiir das Mitglied der kassenindi-
viduelle Zusatzbeitragssatz erhoben (und vom Triiger der Einrichtung getragen); im Ubrigen bleibt es in
diesem Fall bei der hilftigen Tragung des allgemeinen Beitrags;

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

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

6. Beschiftigte, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 oder Nummer 2 oder Satz 2 des Vierten Buches
angewendet wird (Auszubildende mit einem Arbeitsentgelt bis maximal 325 Euro); dies gilt allerdings nur
dann, wenn diese Mitglieder keine weiteren beitragspflichtigen Einnahmen erzielen.

Sollten diese Mitglieder weitere beitragspflichtige Einnahmen haben, findet hierauf der kassenindividuelle
Zusatzbeitragssatz nach Absatz 1 Anwendung.

Zu Absatz 4
Im neuen Absatz 4 wird im Hinblick auf die Umstellung auf den Quellenabzug ausdriicklich geregelt, dass

fiir die Zusatzbeitrdge die Vorschriften des Zweiten und Dritten Abschnitts des Vierten Buches entsprechend
gelten.
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Zu § 242a

Der bisherige § 242a regelte den durchschnittlichen Zusatzbeitrag der Krankenkassen, der fiir die Ermittlung
der Zuweisungen nach den §§ 266 und 270 sowie fiir die Durchfithrung des Sozialausgleichs (§ 242b a. F.)
erforderlich war. Die Vorschrift wird im Hinblick auf die Umstellung auf einkommensabhéngige Zusatzbei-
trage und die Abschaffung des Sozialausgleichs neu gefasst und regelt nunmehr den durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatz. Durch die zukiinftig vorgesehene Festlegung eines durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
wird der rechtliche und verwaltungstechnische Umstellungsaufwand gering gehalten. Zudem erhoht diese
Festlegung die wettbewerbliche Transparenz, da fiir die Versicherten deutlich wird, welche Krankenkassen
einen iiberdurchschnittlichen und welche einen unterdurchschnittlichen Zusatzbeitrag erheben. Der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz ist auch fiir die Zusatzbeitrige der Bezieher von Arbeitslosengeld II relevant,
die vom Bund getragen und von den Trigern der Grundsicherung flir Arbeitsuchende gezahlt werden.

Zu Absatz 1

Der neue Absatz 1 regelt, wie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz zu berechnen ist. Dieser ergibt sich
aus der Differenz zwischen den voraussichtlichen jdhrlichen Ausgaben der Krankenkassen und den voraus-
sichtlichen jdhrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds, die fiir die Zuweisungen nach den §§ 266 und 270
zur Verfligung stehen, geteilt durch die voraussichtlichen jéhrlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder aller Krankenkassen, multipliziert mit 100. Grundlage sind die Werte, die sich aus der Schitzung des
Schétzerkreises nach § 220 Absatz 2 ergeben.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt wie bisher die Festlegung und Bekanntmachung, die sich jetzt auf den durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz beziehen. Danach legt das Bundesministerium fiir Gesundheit nach Auswertung der Er-
gebnisse des Schitzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes fiir
das Folgejahr fest und macht diesen Wert jeweils bis zum 1. November eines Kalenderjahres im Bundesan-
zeiger bekannt. Anders als bei der Festsetzung des durchschnittlichen Zusatzbeitrages in der Vergangenheit
ist kein Einvernehmen des Bundesministeriums der Finanzen einzuholen, weil der bisherige Bezug zu jahrli-
chen Zahlungen des Bundes fiir den Sozialausgleich entfillt.

Zu Nummer 19 (§ 242b)

Mit der Umstellung von einkommensunabhéngigen auf einkommensabhingige Zusatzbeitrige entfillt die
Notwendigkeit eines Sozialausgleichs. § 242b wird daher aufgehoben.

Zu Nummer 20 (§ 243)

Als Folge der Festsetzung des allgemeinen Beitragssatzes auf 14,6 Prozent (§ 241) wird der erméBigte Bei-
tragssatz auf 14,0 Prozent festgesetzt. Der bisherige Abstand zwischen allgemeinem und erméfigtem Bei-
tragssatz in Hohe von 0,6 Beitragssatzpunkten bleibt erhalten.

Durch die Neufestsetzung des ermifigten Beitragssatzes und die Erhebung der Zusatzbeitrdge nach § 242
ergibt sich Anderungsbedarf beim Lohnsteuerabzugsverfahren (Vorsorgepauschale nach § 39b Absatz 2
Satz 5 Nummer 3 Buchstabe b des Einkommensteuergesetzes). Die entsprechenden Anderungen sollen in
einem in 2014 abzuschlieBenden anderen Gesetzgebungsverfahren vorgenommen werden.

Zu Nummer 21 (§ 247)

Zu Buchstabe a

Als rechnerische Folgednderung zur Senkung des allgemeinen Beitragssatzes von 15,5, auf 14,6 Prozent (Ab-
schaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent) werden in § 247 Satz 2 die Worter
»zuziiglich 0,45 Beitragssatzpunkte® bei der Bemessung der Beitréige aus ausldndischen Renten gestrichen.

Zu Buchstabe b

Die Regelung trdgt dem Umstand einer aus technischen Griinden zwingend erforderlichen Vorlaufzeit bei
den Rentenversicherungstriigern zur Beriicksichtigung von Verdnderungen kassenindividueller Zusatzbeitréi-
ge Rechnung.

Diese Beitragssatzveranderungen gelten kiinftig jeweils vom ersten Tag des zweiten auf die Verdnderung
folgenden Kalendermonats an; sie wirken sich also fiir pflichtversicherte Rentnerinnen und Rentner mit einer
zweimonatigen Verzdgerung aus. Eine entsprechende Regelung enthielt bereits das bis zum 31. Dezember
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2008 geltende Recht, wobei seinerzeit allerdings noch eine Vorlaufzeit von drei Monaten vorgesehen war.
Mittlerweile ist die Umsetzung nach zwei Monaten moglich.

Eine Ausnahme bilden auslidndische Renten. Bei ausldndischen Renten kann der Zusatzbeitrag nicht im Quel-
lenabzug durch die auslidndischen Rentenversicherungstriger erhoben werden. Dies erfolgt vielmehr per Be-
scheid der Krankenkasse unmittelbar, d. h. ohne zeitliche Verzogerung.

Zu Nummer 22 (§ 248)

Zu Buchstabe a

Als rechnerische Folgednderung zur Senkung des allgemeinen Beitragssatzes von 15,5 auf 14,6 Prozent (Ab-
schaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent) werden in § 247 Satz 2 die Worter
»zuziiglich 0,45 Beitragssatzpunkte® bei der Bemessung der Beitrige aus ausldndischen Renten gestrichen.

Zu Buchstabe b

Die Regelung des § 247 Satz 3 — neu — gilt fiir die landwirtschaftliche Alterskasse als Zahlstelle von Versor-
gungsbeziigen entsprechend, weil auch dort zwingend eine Vorlaufzeit bendtigt wird, um Beitragssatzverén-
derungen technisch umzusetzen.

Zu Nummer 23 (§ 249)

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

Zu Nummer 24 (§ 249a)

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

Zu Nummer 25 (§ 250)

Da Zusatzbeitrige nach § 242 als Beitrdge gelten (§ 220 Absatz 1 —neu —), miissen die Zusatzbeitrdge bei der
Tragung der Beitridge durch das Mitglied nicht mehr gesondert geregelt werden.

Zu Nummer 26 (§ 251)

Zu Buchstabe a

Der Verweis in Absatz 2 auf den weggefallenen § 249 Absatz 3 wird im Wege der Rechtsbereinigung gestri-
chen.

Zu Buchstabe b

Der ergidnzte Absatz 4 sieht eine Spitzabrechnung beim durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz fiir Bezieher
von Arbeitslosengeld II vor. Fiir Versicherte nach §5 Absatz 1 Nummer 2a (Arbeitslosengeld-II-
Leistungsberechtigte) trigt der Bund iiber die Bundesagentur fiir Arbeit und die zugelassenen kommunalen
Tréger die Beitrdge und die Zusatzbeitrdge. Aus Verwaltungsvereinfachungsgriinden wird insoweit gemaf
§ 242 Absatz 3 Nummer 1 der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a erhoben. Da sich dieser an
voraussichtlichen Werten orientiert, kann es zu Abweichungen zu dem rechnerischen Zusatzbeitragssatz
kommen, der sich als Durchschnitt der im Kalenderjahr geltenden Zusatzbeitragssitze der Krankenkassen
nach § 242 Absatz 1 unter Beriicksichtigung der Zahl ihrer Mitglieder ergibt. Der sich aus der Abweichung
ergebende Differenzbetrag wird im Rahmen einer Spitzabrechnung zwischen dem Gesundheitsfonds und dem
Bundeshaushalt ausgeglichen. Eine Bagatellklausel sieht vor, dass kein Ausgleich stattfindet, wenn sich aus
der Spitzabrechnung ein Betrag von weniger als 1 Mio. Euro ergibt.

Nicht mehr nétig ist die Regelung, dass die Tragung der Beitrdge durch den Bund auch fiir Mitglieder gilt,
deren Zusatzbeitrdge nach § 26 Absatz3 SGB II von der Bundesagentur fiir Arbeit in der erforderlichen
Hoéhe gezahlt werden. Hintergrund ist, dass die Mittel fiir die — nunmehr einkommensabhédngigen — Zusatz-
beitridge der Bezieher von Arbeitslosengeld II nicht wie bisher aus den Mitteln der Liquidititsreserve des
Gesundheitsfonds aufgebracht werden. Auch die Regelung zur Tragung des Differenzbetrages in Absatz 6
kann wegen dessen Abschaffung entfallen.
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Zu Buchstabe ¢

Absatz 6, der die Tragung der einkommensunabhéngigen Zusatzbeitrdge durch Dritte geregelt hat, wird auf-
gehoben.

Zu Nummer 27 (§ 252)

Die Regelungen zur Beitragszahlung in § 252 werden im Hinblick auf die Umstellung der einkommensunab-
hingigen auf einkommensabhéngige Zusatzbeitrige angepasst.

Zu Buchstabe a

Durch die Streichung der Worter ,,mit Ausnahme des Zusatzbeitrags nach §§ 242, 242a* in § 252 Absatz 1
Satz 2 wird geregelt, dass die einkommensabhingigen Zusatzbeitrdge fiir die Beziecher von Arbeitslosengeld
IT zukiinftig wie die Beitrdge von den Trigern der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende gezahlt werden.

Zu Buchstabe b

Als Folgednderung der Streichung von § 251 Absatz 6 zur Tragung der Zusatzbeitriige und zur Anderung von
§ 252 Absatz 1 Satz 2 wird die bisherige Sonderregelung zur Zahlung der Zusatzbeitréige flir Bezieher von
Arbeitslosengeld II in § 252 Absatz 2a aufgehoben.

Auch § 252 Absatz 2b wird aufgehoben. Da die Mittel fiir Mitglieder, deren Zusatzbeitrdge nach § 26 Ab-
satz 3 SGB II von der Bundesagentur fiir Arbeit in der erforderlichen Héhe gezahlt werden, nicht mehr aus
den Mitteln der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufgebracht werden, besteht fiir
die Zahlung an die Bundesagentur fiir Arbeit nach § 252 Absatz 2b kein Raum mehr.

