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17. Wahlperiode 12.06. 2013

Beschlussempfehlung und Bericht
des Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss)

a)

b)

d)

zu dem Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
— Drucksache 17/13079 —

Entwurf eines Gesetzes zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei
Beitragsschulden in der Krankenversicherung

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 17/13402 -

Entwurf eines Gesetzes zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei
Beitragsschulden in der Krankenversicherung

zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Karl Lauterbach, Elke Ferner, Barbel Bas,
weiterer Abgeordneter und der Fraktion der SPD
— Drucksache 17/12069 —

Keine Gberhohten Saumniszuschlage bei Beitragsschulden

zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Martina Bunge, Harald Weinberg,
Diana Golze, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 17/10119 -

Privat Versicherte solidarisch versichern — Private Krankenversicherung
als Vollversicherung abschaffen

zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Martina Bunge, Dr. llja Seifert,
Kathrin Senger-Schafer, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 17/5524 —

Versorgung der privat Versicherten im Basistarif sicherstellen
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A. Problem
Zu den Buchstaben a und b

Die Fraktionen der CDU/CSU und FDP weisen darauf hin, dass durch die Neu-
regelungen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes vom 26. Marz 2007 allen
Personen ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall ein
Zugang zur gesetzlichen oder privaten Krankenversicherung eroffnet worden
sei. Aufgrund dieser Pflicht zur Versicherung sei es seither nicht mehr moglich,
Versicherte, die ihrer Pflicht zur Beitragszahlung nicht nachkdmen, aus der
Krankenversicherung auszuschlieen.

In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sei bei Nichtzahlung der Bei-
trige ein hoherer Sdumniszuschlag in Hohe von 5 Prozent des riickstindigen
Beitrags erhoben worden, und zwar sowohl fiir freiwillig Versicherte in der
GKYV als auch fiir bisherige Nichtversicherte. Der erhdhte Sdumniszuschlag
sollte die Verpflichtung zur Beitragszahlung durchsetzen und damit dem Schutz
der Solidargemeinschaft dienen. Es habe sich jedoch gezeigt, dass der erhohte
Sdumniszuschlag das Problem der Beitragsriickstdnde nicht gelost, sondern
eher verscharft habe.

Fiir Versicherte in der privaten Krankenversicherung (PKV), die ihrer Pflicht
zur Beitragszahlung nicht nachkommen, gelte seit Einfiihrung der Versiche-
rungspflicht, dass ihr Vertrag ruhend gestellt werde, die Leistungen auf ein Not-
fallniveau herabgesetzt und sie nach Ablauf eines Jahres im Basistarif ver-
sichert wiirden. In der Praxis hétten diese Regelungen jedoch nicht den ge-
wiinschten Effekt, Beitragsschuldner vor weiterer Uberschuldung zu schiitzen
und eine finanzielle Belastung der Versichertengemeinschaft zu vermeiden.

Dartiber hinaus bediirfe es einer rechtlichen Klarstellung, dass die sogenannten
Halteffekte nicht bei der Kalkulation von Wahltarifen zu beriicksichtigen seien.

Zu Buchstabe ¢

Die Antragsteller weisen darauf hin, dass Beitragsschuldner in der gesetzlichen
Krankenversicherung hohe Strafzahlungen leisten miissten. Freiwillig Ver-
sicherte und bisher nicht Versicherte hétten einen erhohten Sdumniszuschlag in
Hohe von 5 Prozent im Monat zu entrichten. Dies fithre dazu, dass viele Betrof-
fene bereits nach kurzer Zeit vor einem grof3en Schuldenberg stiinden.

Die Bundesregierung wird daher aufgefordert, fiir alle Beitragsschulden einen
einheitlichen Sdumniszuschlag in Hohe von monatlich 1 Prozent festzulegen.
Fiir trotz gesetzlicher Versicherungspflicht Nichtversicherte solle die riick-
wirkende Beitragspflicht begrenzt werden. Bestehende Liicken in der Beitrags-
pflicht seien zu schlieflen.

Zu Buchstabe d

Nach Auffassung der Antragsteller bleiben dem solidarischen Gesundheitssys-
tem die Beitrdge vieler Menschen vorenthalten, die die Voraussetzung fiir die
Versicherungsfreiheit erfiillten und sich privat versicherten. Andererseits be-
diirfe ein groBer Teil der Mitglieder der privaten Krankenversicherung ebenso
wie die gesetzlichen Versicherten des Schutzes der Solidargemeinschaft.