Zu Buchstabe ¢

Als technische Folgednderung zur Abschaffung der Sanktion des Verspdtungszuschlags gemdl3 § 242 Ab-
satz 6 wird der Verspatungszuschlag auch in der Regelung zur Bestimmung der Schuldentilgung in § 252
Absatz 3 gestrichen. Nachdem der prozentuale Zusatzbeitrag dem Beitrag in seiner Ausrichtung grundsitz-
lich gleichgestellt ist, bedarf es auch keiner gesonderten Regelung fiir den Zusatzbeitrag mehr. Und es erfolgt
eine Differenzierung im Hinblick auf die einkommensunabhéngigen Zusatzbeitrdge in der bis zum 31. De-
zember 2014 geltenden Fassung des § 242.

Zu Nummer 28 (§ 255)

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

Zu Nummer 29 (§ 256)

Zu Buchstabe a

Durch die Regelung wird ein einheitlicher Félligkeitstermin fiir die Beitrdge aus Versorgungsbeziigen defi-
niert, der zudem dem heutigen standardisierten maschinellen Verfahren Rechnung trigt. Die Regelung ent-
spricht der Regelung des § 23 Absatz 1 Satz 5 (kiinftig Satz 4) SGB IV, nach der sonstige Beitrdge am 15.
des Folgemonats fillig werden. Die Beitrége aus Versorgungsbeziigen sind damit vergleichbar. Mit diesem
einheitlichen Filligkeitstermin wird eine unbiirokratische und einheitliche Beitragszahlung fiir alle Zahlstel-
len und Krankenkassen sichergestellt.

Zu Buchstabe b

Der Verweis auf die Vorschrift des § 28f Absatz 3 Satz 5 SGB IV ist aufgrund der Aufthebung des Sozialaus-
gleichsverfahrens zu streichen.

Zu Nummer 30 (§ 257)

Es handelt sich um technische Folgeregelungen zur Anderung des allgemeinen und ermiBigten Beitragssat-
Zes.
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Zu Nummer 31 (§ 261)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Umstellung vom einkommensunabhéngigen auf den
prozentualen Zusatzbeitrag.

Zu Nummer 32 (§ 266)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeinderung zur Aufhebung der Ubergangsregelungen zur Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds (sog. Konvergenzklausel) in § 272.

Zu Nummer 33 (§ 268)

Im Rahmen der Regelungen zum Verfahren der Datenerhebung gibt die RSAV auch das Nihere zur
Pseudonymisierung der fiir die Durchfithrung des RSA zu {ibermittelnden versichertenbezogenen Daten vor.
Die Umsetzung des morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) hat jedoch gezeigt, dass es
unterschiedliche Fallgestaltungen gibt, in denen eine Herstellung des Versichertenbezugs fiir eine zielgerich-
tete Durchfithrung des RSA unabweisbar erforderlich ist. Dies gilt etwa zur Kldrung der Félle, in denen eine
Person von unterschiedlichen Krankenkassen gleichzeitig als Versicherter gefiihrt wird. Die versicherungs-
rechtlichen Regelungen des SGB V lassen keine doppelten Versicherungsverhéltnisse bei den am RSA betei-
ligten Krankenkassen zu. Entsprechend erfordert die zielgerichtete Durchfiihrung des Morbi-RSA, dass die
versichertenbezogenen Zuweisungen taggenau nur der Krankenkasse zuzuordnen sind, die die Versicherung
durchfiihrt. Die Kldrung doppelter Versicherungsverhiltnisse ist aber nur mit einer De-Pseudonymisierung
der betroffenen Daten mdglich. Die Einfiigung regelt, dass die Verordnung auch die Voraussetzungen be-
stimmen kann, unter denen eine Herstellung des Versichertenbezugs durch die Krankenkassen ausnahmswei-
se zuldssig ist.

Die Regelung dient dariiber hinaus dem in der RSAV vorgesehenen Verfahren zur Priifung der Datenmel-
dungen im Morbi-RSA durch die Krankenkassen. Gegenstand der Priifung sind die von den Krankenkassen
fiir die Durchfithrung des Morbi-RSA zu meldenden versichertenbezogenen Angaben. Gepriift wird in Form
von Stichproben nach § 42 Absatz 2 der RSAV die Richtigkeit der Datenmeldungen bezogen auf Versicher-
tenzeiten und Morbiditdtsdaten. In diesem Priifverfahren ist es notwendig, einen Versichertenbezug herzu-
stellen. Die Regelung in § 268 Absatz 3 Satz 14 ermichtigt dazu, in der Rechtsverordnung die Voraussetzun-
gen hierfiir zu bestimmen.

Zu Nummer 34 (§ 269)

Mit dieser Vorschrift werden Sonderregelungen fiir die Zuweisungen fiir Krankengeld und fiir Versicherte,
die wihrend des liberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt auerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten (sog. Auslandsversi-
cherte), eingefiihrt. Die Sonderregelungen sind geeignet, iiber Ausnahmeregelungen zum gesetzlich vorgege-
benen Standardisierungsverfahren die Zielgenauigkeit in den betreffenden Bereichen zu verbessern. Gleich-
zeitig legt die Vorschrift fest, dass Gutachten zu erstellen sind, in deren Rahmen unter Beachtung des gesetz-
lich vorgegebenen Standardisierungsverfahrens (§ 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2) Modelle zur zielgerichte-
teren Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Krankengeldausgaben sowie zur De-
ckung der standardisierten Ausgaben fiir Auslandsversicherte entwickelt und gepriift werden.

Der Wissenschaftliche Beirat hat in seinem Evaluationsbericht 27 Alternativen zum derzeitigen Zuwei-
sungsmodell fiir Krankengeld konzeptionell entwickelt und empirisch iiberpriift, dabei aber festgestellt, dass
keines der Modelle durch eine deutlich verbesserte Zielgenauigkeit gegeniiber dem Status quo iiberzeugen
konnte. Eine Reihe wesentlicher, von einer Krankenkasse nicht beeinflussbarer Parameter habe ebenfalls
Einfluss auf die Krankengeldzahlungen, die entsprechenden Daten l4gen aber nicht vor. Hier bestehe erhebli-
cher Forschungsbedarf. Um Alternativen zum derzeitigen Zuweisungsmodell entwickeln zu konnen, wird
nach Absatz 3 ein Gutachten in Auftrag gegeben.

Bei den Auslandsversicherten hat der Wissenschaftliche Beirat in seinem Evaluationsbericht eine erhebliche
Uberdeckung der Gesamtausgaben fiir Auslandsversicherte durch die Gesamtzuweisungen fiir diese Gruppe
festgestellt, die Situation bei den Einzelkassen sei aber sehr unterschiedlich. Einen Vorschlag fiir eine verbes-
serte, zielgerichtetere Standardisierung hat er nicht unterbreitet. Die zum Teil groBBen Unterschiede zwischen
den Krankenkassen seien voraussichtlich auch darauf zuriickzufiihren, dass die Regeln fiir die Erstattungen in
bilateralen Abkommen zwischen Staaten erfolgen und sich erheblich in der Art der Abrechnung (pauschal,
einzelleistungsbezogen) und in der Hohe unterscheiden. Hier bestehe daher zunéchst die Notwendigkeit, die
Transparenz der Datengrundlagen zu verbessern, woflir der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sorgen
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sollte. Dieser Notwendigkeit zur Verbesserung der Transparenz wird durch ein Gutachten nach Absatz 3
ebenfalls Rechnung getragen. Der Beirat regt dariiber hinaus an zu iiberpriifen, ob als erster Schritt zu zielge-
naueren Zuweisungen iibergangsweise die Summe der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte an die Kran-
kenkassen insgesamt auf die Summe der von diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt werden konn-
te.

Zu Absatz 1

Die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Krankengeldausgaben bleibt gegen-
wirtig deutlich hinter der Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der {ibrigen Leistungsausgaben
zurlick. Die Deckungsquoten bei den einzelnen Krankenkassen weichen teilweise erheblich voneinander ab.
Ein dem bisherigen Verfahren {iberlegenes Standardisierungsverfahren ist derzeit nicht bekannt.

Mit dieser Vorschrift wird daher eine Erméchtigung dahingehend geschaffen, dass fiir die Versichertengrup-
pen mit Anspruch auf Krankengeld (§ 267 Absatz 2 Satz 2) das bisherige Standardisierungsverfahren um ein
Verfahren ergénzt werden kann, welches die tatséchlichen Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkassen
fiir Krankengeld (d. h. ihre Ist-Kosten) anteilig beriicksichtigt, um die Abweichungen der Deckungsquoten zu
reduzieren. § 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 2 enthidlt zwar bereits die Befugnis des Verordnungsgebers, ein
besonderes Standardisierungsverfahren fiir die Beriicksichtigung der Krankengeldausgaben zu regeln. Stan-
dardisierung bedeutet jedoch entsprechend der Zielsetzung des RSA, dass der Bedarf an Zuweisungen einer
Krankenkasse nicht an ihren tatsédchlichen, sondern an standardisierten durchschnittlichen Leistungsausgaben
aller Krankenkassen bemessen wird. Sobald ein verbessertes Modell zur Standardisierung der Zuweisungen
auf der Grundlage weiterer Forschung vorliegt, kann diese Regelung abgeldst und zur bisherigen RSA-
Systematik zuriickgekehrt werden.

Zu Absatz 2

Mit dieser Vorschrift wird die Erméichtigungsgrundlage dafiir geschaffen, dass die Zuweisungen an die Kran-
kenkassen fiir Auslandsversicherte entsprechend dem Vorschlag des Beirats auf die Summe der von diesen
verursachten Leistungsausgaben begrenzt werden.

Zu Absatz 3

Fiir den Bereich Krankengeld hat der Wissenschaftliche Beirat in seinem Evaluationsbericht erheblichen
Forschungsbedarf festgestellt. Auch fiir die Auslandsversicherten hat der Beirat auf fehlende Datengrundla-
gen hingewiesen und nur die Einfiihrung eines Ubergangsmodells empfohlen. Mit dieser Regelung wird das
Bundesversicherungsamt daher verpflichtet, Gutachten in Auftrag zu geben, um Modelle fiir eine zielgerich-
tetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Krankengeldausgaben sowie der Zuweisungen fiir Aus-
landsversicherte zu entwickeln. Die Modelle sollen die grundlegenden Anforderungen an die Weiterentwick-
lung des RSA beachten, d. h. insbesondere Anreize zur Risikoselektion verringern und Wirtschaftlichkeitsan-
reize wahren. Klargestellt wird zudem, dass die Gutachten auch zu untersuchen haben, welche Datengrundla-
gen fiir die Ausgestaltung und Priifung der Modelle erforderlich sind. Entsprechend den Erkenntnissen aus
dem Evaluationsbericht ist insbesondere eine Verbreiterung der Datengrundlagen gegeniiber dem Status quo
durch Einbeziehung weiterer Parameter, die Einfluss auf die Ausgaben der Krankenkassen fiir Krankengeld
oder Auslandsversicherte haben, zu priifen. Zur Erfiillung dieser Aufgabe wird der begutachtenden Person
bzw. Personengruppe ein Einsichtsrecht im Sinne des § 67 Absatz 6 Satz2 Nummer 3 Buchstabe b erste
Alternative des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X) in die im Gesetzestext genannten Daten beim
Bundesversicherungsamt bzw. der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA)
eingerdumt. Die Daten liegen beim Bundesversicherungsamt bereits in pseudonymisierter Form vor. Bei der
DVKA ist die Pseudonymisierung oder Anonymisierung der Daten vor Einsichtnahme herzustellen. Ferner
ist durch das Bundesversicherungsamt und die DVKA sicherzustellen, dass die zur Einsichtnahme bereitge-
stellten Daten diese FEinrichtungen nicht verlassen. Eine solche Weitergabe der Daten (selbst in
pseudonymisierter Form) gemdf3 § 67 Absatz 6 Satz 2 Nummer 3 Buchstabe a SGB X hat zu unterbleiben.
Dies kann bspw. durch die Einrichtung eines Arbeitsplatzes flir die begutachtende Person bzw. Personen-
gruppe in den Rédumlichkeiten der vorgenannten Stellen abgesichert werden. Auf diesem Arbeitsplatz sollen
durch technische Maflnahmen die Zugriffsrechte auf die genannten Daten beschrinkt und ein Export dieser
Daten durch Kopieren, Versenden, Ausdrucken o. A. unméglich sein. Gestattet ist lediglich das Exportieren
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anonymisierter bzw. aggregierter Daten. In dem zu erstellenden Gutachten diirfen dementsprechend auch nur
solche Daten verwendet werden.

Ergénzend zu den durch das Bundesversicherungsamt zu vergebenden Gutachten wird das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit angesichts der seit Jahren stark steigenden Ausgabenentwicklung beim Krankengeld auf
Grundlage der Regelungen von § 142 Absatz 2 den Sachverstdndigenrat zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen mit der Erstellung eines Sondergutachtens beauftragen. Dieses Gutachten soll neben
den demographischen, morbiditétsbedingten und 6konomischen Ursachen von lang andauernder Arbeitsunfa-
higkeit und Krankengeldausgaben auch die Steuerungsmoglichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen und
des Gesetzgebers mit Blick auf das Ausgabengeschehen analysieren und geeignete Losungsmoglichkeiten
aufzeigen.

Zu Absatz 4

Mit dieser Norm wird der Verordnungsgeber ermichtigt, das Nédhere zur Umsetzung der Sonderregelungen
zum Krankengeld und zu den Auslandsversicherten einschlieBlich der Durchfiihrung des Zuweisungsverfah-
rens sowie zu den Gutachten in der RSAV nach § 266 Absatz 7 Satz 1 mit Zustimmung des Bundesrates zu
regeln.

Zu Nummer 35 (§ 270a)

Im Hinblick auf die Umstellung von einkommensunabhéngigen auf einkommensabhéngige Zusatzbeitrige
wird mit dem neuen § 270a ein vollstindiger Einkommensausgleich eingefiihrt. Damit wird verhindert, dass
die unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen zu Wettbewerbsver-
zerrungen fiihren.

Mit dem Einkommensausgleich werden die Einkommensunterschiede der Mitglieder der Krankenkassen
vollstindig ausgeglichen. Jede Krankenkasse erhélt durch diesen Ausgleich die Einnahmen aus dem ein-
kommensabhéingigen Zusatzbeitrag, die sie erzielen wiirde, wenn die beitragspflichtigen Einnahmen ihrer
Mitglieder dem Durchschnitt in der gesetzlichen Krankenversicherung entsprechen wiirden.

Der Einkommensausgleich wird durch das Bundesversicherungsamt durchgefiihrt, das die in den Gesund-
heitsfonds eingehenden Einnahmen auch aus dem Zusatzbeitrag fiir diese Zwecke verwaltet. Eine Unterde-
ckung kann die Krankenkasse zukiinftig durch die Erhebung eines in seiner Hohe variablen einkommensab-
hingigen Zusatzbeitrags decken. Die Krankenkasse berechnet die Hohe des von ihr bendtigten Zusatzbeitrags
auf der Grundlage der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Als Einzugsstelle fiihrt die Krankenkasse sdmtliche Beitragseinnahmen einschlie8lich der Einnah-
men aus dem von ihr erhobenen Zusatzbeitrag an den Gesundheitsfonds ab. Der Einzug des einkommensab-
hingigen Zusatzbeitrags erfolgt im Quellenabzug. Auch die sog. Direktzahler (Deutsche Rentenversicherung,
Bundesagentur flir Arbeit, Optionskommunen, Kiinstlersozialkasse etc.) fithren wie bisher die Beitragsein-
nahmen unmittelbar an den Gesundheitsfonds ab.

Der eigentliche Einkommensausgleich wird wie folgt durchgefiihrt: Die Krankenkassen, die einen Zusatzbei-
trag nach § 242 erheben, erhalten vom Bundesversicherungsamt aus dem Gesundheitsfonds die Betrdge aus
den Zusatzbeitrdgen ihrer Mitglieder in der Hoéhe, die sich nach dem Einkommensausgleich ergibt. Durch
diesen Einkommensausgleich erhalten Krankenkassen mit unterdurchschnittlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen einen hoheren Betrag vom Gesundheitsfonds als sie abgefiihrt haben und umgekehrt. Das Verfahren
zur Ermittlung der Zuweisungen nach den §§ 266 und 270 bleibt vom Einkommensausgleich unberiihrt.

Zu Absatz 1

Absatz 1 legt fest, dass zwischen den Krankenkassen im Hinblick auf die von ihnen erhobenen Zusatzbeitra-
ge nach § 242 nach Maligabe der folgenden Absétze ein vollstandiger Ausgleich der unterschiedlichen bei-
tragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder durchgefiihrt wird.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt, dass die Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag erheben, aus dem Gesundheitsfonds die
Betrige aus den Zusatzbeitrdgen ihrer Mitglieder in der Hohe erhalten, die sich nach dem Einkommensaus-
gleich ergibt. Zudem wird geregelt, dass die Hohe dieser Mittel ermittelt wird, indem der Zusatzbeitragssatz
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der Krankenkasse mit den voraussichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied
aller Krankenkassen und ihrer Mitgliederzahl multipliziert wird.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt fiir den Fall, dass der Gesamtbetrag aus den Zusatzbeitragen nach § 242 von den notwendigen
Aufwendungen fiir die Mittel nach Absatz 2 abweicht, der Abweichungsbetrag entweder aus den Mitteln der
Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufgebracht oder der Liquidititsreserve zuge-
fiihrt wird. Eine entsprechende Zweckbestimmung der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds wird auch in
§ 271 Absatz 2 geregelt.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Aufgaben und Befugnisse des Bundesversicherungsamts bei der Durchfithrung des Ein-
kommensausgleichs. Das Bundesversicherungsamt verwaltet fiir die Zwecke der Durchfiihrung des Einkom-
mensausgleichs die eingehenden Betriige aus den Zusatzbeitragen. Dabei wird die Durchfithrung des Ein-
kommensausgleichs in die bestehenden Strukturen des Gesundheitsfonds integriert. Zusitzliche Zahlungs-
strome an den Gesundheitsfonds oder an die Krankenkassen sind nicht erforderlich. Die Betrdge aus dem
Einkommensausgleich werden vom Bundesversicherungsamt synchron zu den Zuweisungen nach §§ 266,
270 berechnet und beschieden; dasselbe gilt fiir die Strukturanpassungen und den Jahresausgleich.

§ 271 Absatz 6 Satz 1 ist entsprechend anzuwenden, d. h. die dem Bundesversicherungsamt bei der Durch-
fiihrung des Einkommensausgleichs entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Gesundheits-
fonds gedeckt. Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe der Mittel nach Absatz 2 und weist sie den
Krankenkassen zu.

Auch § 266 Absatz 5 Satz 3 und Absatz 6 Satz 7 ist entsprechend anzuwenden. Das Bundesversicherungsamt
kann zur Durchfiihrung des Einkommensausgleichs von den Krankenkassen weitere Auskiinfte und Nach-
weise verlangen, auBBerdem haben Klagen gegen die Hohe der auszuzahlenden Mittel im Einkommensaus-
gleichsverfahren keine aufschiebende Wirkung. Das Nihere zur Ermittlung der vorldufigen und endgiiltigen
Mittel, die die Krankenkassen im Rahmen des Einkommensausgleichs erhalten, zur Durchfiihrung, zum Zah-
lungsverkehr und zur Falligkeit der Betrdge wird in der RSAV nach § 266 Absatz 7 Satz 1 mit Zustimmung
des Bundesrates geregelt.

Zu Nummer 36 (§ 271)

Zu Buchstabe a

Der neue Absatz la regelt, dass die eingehenden Betrége nach Absatz 1, soweit es sich dabei um Zusatzbei-
trage nach § 242 handelt, in voller Hohe fiir den Einkommensausgleich nach § 270a zu verwenden sind. Dies
bedeutet, dass diese Betrige bei dem Verfahren zur Ermittlung der Zuweisungen nach §§ 266, 270 aul3er
Betracht bleiben. Zudem wird geregelt, dass sie dem Bundesversicherungsamt als Verwalter der eingehenden
Beitrdge aus den Zusatzbeitragen (§ 270a Absatz 4) nachzuweisen sind. Dafiir sollen die bestehenden Bei-
tragsnachweisverfahren genutzt werden.

Zu Buchstabe b

Die Regelung zur Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds in § 271 Absatz 2 wird im Hinblick auf die
Umstellung auf einkommensabhingige Zusatzbeitrige (§ 242), die Abschaffung des Sozialausgleichs
(§ 242b — alt —) und die Einfithrung eines vollstdndigen Einkommensausgleichs zwischen den Krankenkassen
(§ 270a —neu —) geédndert. Zudem werden redaktionelle bzw. rechtsbereinigende Anpassungen vorgenom-
men.

In Absatz 2 Satz 1 wird nunmehr bestimmt, dass der Gesundheitsfonds liquide Mittel als Liquiditétsreserve
vorzuhalten hat. Der Zweck dieser Liquiditétsreserve besteht darin, unterjahrige Schwankungen in den Ein-
nahmen, nicht beriicksichtigte Einnahmeausfille in den nach § 242a Absatz 1 zugrunde gelegten voraussicht-
lichen jéahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds und die erforderlichen Aufwendungen fiir die Durchfiih-
rung des vollstindigen Einkommensausgleichs nach § 270a zu decken.

Neu ist folglich der Finanzierungszweck fiir die Durchfiihrung des vollstindigen Einkommensausgleichs
gemil § 270a. Sollten insbesondere in der ersten Zeit nach Einflihrung der einkommensabhingigen Zusatz-
beitrdge durch das Abschmelzen von Finanzreserven einiger Krankenkassen die Mittel aus Zusatzbeitrdgen
nach § 242 die Aufwendungen nach § 270a Absatz 2 unterschreiten, wiirde die Differenz der erforderlichen
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Aufwendungen nach dem gednderten § 271 Absatz 2 fiir das jeweils laufende Jahr aus der Liquiditétsreserve
des Gesundheitsfonds finanziert. Der bisherige Finanzierungszweck Sozialausgleich (§ 242b — alt —) entfillt;
dasselbe gilt flir die Finanzierung der Zusatzbeitrage fiir Bezieher von ALG II.

Im Ubrigen wird geregelt, dass die Hohe der Liquidititsreserve nach Ablauf eines Geschiftsjahres nunmehr
mindestens 25 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Gesundheitsfonds
betragen muss. Insoweit wird die Mindesthohe der Liquiditétsreserve von bisher 20 auf 25 Prozent angeho-
ben. Hintergrund ist die Neufassung des § 171d Absatz 6, wonach der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen im Falle der Insolvenz einer Krankenkasse zur Zwischenfinanzierung ein Darlehen in Hohe von bis zu
750 Mio. Euro aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds aufnehmen kann. Die vom Gesundheitsfonds
an die Krankenkassen zu leistenden Zuweisungen fiir ein Geschiftsjahr werden spétestens am 15. Januar des
dem Geschiéftsjahr folgenden Jahres vollstindig ausgezahlt. Daraus ergibt sich, dass spétestens am Ende die-
ses Tages die erforderlichen liquiden Mittel als Liquiditétsreserve vorzuhalten sind.

Weitere Regelungen werden rechtsbereinigend gestrichen. So ist die Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds
schon seit langerer Zeit vollstindig aufgebaut, d. h. oberhalb ihrer Mindesthéhe von mindestens 20 Prozent
(in Zukunft 25 Prozent) der durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Gesundheitsfonds.
Die Regelung zu ihrem schrittweisen Aufbau wird daher gestrichen. Dasselbe gilt fiir die bisherige Regelung,
wonach die die voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen nach § 242a Absatz 1 Satz 1 iiber-
steigenden jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds der Liquiditétsreserve zuzufiihren sind. Dieser Fall
kann ab 2015 nicht mehr eintreten, da durch die Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils in
Hohe von 0,9 Prozentpunkten eine deutliche Unterdeckung eintreten und sukzessive ansteigen wird. Auch die
Kompensationsregel zur Finanzierung der Abschaffung der Praxisgebiihr fiir das Jahr 2014 kann mit Wir-
kung zum 1. Januar 2015 entfallen.

Zu Buchstabe ¢

In § 271 Absatz 6 ist geregelt, dass die dem Bundesversicherungsamt auf Grund der Verwaltung des Gesund-
heitsfonds entstehenden Ausgaben einschlielich der Ausgaben fiir die Durchfiihrung des RSA aus den Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 getragen werden. Durch die Einfligung wird bestimmt, dass dies
entsprechend auch fiir Ausgaben gilt, welche dem Bundesversicherungsamt im Rahmen der Weiterentwick-
lung des RSA entstehen. Von dieser Regelung umfasst sind somit beispielsweise die Kosten fiir die Gutach-
ten, welche dem Bundesversicherungsamt nach § 269 Absatz 3 — neu — entstehen.

Zu Nummer 37 (§ 272)

Die Ubergangsregelungen zur Einfithrung des Gesundheitsfonds (sog. Konvergenzklausel) in § 272 sind in
der Praxis nicht mehr relevant und werden daher im Wege der Rechtsbereinigung abgeschafft.

Zu Nummer 38 (§ 284)
Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Abschaffung des Sozialausgleichs in § 242b a. F.

Zu Nummer 39 (§ 299)

Zu Buchstabe a

Durch die Bezugnahme auf die Neuregelung des § 137a wird verdeutlicht, dass sich die Befugnis und Ver-
pflichtung der Leistungserbringer zur Dateniibermittlung fiir Zwecke der Qualitdtssicherung auch auf Daten
bezieht, die auf der Grundlage einer Richtlinie oder eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses
an das Institut nach § 137a Absatz 1 zur Wahrnehmung seiner Aufgaben zu iibermitteln sind.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Wie in Absatz 1 soll die Erweiterung der Bezugnahme auf die Neuregelung des § 137a in Absatz la auch fiir
die Datenlieferungen der Krankenkassen gelten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Anderung bestimmt, dass die fiir die Leistungserbringer in Absatz 1 Satz 3 bis 7 geltenden Anforderun-
gen, insbesondere die Verpflichtung zur Pseudonymisierung, der Grundsatz der Stichprobenerhebung und der
Ausschluss der Kenntnisnahme von bestimmten Daten durch die kassenédrztlichen Vereinigungen auch fiir die
Datenverarbeitung und -nutzung der Krankenkassen nach Absatz 1a entsprechend gelten.
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Zu Nummer 40 (§ 304)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, da § 269 durch das GKV-Versorgungsstrukturgesetz zum
1. Januar 2012 aufgehoben wurde.

Zu Buchstabe b

Mit dem neuen Satz 3 wird erreicht, dass die édrztlichen Abrechnungsdaten (§ 295 Absatz 1b und 2) von den
Krankenkassen langer als bislang aufbewahrt werden konnen. Entsprechend der bisher geltenden Léschungs-
frist sind sie spétestens nach vier Jahren zu sperren. Sperren bedeutet nach der Begriffsbestimmung in § 67
Absatz 6 Nummer 4 SGB X das vollstindige oder teilweise Untersagen der weiteren Verarbeitung oder Nut-
zung der Daten durch entsprechende Kennzeichnung. Die gesperrten Daten diirfen fiir Zwecke der Weiter-
entwicklung und Durchfithrung des RSA weiter verarbeitet oder genutzt werden. Spétestens nach sechs Jah-
ren sind sie zu 16schen, das heiit unkenntlich zu machen (§ 67 Absatz 6 Nummer 5 SGB X). Die Loschungs-
frist ergibt sich aus der in § 30 Absatz2 RSAV enthaltenen Aufbewahrungsfrist von sechs Jahren, mit der
sichergestellt werden soll, dass innerhalb dieses Zeitraums fiir Zwecke der Priifungen der Datenmeldungen
fiir den RSA auf die drztlichen Abrechnungsdaten zugegriffen werden kann.

Neben der konkreten gesetzlichen Loschungsfrist fiir die drztlichen Abrechnungsdaten in § 304 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 gilt fiir die bei den Krankenkassen rechtméBig gespeicherten Leistungs- und Abrechnungs-
daten § 284 Absatz 1 Satz 4, wonach die Daten zu 16schen sind, sobald sie fiir die dort genannten Zwecke
nicht mehr bendtigt werden. Zu diesen Zwecken gehort nach § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 14 auch die
Durchfiihrung des RSA, so dass auch hier die in der RSAV bestimmte Aufbewahrungsfrist von sechs Jahren
mafgeblich ist.

Zu Nummer 41 (§ 322)

Es handelt sich um eine Ubergangsregelung zur Anderung des § 247 und des § 248, nach der sich Verinde-
rungen kassenindividueller Zusatzbeitrage fiir pflichtversicherte Rentnerinnen und Rentner sowie fiir Emp-
fanger von Versorgungsbeziigen nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 mit einer zweimonatigen Verzoge-
rung auswirken.

Zum 1. Januar 2015 wird der allgemeine Beitragssatz von 15,5 Prozent auf 14,6 Prozent gesenkt. Zudem
werden einkommensabhéngige Zusatzbeitrige eingefiihrt. Die wegen der zwingend nétigen Vorlaufzeit vor-
gesehene zweimonatige Verzogerung flir pflichtversicherte Rentnerinnen und Rentner und fiir Empfanger
von Renten der landwirtschaftlichen Alterskasse macht es im Startjahr der Neugestaltung der Finanzierungs-
grundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung erforderlich, fiir diesen Personenkreis fiir Januar und Feb-
ruar 2015 iibergangsweise weiter einen (Gesamt-)Beitragssatz in Héhe von 15,5 Prozent bzw. 8,2 Prozent zur
Anwendung kommen zu lassen.

Der (Gesamt-)Beitragssatz bleibt fiir die pflichtversicherten Rentnerinnen und Rentner und fiir Empfénger
von Renten der landwirtschaftlichen Alterskasse damit bis Ende Februar 2015 unverdndert; bei der Beitrags-
tragung ergeben sich somit im Ergebnis keine Anderung im Vergleich zur Beitragstragung bis Ende 2014. Ab
Monat Mirz 2015 beriicksichtigen die Rentenversicherungstrager und die landwirtschaftliche Alterskasse bei
Pflichtversicherten dann — neben dem allgemeinen Beitragssatz in Hohe von dann 14,6 Prozent bzw. 7,3 Pro-
zent — die kassenindividuellen Zusatzbeitragsséitze bei der Beitragsbemessung aus Renten der gesetzlichen
Rentenversicherung und von Renten der landwirtschaftlichen Alterskasse.

Mit dieser Ubergangsregelung wird gewihrleistet, dass erst mit der Einfiihrung der kassenindividuellen Zu-
satzbeitrdge im Marz 2015 fiir versicherungspflichtige Rentnerinnen und Rentner eine Mitteilung durch einen
Bescheid erfolgen muss, fiir die das sog. Kontoauszugsverfahren nach § 255 Absatz 1 Satz 2 angewendet
werden kann.

SchlieBlich wird in dieser Ubergangsregelung fiir die Monate Januar und Februar 2015 bestimmt, dass von
dem Gesamtbeitragssatz jeweils ein Anteil von 0,9 Prozentpunkten als Zusatzbeitragssatz gemdf § 242 gilt.
Dies bedeutet, dass diese 0,9 Prozentpunkte den neuen Zusatzbeitragsregelungen unterliegen und im Ein-
kommensausgleich gemél § 270a — neu — zu berticksichtigen sind. Folglich bleiben sie bei der Ermittlung der
Zuweisungen nach den §§ 266 und 270 auB3er Betracht.
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Zu Artikel 2 (Anderung SGB II)

Im Hinblick auf die Anderungen im SGB V und des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI), die eine pau-
schalierte, einheitliche Beitragszahlung fiir alle in der gesetzlichen Kranken- und sozialen Pflegeversicherung
pflichtversicherten Beziehenden von Arbeitslosengeld II durch die Bundesagentur fiir Arbeit und die zugelas-
senen kommunalen Tréger an den Gesundheitsfonds vorsehen, ist eine entsprechende Anwendung der Vor-
schriften liber die Erstattung von Beitrdgen zur gesetzlichen Kranken- und sozialen Pflegeversicherung
(§ 335 Absatz 1 1. V. m. Absatz 5 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch — SGB III) nur noch in den Fallen von
Ersatzanspriichen gegeniiber Leistungsberechtigten oder Dritten fiir Zeiten voller Kalendermonate oder antei-
lig fiir Zeitrdume, in denen nicht mindestens fiir einen Tag im Kalendermonat rechtméfig Arbeitslosengeld II
gewihrt wurde, erforderlich. Insoweit ist eine Geltendmachung von Erstattungsanspriichen von geleisteten
Beitrdgen zur gesetzlichen Kranken- und sozialen Pflegeversicherung gegeniiber dem Gesundheitsfonds
(§ 335 Absatz 1 Satz2 i. V. m. Absatz 5 SGB III) als Folge der pauschalierten Beitragszahlung entbehrlich
geworden.

Zu Artikel 3 (Anderung SGB III)

Folgednderung zur Einfilhrung des einkommensabhédngigen Zusatzbeitragssatzes im Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung. Die Bundesagentur fiir Arbeit {ibernimmt bei Bezieherinnen und Beziehern von Ar-
beitslosengeld, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungsfrei oder von der Versicherungs-
pflicht beftreit sind, die an ein privates Krankenversicherungsunternehmen zu zahlenden Beitrége, hochstens
jedoch die Beitrége, die sie ohne die Befreiung von der Versicherungspflicht zu tragen hétte. Mit der Einfiih-
rung des einkommensabhéngigen Zusatzbeitrags in der gesetzlichen Krankenversicherung ist eine Anpassung
der Regelung erforderlich. Fiir die Ermittlung der Hohe der Beitrdge soll dabei zuziiglich zum allgemeinen
Beitragssatz nach § 241 SGB V, der zukiinftig bei 14,6 Prozent liegt, der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz
nach § 242a SGB V zugrunde gelegt werden.

Zu Artikel 4 (Anderung SGB IV)

Zu Nummer 1 (§ 23)
Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Authebung des Sozialausgleichsverfahrens (§ 242b a. F. SGB V).

Zu Nummer 2 (§ 26)

Mit der Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens (§ 242b a. F. SGB V) und daran ankniipfend der monat-
lichen Meldung fiir Mehrfachbeschiftigte ist es notwendig, ein Verfahren einzufiihren, um den Beitragsaus-
gleich von zu Unrecht gezahlten Beitriigen bei Uberschreiten der Beitragsbemessungsgrenzen durch eine
Mehrfachbeschiftigung durchzufiihren. Aufgrund der Entgeltmeldungen erkennen die Einzugsstellen von
Amts wegen {liberschneidende Zeitrdume, in denen eine Mehrfachbeschéftigung vorgelegen hat. Soweit dann
noch weitere Angaben seitens der Arbeitgeber erforderlich sind, sollen diese durch die Einzugsstellen elekt-
ronisch abgefragt werden kdnnen. Die ermittelten Gesamtentgelte sind den beteiligten Arbeitgebern durch
Dateniibermittlung mitzuteilen. Das Néahere zum Verfahren und den Datensdtzen wird in den bestehenden
gemeinsamen Grundsidtzen zum Meldeverfahren mitgeregelt. Das Verfahren ist innerhalb einer Frist von
zweil Monaten nach Vorliegen aller relevanten Angaben abzuschlieen. Das Verfahren gilt fiir alle Mehrfach-
beschéftigungen, die nach dem 1. Januar 2015 aufgenommen wurden.

Zu Nummer 3 (§ 28a)

Zu den Buchstaben a und b

Die Meldepflichten der Arbeitgeber werden an das Verfahren bei Uberschreitung der Beitragsbemessungs-
grenzen bei Mehrfachbeschéftigung nach § 26 Absatz 4 in der Folge der Authebung des Sozialausgleichsver-
fahrens (§ 242b a. F. SGB V) und damit der Monatsmeldungen angepasst. Absatz 4a regelt die dabei zu
iibermittelnden Inhalte.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Authebung des Sozialausgleichsverfahrens (§ 242b a. F. SGB V).
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Zu Nummer 4 (§ 28f)
Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Authebung des Sozialausgleichsverfahrens (§ 242b a. F. SGB V).

Zu Nummer 5 (§ 28h)
Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Authebung des Sozialausgleichsverfahrens (§ 242b a. F. SGB V).

Zu Artikel 5 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch — SGB VI)

Zu Nummer 1 (§ 106)

Im Hinblick auf den Zuschuss der Rentenversicherung zu den Aufwendungen fiir die Krankenversicherung
fiir Rentenbezieher, die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind (§ 106 Absatz 2),
und flir Rentenbezicher, die bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, das der
deutschen Aufsicht unterliegt (§ 106 Absatz 3), wird jeweils eine Folgeregelung zur Anderung des allgemei-
nen Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozentpunk-
ten in der gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommen.

Zu Nummer 2 (§ 154)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Senkung des allgemeinen Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung
des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozentpunkten nach den §§ 241, 247 SGB V. Der
durchschnittliche Zusatzbeitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 242a SGB V fliefit — wie
bisher der mitgliederbezogene Beitragssatzanteil von 0,9 Prozentpunkten — zukiinftig in die Berechnung der
verfligbaren Standardrente fiir die Bestimmung des Sicherungsniveaus vor Steuern mit ein.

Zu Nummer 3 (§ 163)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Senkung des allgemeinen Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung
des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozentpunkten im SGB V. Der durchschnittliche Zu-
satzbeitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 242a SGB V fliefit — wie bisher der mitglieder-
bezogene Beitragssatzanteil von 0,9 Prozentpunkten — zukiinftig in die Berechnung des Gesamtsozialversi-
cherungsbeitragssatzes mit ein.

Zu Artikel 6 (Anderung SGB XI)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Abschaffung des Vorrangs der Familienversicherung in § 5 Ab-
satz 1 Nummer 2a SGB V sowie um eine Bestimmung, dass die Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung — wie in der gesetzlichen Krankenversicherung — auch dann weiter besteht, wenn die Entschei-
dung, die zum Bezug des Arbeitslosengeldes II gefiihrt hat, riickwirkend aufgehoben oder das Arbeitslosen-
geld I1 zuriickgefordert oder zuriickgezahlt worden ist.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung des § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V. In die-
sem Zusammenhang wird auch geregelt, dass die Revisionsklausel des § 232a Absatz 1a SGB V entspre-
chend fiir die soziale Pflegeversicherung gilt.

Zu Artikel 7 (Anderung KVLG 1989)

Die landwirtschaftliche Krankenversicherung (LKV) nimmt wegen ihrer besonderen Finanzierungsbedingun-
gen (keine einkommensabhingigen Beitrdge, Bundeszuschiisse fiir die Altenteiler) nicht am Gesundheits-
fonds teil. Die landwirtschaftliche Krankenkasse steht auch nicht im Wettbewerb mit den iibrigen gesetzli-
chen Krankenkassen. Daher wird nach geltendem Recht in der LKV kein Zusatzbeitrag erhoben.

An diesen bestehenden Finanzierungsstrukturen soll auch zukiinftig festgehalten werden.

Da es in der LKV nicht zu Wettbewerbsverzerrungen mit anderen Krankenkassen kommen kann, wird die
LKYV auch nicht an dem zukiinftig zwischen den iibrigen Krankenkassen durchzufithrenden Einkommensaus-
gleich teilnehmen.
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Der nach geltendem Recht im SGB V vom Mitglied allein zu tragende Anteil von 0,9 Beitragssatzpunkten
wurde bisher bei der Beitragsberechnung in der LKV beriicksichtigt. Da dieser Anteil bei den iibrigen Kran-
kenkassen zukiinftig in die Berechnung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes mit einflie3t, wird dieser
Anteil auch weiterhin in der LKV bei der Beitragsberechnung berticksichtigt. Dadurch wird zugleich sicher-
gestellt, dass die Senkung des allgemeinen Beitragssatzes in der allgemeinen gesetzlichen Krankenversiche-
rung nicht zu Einnahmeausfillen in der LKV fiihrt, die bei den Rentnern und Altenteilern anderenfalls durch
zusétzliche Bundesmittel finanziert werden miissten.

Zu Nummer 1 (§ 39) )
Es handelt sich um Folgeregelungen zur Anderung des allgemeinen Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung des
mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozentpunkten im SGB V.

Zu Nummer 2 (§ 40)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des allgemeinen Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung
des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozentpunkten im SGB V. Der durchschnittliche Zu-
satzbeitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung wird bei der Ermittlung des Vergleichsbeitrags be-
rlicksichtigt.

Zu Nummer 3 (§ 42)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des allgemeinen Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung
des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent im SGB V. Fiir versicherungspflichtige mitar-
beitende Familienangehdrige wird bei der Beitragsberechnung der Beitragssatz in bisheriger Hohe zugrunde
gelegt.

Zu Nummer 4 (§ 48)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des allgemeinen Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung
des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozentpunkten im SGB V. Der Triger der Rentenversi-
cherung trigt wie bisher die Hilfte des allgemeinen Beitragssatzes. Der Beitrag, den der Versicherungs-
pflichtige aus der Rente zu tragen und den der Triger der Rentenversicherung an die landwirtschaftliche
Krankenkasse nach § 50 zu zahlen hat, bemisst sich nach dem um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz
erhohten allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zu Artikel 8 (Anderung Gesetz iiber die Alterssicherung der Landwirte)

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

Zu Artikel 9 (Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch — SGB XII)

In § 32 Absatz 4 wird eine redaktionelle Folgednderung im Hinblick darauf umgesetzt, dass nach § 242 Ab-
satz 3 SGB V fiir Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem SGB XII erhalten,
der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz zu erheben ist.

Zu Artikel 10 (Anderung Kiinstlersozialversicherungsgesetz)

Zu den Nummern 1 und 2 (§§ 10 und 16)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils im
allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung (Senkung um 0,9 Beitragssatzpunkte) und
zur Abschaffung des Sozialausgleichs nach § 242b a. F. SGB V und des Verspétungszuschlags nach § 242
Absatz 6 a. F. SGB V.

Zu Nummer 3 (§ 16a)

Es handelt sich um die Korrektur eines Verweises auf den Kinderlosenzuschlag nach dem Recht der sozialen
Pflegeversicherung.
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Zu Nummer 4 (§ 34)

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

Zu Artikel 11 (Anderung Versicherungsaufsichtsgesetz — VAG)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Regelung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes in
§ 242a SGB V. Die Anderung betrifft die in § 12 Absatz 1c Satz 2 VAG geregelte Berechnung des Hochst-
beitrags in der gesetzlichen Krankenversicherung, der gemél § 12 Absatz 1c Satz 1 VAG die Hochstgrenze
fiir den Basistarif in der privaten Krankenversicherung ist. Durch die Anderung wird der bisherige durch-
schnittliche Zusatzbeitrag als Rechengrofie durch den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a
SGB V ersetzt.

Zu Artikel 12 (Anderung Einsatz-Weiterverwendungsgesetz)

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Umstellung auf prozentuale Zusatzbeitrige.

Zu Artikel 13 (Anderung Datenerfassungs- und -iibermittlungsverordnung)

Die Frist fiir die Abgabe der Meldungen bei Mehrfachbeschéftigung wird entsprechend den iiblichen Melde-
fristen im DEUV-Meldeverfahren festgelegt. Zudem wird die Vorschrift im Hinblick auf die Authebung des
Sozialausgleichsverfahrens angepasst.

Zu Artikel 14 (Anderung Beitragsverfahrensverordnung)

Mit der Anderung werden die Tilgungsvorschriften an die Einfiihrung prozentualer Zusatzbeitrige angepasst.
Die Zusatzbeitridge nach § 242 SGB V werden den Gesamtsozialversicherungsbeitragen insoweit gleichge-
stellt.

Zu Artikel 15 (Anderung Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Zu Nummer 1 (§ 2)

Nach derzeit geltendem Recht diirfen Zeiten flir Versicherte, deren Leistungsanspriiche ruhen oder die eine
Anwartschaftsversicherung abgeschlossen haben, nicht fiir den RSA gemeldet werden, da den Krankenkassen
fiir diese Versicherten keine Versorgungsaufwendungen entstehen (§ 2 Absatz 5 in Verbindung mit § 3 und
§ 30).

Das Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung vom
15. Juli 2013 bestimmt, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen das Néhere zur ErméfBigung oder
zum Erlass von Beitrdgen und Sdumniszuschligen regelt, insbesondere zu einem Verzicht auf die Inan-
spruchnahme von Leistungen als Voraussetzung fiir diese ErmaBigung oder den Erlass. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen hat eine entsprechende Regelung in seinen ,,Einheitlichen Grundséitzen zur Beseiti-
gung finanzieller Uberforderung von Beitragsschulden* vom 4. September 2013 getroffen (verdffentlicht im
Bundesanzeiger am 8. Oktober 2013).

Durch die Ergidnzung in § 2 Absatz 5 wird klargestellt, dass auch die Versichertenzeiten fiir Versicherte nach
§ 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V, fiir die eine Erkldrung iiber den Leistungsverzicht als Voraussetzung flir
einen Beitragserlass oder eine -ermaBigung vorliegt, von den Krankenkassen nicht gemeldet werden diirfen.

Zu Nummer 2 (§ 29)

Die Ausgaben fiir Krankengeld werden derzeit entsprechend dem im Alt-RSA giiltigen Verfahren standardi-
siert, d. h. in einem zeitgleichen Verfahren nach den Merkmalen Alter, Geschlecht und Bezug von Er-
werbsminderungsrenten. Insoweit erfolgt in § 29 Nummer 4 mit der Aufnahme einer Differenzierung auch
nach Erwerbsminderungsstatus die Beseitigung eines redaktionellen Versehens.
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Zu Nummer 3 (§ 30)

Zu Buchstabe a

Die erginzende Regelung ermoglicht eine De-Pseudonymisierung im Rahmen des Verfahrens zur Klarung
doppelter Versicherungsverhiltnisse nach dem neu angefiigten Absatz 5.

Zu Buchstabe b

§ 30 Absatz 5 schafft auf der Grundlage des § 268 Absatz 3 Satz 14 SGB V die datenschutzrechtlichen Vo-
raussetzungen dafiir, dass doppelte Versicherungsverhéltnisse (d. h., dass unterschiedliche Krankenkassen
gleichzeitig dieselbe Person als Versicherten fithren) und unterschiedliche Alters- und Geschlechtsangaben
bei unterschiedlichen Krankenkassen auch kiinftig im Zusammenwirken zwischen dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und den betroffenen Krankenkassen geklart werden kénnen.

Gleichzeitige Versicherungsverhiltnisse bei unterschiedlichen Krankenkassen sind in der GKV grundsitzlich
rechtlich unzuldssig. Auch unabhingig vom RSA ist es Aufgabe der Krankenkassen, diese Versicherungsver-
héltnisse zu kldren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die Krankenkassen bei der Erfiillung
ihrer Aufgaben zu unterstiitzen (§ 217f Absatz 2 SGB V). Eine Koordination des Kldrungsprozesses durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist notwendig, da die Doppelung von Versicherungsverhiltnis-
sen bzw. unterschiedliche Angaben zu Alter und Geschlecht und die daran beteiligten Krankenkassen erst
nach der versichertenbezogenen Zusammenfiithrung der Daten aller Krankenkassen erkennbar sind. Fiir den
RSA ist die Kldrung doppelter Versicherungsverhéltnisse zwingend, um sicherzustellen, dass die Zuweisun-
gen des Gesundheitsfonds korrekt ermittelt werden kdnnen und nur der Krankenkasse zuflieen, die tatséch-
lich die Aufwendungen fiir den Versicherten zu tragen hat. Eine doppelte Auszahlung der Zuweisungen ist in
jedem Fall unzuldssig.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen priift nach geltendem Recht die von den Krankenkassen ge-
meldeten Daten fiir den RSA auf Vollstédndigkeit und Plausibilitdt und leitet sie anschlieBend an das Bundes-
versicherungsamt weiter (§ 30 Absatz 4 Satz 1 1. V. m. § 3 Absatz 4 Satz 2). Stellt er fest, dass auf ein Versi-
chertenpseudonym mehr als 365 bzw. 366 Versichertentage entfallen bzw. ein Pseudonym unterschiedliche
Alters- oder Geschlechtsangaben aufweist, teilt er den Krankenkassen, die fiir dieses Pseudonym Versicher-
tentage gemeldet haben, das betroffene Pseudonym, die Art der Fehlermeldung sowie die andere betroffene
Krankenkasse mit (Satz 1).

Um den datenschutzrechtlichen Belangen der Versicherten Rechnung zu tragen, wird den von den Kranken-
kassen zu meldenden Versicherten ein Pseudonym zugeordnet (siehe § 30 Absatz 3). Durch das Verfahren
der Pseudonymisierung wird sichergestellt, dass einem Versicherten unabhéngig von seiner Kassenzugeho-
rigkeit fiir die Datenmeldungen zu einem jeweiligen Jahresausgleich jeweils dasselbe Pseudonym zugeordnet
wird. Aufgrund der gesetzlichen Befugnis zur Herstellung des Versichertenbezuges (De-Pseudonymisierung)
in § 268 Absatz 3 Satz 14 SGB V in Verbindung mit der Neuregelung in § 30 Absatz 5 kdnnen die Kranken-
kassen bei doppelten Versicherungsverhiltnissen oder bei unterschiedlichen Angaben zu Geburtsjahr und
Geschlecht die den jeweiligen Versicherten betreffenden Unterlagen heranziehen und mit der weiteren betrof-
fenen Krankenkasse in Kontakt treten, um eine Kldrung des Falles herbeizufiihren. Nur aufgrund einer Kla-
rung der doppelten Versicherungsverhiltnisse und anschlieBender Bereinigung der Versichertenbestinde
konnen die Versichertentage von derjenigen Krankenkasse, die zu Recht das Versicherungsverhiltnis durch-
fiihrt, im Rahmen der nidchsten Datenmeldung erneut pseudonymisiert an das Bundesversicherungsamt kor-
rekt libermittelt werden. Gleiches gilt, wenn fehlerhafte Alters- oder Geschlechtsangaben zu korrigieren sind.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird durch Satz 2 erméchtigt, das Néhere {iber Inhalt und Aus-
gestaltung des Verfahrens zur Klarung doppelter Versicherungsverhéltnisse zu bestimmen.

Zu Nummer 4 (§ 31)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 41 Absatz 1 Satz 2 — neu —. Mit der Regelung in § 41 Absatz 1
Satz 2 — neu — wird entsprechend dem Vorschlag des Wissenschaftlichen Beirats die Summe der Zuweisun-
gen flir Auslandsversicherte an die Krankenkassen insgesamt auf die Summe der von diesen verursachten
Leistungsausgaben begrenzt. Der neu gefasste Satz 5 bestimmt, dass Grundlage hierfiir die Leistungsausga-
ben fiir im Ausland erbrachte Leistungen sind, die von den Krankenkassen in der Jahresrechnung nach § 77
SGB IV in der Gliederung und nach den Bestimmungen des Kontenrahmens gemeldet werden.
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Zu Buchstabe b

Der neue Satz 6 gibt dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Mdglichkeit, im Einvernechmen mit
dem Bundesversicherungsamt weitere oder abweichende Bereiche zu bestimmen, die den Aufwendungen fiir
Leistungen im Ausland zuzurechnen sind.

Zu Nummer 5 (§ 33)
In dieser Norm werden ndhere Vorgaben zu den vom Bundesversicherungsamt gemél § 269 Absatz 3 SGB V
in Auftrag zu gebenden Gutachten gemacht.

In Absatz 1 wird vorgegeben, dass das Bundesversicherungsamt die Gutachten an eine Person oder Perso-
nengruppe zu vergeben hat, die liber einschligige Kenntnisse in Bezug auf die Versichertenklassifikation
verfiigen.

In Absatz 2 werden die Zielsetzungen der Gutachten jeweils néher bestimmt: Die Zuweisungen sollen zielge-
richtet ermittelt werden sowie die weiteren gesetzlichen Vorgaben beachten (Orientierung an der Hohe der
durchschnittlichen Leistungsausgaben, Verringerung von Anreizen zur Risikoselektion, Forderung von Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung gemaf3 § 268 Absatz 1 SGB V).

Die in Absatz 2 formulierte Zielsetzung wird auf Grund der Komplexitdt der Thematik nur im Rahmen eines
mehrstufigen Forschungs- und Analyseprozess zu erfiillen sein. In den Abséitzen 3 und 4 wird deshalb jeweils
dargelegt, welche Analysen zu Beginn dieses Prozesses zundchst im Rahmen einer explorativen Studie
durchgefiihrt werden sollten. Absatz 3 bestimmt, dass beziiglich des Krankengelds zunéchst die Frage zu
kldren ist, welche der weiteren, auch vom Wissenschaftlichen Beirat angesprochenen Bestimmungsfaktoren
die Ausgaben einer Krankenkasse maBigeblich beeinflussen und bei der Standardisierung beriicksichtigt wer-
den sollten sowie anhand welcher Datengrundlagen diese Faktoren abgebildet und erhoben werden konnen.
Dabei geht es insbesondere um solche Bestimmungsfaktoren und Datengrundlagen, die in den im geltenden
RSA-Verfahren verwendeten Daten nicht enthalten sind, so z. B. soziodemographische (Familienstand etc.)
oder soziodkonomische Daten (Branche).

Absatz 4 sieht eine entsprechende Analyse auch fiir den Bereich der Auslandsversicherten vor. Hier soll da-
riiber hinaus auch untersucht werden, wie die Transparenz des bisherigen Verfahrens bzw. die Qualitit der
dort verwendeten Daten verbessert werden kann — auch, indem die Daten z. B. anders abgegrenzt werden als
heute. Eine solche Analyse wird in jedem Fall auch eine Bestandsaufnahme und Darstellung des heutigen,
sehr vielschichtigen Verfahrens beinhalten.

In Absatz 5 wird vorgegeben, dass diese ersten Gutachten jeweils bis zum 31. Dezember 2015 abgeschlossen
sein sollen. Zu erwarten ist, dass im Rahmen der ersten explorativen Studien geklart wird, welche weiteren
Bestimmungsfaktoren flir das Standardisierungsverfahren beriicksichtigt und erhoben werden sollen. Im An-
schluss daran werden die fiir eine Verbreiterung der Datenbasis ggf. erforderlichen Rechtsgrundlagen zu
schaffen sein, um dann in einer jeweiligen Folgestudie weiterfithrende Modelle priifen zu kdnnen. Die Kosten
fiir diese weiteren Gutachten diirften in etwa den Kosten fiir die bis zum 31. Dezember 2015 abzuschlieflen-
den Erstgutachten entsprechen.

Zu Nummer 6 (§§ 33a bis 34)
Die Ubergangsregelungen zur Einflihrung des Gesundheitsfonds (sog. Konvergenzregelung) werden seit dem
Berichtsjahr 2011 nicht mehr durchgefiihrt und kdnnen daher aufgehoben werden.

Zu Nummer 7 (§ 39)

In § 39 Absatz 5 ist analog zu § 271 Absatz 6 SGB V geregelt, dass das Bundesversicherungsamt die auf
Grund der Verwaltung des Gesundheitsfonds entstehenden Ausgaben einschlielich der Ausgaben fiir die
Durchfiihrung des RSA aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 SGB V getragen werden.
Durch die Einfligung wird bestimmt, dass dies entsprechend auch fiir Ausgaben gilt, welche dem Bundesver-
sicherungsamt im Rahmen der Weiterentwicklung des RSA entstehen. Von dieser Regelung umfasst sind
somit beispielsweise die Kosten fiir die Gutachten, welche dem Bundesversicherungsamt nach § 269 Ab-
satz 3 SGB V entstehen.

Zu Nummer 8 (§ 39a)

§ 39a Absatz 5 macht Vorgaben zur Hohe des Korrekturbetrags, welcher bei den Krankenkassen zu erheben
ist, wenn sie die Vorgaben fiir die Datenmeldungen nicht eingehalten haben. Dieser Korrekturbetrag ent-
spricht bei im Jahresausgleich verwendeten Daten (Korrekturmeldung) dem finanziellen Vorteil, den die
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betroffene Krankenkasse aus der falsch abgegebenen Meldung im Jahresausgleich erlangt hat, zuziiglich
eines fixen Aufschlags von 25 Prozent (§ 39a Absatz 5 Satz 2). Der Aufschlag soll den Versuch der Kran-
kenkasse sanktionieren, sich durch (bewusste) Missachtung der Vorgaben nach § 268 Absatz 3 Satz 1, 2 und
14 SGB V einen bleibenden finanziellen Vorteil zu Lasten der iibrigen Krankenkassen zu verschaffen.

Die Neuregelung ermdglicht es dem Bundesversicherungsamt in bestimmten Einzelfdllen zukiinftig, von der
Erhebung des Aufschlags abzusehen oder diesen zu mindern. Dies ist z. B. in Féllen denkbar, in denen eine
Krankenkasse von sich aus auf Fehler bei den Korrekturdatenmeldungen hingewiesen und damit die Aufklé-
rung des Sachverhalts erst ermdglicht hat.

Zu Nummer 9 (§ 40)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Bestimmung der voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des
Gesundheitsfonds nach § 220 Absatz 2 SGB V in Verbindung mit der Regelung des Einkommensausgleichs
nach § 270 a SGB V.

Der geltende § 40 Absatz 1 gibt dem Bundesversicherungsamt vor, wie der Unterschiedsbetrag zwischen dem
Einnahmevolumen, das der Gesundheitsfonds den Krankenkassen zur Deckung ihrer Ausgaben (§§ 266, 270
SGB V) zuweist, und den voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen fiir ein Ausgleichsjahr zu ermitteln
ist. Dieser Unterschiedsbetrag wird wettbewerbsneutral iiber eine mitgliederbezogene Verdnderung der Zu-
weisungen auf alle Krankenkassen verteilt.

Da in § 220 Absatz 2 SGB V bestimmt wurde, dass die Zusatzbeitrdge nach §§ 242, 271 Absatz la SGB V
bei der Schitzung der Hohe der voraussichtlichen jdhrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds auller Be-
tracht bleiben, kann die Nummer 1, welche Vorgaben zur Ermittlung des maf3geblichen Einnahmevolumens
macht, ebenso wie die Nummer 2, in welcher die Ermittlung der voraussichtlichen Ausgaben vorgegeben
wird, unverandert bleiben.

In den Nummern 3 und 4 des bisherigen Rechts wird geregelt, dass ein negativer (Nummer 3) bzw. positiver
Unterschiedsbetrag (Nummer 4) wettbewerbsneutral auf die Krankenkassen verteilt wird. Im Falle einer Un-
terdeckung werden bei der Umlage dabei nur die Mitglieder beriicksichtigt, von denen auch Zusatzbeitrige
erhoben werden kénnen. Im Falle einer Uberdeckung werden bei der Umlage alle Mitglieder beriicksichtigt.

Ab dem 1. Januar 2015 erhélt eine Krankenkasse ihre Einnahmen aus den Zusatzbeitrigen nicht mehr von
dem jeweiligen Mitglied unmittelbar, sondern aus dem Gesundheitsfonds entsprechend den GKV-
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied und der Zahl ihrer Mitglieder. Auch fiir die
beitragsfreien Mitglieder (Mitglieder wiahrend des Bezugs von Krankengeld, Mutterschaftsgeld, Elterngeld
und Betreuungsgeld) erhilt die Krankenkasse — wie fiir jedes andere Mitglied — somit einen Betrag entspre-
chend dem kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz und den GKV-durchschnittlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen. Eine Bereinigung der Mitgliederzahl um solche Mitglieder, fiir die keine Zusatzbeitrdge erhoben
werden, ist deshalb nicht erforderlich. Zukiinftig werden somit bei der Umlage des Unterschiedsbetrags —
also sowohl bei einem positiven wie bei einem negativen Unterschiedsbetrag — immer alle Mitglieder bertick-
sichtigt.

Zu Nummer 10 (§ 41)

Zu Buchstabe a

In den in § 41 Absatz 1 enthaltenen Regelungen zum Jahresausgleich werden Regelungen zur Umsetzung der
Sonderregelungen zum Krankengeld und Auslandsversicherte ergénzt sowie die dort bislang enthaltenen,
ausgelaufenen Regelungen zur Umsetzung der Konvergenzregelung (§ 33¢) und zur Begrenzung der Zuwei-
sungen fiir Verwaltungsausgaben (§ 37 Absatz 1 Satz 3) gestrichen.

Mit der Regelung im neu gefassten Satz 2 wird entsprechend dem Vorschlag des Wissenschaftlichen Beirats
in einem ersten Schritt zu zielgenaueren Zuweisungen die Summe der Zuweisungen flir Auslandsversicherte
an die Krankenkassen insgesamt auf die Summe der von diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt.
Grundlage zur Ermittlung der Leistungsausgaben sind die Leistungsausgaben fiir im Ausland erbrachte Leis-
tungen, die von den Krankenkassen in der Jahresrechnung nach § 77 SGB IV in der Gliederung und nach den
Bestimmungen des Kontenrahmens gemeldet werden, wobei der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im
Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt abweichende Regelungen treffen kann (vgl. § 31 Absatz 5
Satz 5 und 6). Diese Berechnungsvorgabe soll umgesetzt werden, bis ein Modell vorliegt, mit dem die Zu-
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weisungen flir Auslandsversicherte auf der Grundlage empirischer Untersuchungen insgesamt zielgerichteter
verteilt werden konnen als bislang. Um finanzielle Verwerfungen zu vermeiden, erfolgt die Kappung aus-
schlieBlich im Jahresausgleich. Der Uberschreitungsbetrag wird anschlieBend mitgliederbezogen auf alle
Krankenkassen wettbewerbsneutral verteilt.

Im neu gefassten Satz 3 wird das erweiterte Verfahren zur Bestimmung der Zuweisungen fiir Krankengeld
geregelt: Bis ein Modell vorliegt, mit dem die Zuweisungen fiir Krankengeld auf der Grundlage empirischer
Untersuchungen zielgerichteter standardisiert werden kdnnen, werden durch die Einfiihrung einer Sonderre-
gelung mit dieser Norm die bestehenden Uber- und Unterdeckungen der einzelnen Krankenkassen im Be-
reich Krankengeld halbiert. Dies geschieht dadurch, dass die Hélfte der Zuweisungen iiber das bisher gelten-
de Standardisierungsverfahren verteilt wird und die andere Hélfte iiber einen Ist-Kosten-Ausgleich. Da ein
Ist-Kosten-Ausgleich der grundsétzlichen RSA-Systematik mit ihrer Orientierung an den jeweiligen
Durchschnittkosten widerspricht und tendenziell mit negativen Wirtschaftlichkeitsanreizen fiir die Kranken-
kassen verbunden ist, soll dieses Verfahren mittelfristig durch ein weiterentwickeltes Modell zur Standardi-
sierung der Krankengeldausgaben abgeldst werden. Wie bei den Zuweisungen fiir Auslandsversicherte wird
der ergénzende Ist-Kosten-Ausgleich fiir Krankengeld ausschlieBlich im Jahresausgleich umgesetzt, um fi-
nanzielle Verwerfungen zu vermeiden. Im Monatsverfahren erfolgen die Zuweisungen fiir Krankengeld und
Auslandsversicherte somit nach wie vor nach dem bisher geltenden Verfahren.

Zu Buchstabe b

Die Anderung des § 40 als Folgeinderung zur Bestimmung der voraussichtlichen jihrlichen Einnahmen des
Gesundheitsfonds nach § 220 Absatz 2 SGB V in Verbindung mit der Regelung des Einkommensausgleichs
wird entsprechend auch fiir den Jahresausgleich nachvollzogen.

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

Zu Nummer 11 (§ 43)

Das Bundesversicherungsamt erhdlt nach § 270a Absatz4 SGB V die Aufgabe, den Einkommensausgleich
durchzufithren und den Krankenkassen die entsprechenden Mittel zuzuweisen. Jede Krankenkasse erhilt
durch diesen Ausgleich die Einnahmen aus dem einkommensabhéngigen Zusatzbeitrag, die sie erzielen wiir-
de, wenn die beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder dem Durchschnitt in der gesetzlichen Kranken-
versicherung entsprachen. Das Nihere zur Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben wird in § 43 — neu — gere-
gelt.

Zu Absatz 1

Absatz 1 gibt entsprechend der Regelung in § 270a Absatz 4 Satz2 SGB V vor, dass das Bundesversiche-
rungsamt die Mittel zum Ausgleich der unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der
Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag erheben, ermittelt und das Zahlungsverfahren durchfiihrt.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 wird das monatliche Abschlagsverfahren geregelt. Dazu sind die Regelungen zum monatlichen
RSA-Abschlagsverfahren in § 39 Absatz 2 entsprechend anzuwenden. Das Bundesversicherungsamt ermittelt
die monatlichen Mittel an die Krankenkassen vorldufig auf der Grundlage ihres jeweiligen Zusatzbeitragssat-
zes und der Zahl ihrer Mitglieder des Vorvormonats. Krankenkassen, die keinen Zusatzbeitrag erheben, er-
halten keine Mittel zum Ausgleich der unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder (vgl.
§ 270a Absatz 2 SGB V). Das Bundesversicherungsamt zahlt die Mittel entsprechend der Regelung in § 39
Absatz4 Satz 1 in Teilbetrigen aus, die sich an den monatlichen Hauptfilligkeitszeitpunkten der beim
Gesundheitsfonds eingehenden Betrige einschlieflich der Einnahmen aus Zusatzbeitrdgen orientieren. Bis
zum 15. des auf den Monat der ersten Auszahlung folgenden Monats sind die Mittel fiir einen Ausgleichsmo-
nat vollstindig auszuzahlen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 gibt vor, dass das Bundesversicherungsamt zu den Zeitpunkten, zu denen es den Ausgleich nach
§ 39 Absatz 3 Satz 1 fiir die Zuweisungen nach § 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V durchfiihrt, auch die Hohe der
Mittel aus dem Einkommensausgleich fiir jede Krankenkasse auf der Grundlage der aktuellen Mitgliederzah-
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len aus den Monatsstatistiken (KM 1) fiir die zurilickliegenden Monate des Ausgleichsjahres neu berechnet.
Die bis zu diesen Zeitpunkten ermittelte Hohe der Mittel wird neu berechnet. Das in § 39 Absatz 3 Satz 5 und
Absatz 3a zum Ausgleich der Unterschiedsbetrage geregelte Verfahren gilt entsprechend.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 wird bestimmt, dass das Bundesversicherungsamt dann, wenn es den Jahresausgleich fiir die
Zuweisungen nach § 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V durchfiihrt, auch die Héhe der Mittel fiir den Einkommens-
ausgleich neu berechnet. Die Bekanntgabe und das Verfahren zum Ausgleich der Unterschiedsbetrige erfol-
gen entsprechend der Regelung in § 41 Absatz 4. Ein Korrekturverfahren wird nicht durchgefiihrt.

Zu Artikel 16 (Anderung Medizinproduktegesetz)

Es handelt sich um die Beseitigung einer Regelungsliicke. Es wird die Mdglichkeit geschaffen, eine Aufbe-
reitung von bestimmungsgemdl keimarmen oder steril zur Anwendung kommenden Medizinprodukten, die
nicht den durch Rechtsverordnung festgelegten Anforderungen entspricht, als Ordnungswidrigkeit zu ahnden.

Zau Artikel 17 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Die Regelungen des Gesetzes treten vorbehaltlich der Absétze 2 bis 4 am 1. Januar 2015 in Kraft. Insbeson-
dere die prozentualen Zusatzbeitrdge konnen ab dem 1. Januar 2015 erhoben werden.

Zu Absatz 2

Mit dem Inkrafttreten der Regelungen zu den Rechts- und Verwaltungsvereinfachungen beim Kranken- und
Pflegeversicherungsschutz bei Beziehern von Arbeitslosengeld II (Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a, Num-
mer 2, 4 und 15, Artikel 2 und Artikel 6) zum 1. Januar 2016 wird dem Umstand Rechnung getragen, dass die
umfangreichen Rechts- und Verwaltungsvereinfachungen eine Vorlaufzeit in den IT-Verfahren der Tréiger
benotigen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt, dass Artikel I Nummer 13, 16 Buchstabe a, in Nummer 18 § 242a, Nummer 34 sowie Arti-
kel 15 Nummer 2, 4, 5 und 10 Buchstabe a am 1. August 2014 in Kraft treten.

Dies betrifft zum einen die Aufgaben des Schétzerkreises nach § 220 Absatz2 SGB V; durch das frithere
Inkrafttreten ist sichergestellt, dass er die Schétzung in seiner Sitzung im Oktober 2014 fiir das Jahr 2015
schon auf Basis der neuen Finanzstruktur der gesetzlichen Krankenversicherung vornehmen kann. Daran
ankniipfend tritt auch die Vorschrift zum durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz (§ 242a SGB V) schon am
1. August 2014 in Kraft, damit dieser fiir das Jahr 2015 zum 1. November 2014 festgesetzt und bekanntge-
macht werden kann. Das Bundesversicherungsamt erlédsst auf dieser Grundlage nach dem neuen Recht im
November 2014 die Zuweisungsbescheide fiir 2015 an die Krankenkassen.

Auch die Regelungen zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA im SGB V sowie in der RSA treten am
1. August 2014 in Kraft, d. h. die Regelungen zu Krankengeld und Auslandsversicherten werden erstmals im
Rahmen des Jahresausgleichs 2013, welcher im Herbst 2014 durchgefiihrt wird, umgesetzt. Damit wird ge-
wihrleistet, dass diese Umsetzung zeitgleich mit der verdnderten Beriicksichtigung der Ausgaben fiir Versi-
cherte, die im Ausgleichsjahr verstorben sind, erfolgt, welche vom Bundesversicherungsamt auf der Grund-
lage der Rechtsprechung ebenfalls erstmals fiir das Ausgleichsjahr 2013 umgesetzt wird. Verfassungsrechtli-
che Bedenken hiergegen sind im Hinblick auf einen etwaigen Bestandsschutz schon deshalb nicht ersichtlich,
weil es sich bei den Krankenkassen nicht um Grundrechtstriager handelt.

Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe a, d. h. die Regelung, dass die Beitragsbemessungsgrenze auch bei freiwilli-
gen Mitgliedern als beitragspflichtige Einnahmen anzusetzen ist, sofern und solange Mitglieder Nachweise
iiber ihre Einnahmen auf Verlangen der Krankenkasse nicht vorlegen, tritt ebenfalls am 1. August 2014 in
Kraft.
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Zu Absatz 4

Der neue § 137a SGB V zur Griindung des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen sowie Folgednderungen (Artikel 1 Nummer 5 bis 8 und Nummer 39) und die Anderung des
Medizinproduktegesetzes (Artikel 16) treten bereits am Tag nach der Verkiindung des Gesetzes in Kraft.
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Anlage 2

Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Abs. 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitét in
der Gesetzlichen Krankenkasse (NKR-Nr. 2805)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorha-
bens gepriift.

|. Zusammenfassung
Burgerinnen und Burger
Erfullungsaufwand

Wirtschaft

jahrlicher Erfillungsaufwand -22,4 Mio. Euro
Verwaltung

einmaliger Erfillungsaufwand 460.000 Euro
jahrlicher Erfullungsaufwand -32 Mio. Euro

Der Nationale Normenkontrollrat begrift ausdriicklich, dass fur das Beitragsverfahren der
GKV Verwaltungsvereinfachungen angestrebt werden, die zu einer deutlichen Entlastung fur
Wirtschaft und Verwaltung in Bezug auf den Erfillungsaufwand flhren. Er begrif3t dartber
hinaus den Umstand, dass zukinftig entstehender Erfullungsaufwand fir alle Normadressa-
ten in beachtlicher Héhe vermieden werden soll.

Il. Im Einzelnen

Mit dem vorliegenden Regelungsvorhaben wird die Finanzierungsgrundlage der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) neu gestaltet. Der paritatische Beitragssatz von 14,6%
bleibt dabei gesetzlich festgeschrieben. Der einkommensunabhéngige Zusatzbeitrag und
der damit einhergehende steuerfinanzierte Sozialausgleich sollen abgeschafft werden. Die
Krankenkassen sollen den Zusatzbeitrag als prozentualen Satz von den beitragspflichti-
gen Einnahmen erheben.

Eine weitere Anderung wird im Bereich der gesetzlichen Regelungen zum Kranken- und
Pflegeversicherungsschutz fir Bezieher von Arbeitslosengeld Il angestrebt. Zukiinftig soll
die Vorrangprifung der Familienversicherung entfallen und fir jeden Bezieher von Ar-
beitslosengeld || monatlich ein pauschalierter Beitrag an die GKVen abgefihrt.

Des Weiteren soll der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich gemaR der Empfeh-
lungen des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesversicherungsamt weiterentwickelt
werden. Dazu soll ein Gutachten erstellt werden.

Zur Starkung der Qualitatssicherung der Gesundheitsversorgung soll der Gemeinsame
Bundesausschuss (GBA) verpflichtet werden, ein fachlich unabhangiges, wissenschaftli-
ches Institut zur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen zu griinden.

Erfillungsaufwand:

1. GKV-Finanzierung

Mit der Abschaffung des einkommensunabhangigen Zusatzbeitrags und des dazugehori-
gen Sozialausgleichs, geht eine deutliche Entlastung aller Normadressaten einher. Dabei
sind zwei Arten der Entlastung zu unterscheiden:
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a) Reduzierung des Erfullungsaufwands

Bestimmte Meldeverfahren zwischen den Unternehmen und der Sozialversicherung wer-
den durch die geplante Abschaffung des Sozialausgleichs nur noch fir ca. 10% der bishe-
rigen Falle notwendig sein. Dies reduziert den jahrlichen Aufwand der Wirtschaft um rund
22,4 Mio. Euro und den der Verwaltung um rund 8,7 Mio. Euro.

Die Umstellung auf das neue Verfahren wird bei den Arbeitgebern Softwareanpassungen
notwendig machen, die im Regelfall im Rahmen von Wartungsvertragen abgegolten wer-
den. Der Umstellungsaufwand, der bei den GKVen entsteht, wie auch der Erfullungsauf-
wand, der beim Bundesversicherungsamt auf Grundlage des § 43 RSAV entsteht, kann
derzeit nicht beziffert werden. Der NKR fordert das Ressort auf, diese Kosten — sobald wie
moglich — nachzumelden.

b) Vermeidung von zukunftig entstehendem Erflllungsaufwand

Da der Sozialausgleich bisher nicht durchgeflihrt werden musste, ist der gesamte Erfil-
lungsaufwand des Verfahrens noch nicht zum Tragen gekommen. Der Aufwand fir ein
Meldeverfahren zwischen Arbeitgebern und der GKV konnte quantifiziert werden. Durch
den Wegfall wird Erfillungsaufwand fur Unternehmen in Hohe von 3 Mio. Euro jahrlich
vermieden.

Ahnlich verhalt es sich mit den Zusatzbeitragen, die die GKVen erheben kénnen. Das
bisherige Verfahren, das zurzeit auf Grund der guten Kassenlage nicht durchgefiihrt wer-
den muss, hatte in frGheren Jahren zu erheblichem Aufwand geflihrt.

Beide Verfahren wiirden nach der Prognose des Ressorts bereits ab 2015 zur Anwen-
dung kommen und dabei hohen Erflllungsaufwand bei Birgern, Wirtschaft und Verwal-
tung hervorrufen.

Durch die geplante Gesetzesanderung soll ein einkommensabhangiger Zusatzbeitrag
eingefuhrt werden. Das hat zum einen zur Folge, dass der Sozialausgleich ersatzlos weg-
fallt. Zum anderen sind nicht wie bisher die GKVen fir den Einzug der Zusatzbeitrage
verantwortlich. Der Zusatzbeitrag wird Uber das bereits bestehende Verfahren zwischen
den Arbeitgebern und der Sozialversicherung abgewickelt. Da die dazu bendtigten Daten
zum groRten Teil bereits vorliegen, ist dies eine deutlich weniger aufwandige Variante.
Durch diese Anderung wird bei allen drei Normadressaten zusétzlicher Erfiillungsaufwand
vermieden. Bei den Blrgern sind dies 11 Minuten jahrlicher Zeitaufwand und Zusatzkos-
ten von 60 Cent pro Mitglied. Betroffen waren rund 47 Mio. Mitglieder. Auf Seiten der GKV
wird ein jahrlicher Aufwand von 13 Minuten pro Mitglied vermieden. Hochgerechnet be-
lauft sich die jahrliche Entlastung bei der GKV auf rund 500 Mio. Euro Personal- und rund
100 Mio. Sachkosten. Die Darstellung des Erflllungsaufwand weist beziliglich des Sozial-
ausgleichs Licken auf, die sich daraus ergeben, dass dieser bisher nicht durchgefiihrt
wurde.

2. Weitere Vorgaben

Durch die Abfihrung eines pauschalierten Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrags wird
der Erfullungsaufwand fir die Bundesagentur fur Arbeit erheblich reduziert. Der Wegfall
der Vorrangprufung in Bezug auf die Familienversicherung reduziert den jahrlichen Erfl-
lungsaufwand um rund 26 Mio. Euro jahrlich.

Durch die Beauftragung des Gutachtens zur Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs entstehen in der Verwaltung einmalige Kosten von rund 245.000 Euro.

Mit der geplanten Beauftragung des GBA zur Griindung eines Instituts zur Qualitatssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen entsteht einmaliger geschatzter Erflllungs-
aufwand von rund 215.000 Euro. Dem stehen bisherige jahrliche Kosten fir eine bisher
notwendig durchzufiihrende Ausschreibung von 100.000 Euro gegeniiber. Die laufenden



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode — 65— Drucksache 18/1307

Kosten konnten nur grob abgeschatzt werden und sind mit einem niedrigen einstelligen
Millionenbetrag benannt, den die Krankenversicherungen zu tragen haben.

Der Rat hatte bereits in seiner Stellungnahme zur Einfiihrung des Sozialausgleichs (NKR-
Nr. 1461) den Aufbau von Burokratiekosten kritisch angemerkt und auf weitere Kosten fiir
die Meldeverfahren hingewiesen. Daher begrifit der Rat die Umstellung auf ein
burokratiearmeres Verfahren ausdricklich.

Auch die Verwaltungsvereinfachung bezlglich des Kranken- und Pflegeversicherungs-
schutzes von Beziehern von Arbeitslosengeld Il ist positiv hervorzuheben.

Dr. Ludewig Catenhusen
Vorsitzender Berichterstatter
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