Daher wird die Bundesregierung aufgefordert, die private Krankenversicherung
per Gesetz als Vollversicherung abzuschaffen und die Versicherten in die ge-
setzliche Krankenversicherung zu iiberfiihren. Die private Krankenversiche-
rung soll auf das Geschéftsfeld der Zusatzversicherung fiir medizinisch nicht
relevante Leistungen begrenzt werden.
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Zu Buchstabe e

Nach Ansicht der Antragsteller fithren die niedrig bemessenen Vergiitungen fiir
Leistungen an Versicherte im Basistarif der privaten Krankenversicherung
dazu, dass es fiir Vertragsirzte wenig lukrativ sei, diese Versicherten zu behan-
deln. Die Folge sei, dass Arzte oder Zahnérzte gelegentlich die Behandlung
verweigerten. Somit sei die Versorgung der Versicherten im Basistarif nicht
sichergestellt.

Die Bundesregierung wird daher aufgefordert, Vertragsarzte und Vertragszahn-
arzte gesetzlich zu verpflichten, die privat Versicherten im Basistarif ebenso
wie die gesetzlich Versicherten zu behandeln. Auflerdem sollen die Leistungen
in gleicher Hohe vergiitet werden wie die entsprechenden Leistungen fiir ge-
setzlich Versicherte.

B. Losung
Zu den Buchstaben a und b

Als Losung sieht der Gesetzentwurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
vor, den erhohten Saumniszuschlag in der GKV in Hohe von 5 Prozent des
rickstiandigen Beitrags fiir freiwillig Versicherte sowie fiir Versicherte nach § 5
Absatz 1 Nummer 13 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) und nach
§ 2 Absatz 1 Nummer 7 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung
der Landwirte (KVLG 1989) abzuschaffen. Auch fiir diese Versicherten gelte
kiinftig der reguldre Sdumniszuschlag in Hohe von 1 Prozent des riickstdndigen
Betrags flir jeden angefangenen Monat der Sdumnis.

Zudem wird ein Notlagentarif in der PKV eingeflihrt. Versicherte, die ihrer
Pflicht zur Beitragszahlung nicht nachkommen, wiirden nach Durchfiihrung
eines gesetzlich festgelegten Mahnverfahrens in diesen Notlagentarif tiberfiihrt.
Ihr bisheriger Versicherungsvertrag ruhe wahrenddessen.

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 17/13079 in geiinderter Fas-
sung mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, FDP und BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktionen SPD und DIE
LINKE. und Erledigterklirung des Gesetzentwurfs auf Drucksache 17/
13402 mit den Stimmen aller Fraktionen.

Zu Buchstabe ¢

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 17/12069 mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen
SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

Zu Buchstabe d

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 17/10119 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die
Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion der
SPD.

Zu Buchstabe e

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 17/5524 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die
Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion der
SPD.
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C. Alternativen

Ablehnung des Gesetzentwurfs auf Drucksache 17/13079 und Annahme eines
oder mehrerer der drei Antrage.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Zu den Buchstaben a und b

Fir Bund, Lander und Gemeinden entstehen weder durch die Einfithrung des
Notlagentarifs in der privaten Krankenversicherung noch durch die Abschaf-
fung des erhohten Sdumniszuschlags in der gesetzlichen Krankenversicherung
noch durch sonstige Regelungen Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand.

Die Abschaffung des erhohten Sdumniszuschlags fiir freiwillig Versicherte in
der gesetzlichen Krankenversicherung sowie fiir Versicherte nach § 5 Absatz 1
Nummer 13 SGB V und nach § 2 Absatz 1 Nummer 7 KVLG 1989 fiihrt zu
geringfligigen Mindereinnahmen der Krankenkassen bei den Sdumniszuschla-
gen. Dem konnen jedoch Mehreinnahmen gegentiberstehen, weil Beitrags-
zahlungen verstetigt werden konnen, da es zu einer geringeren Uberschuldung
kommen diirfte.

Zu den Buchstaben ¢, d und e
Wurden nicht erortert.

E. Erfiillungsaufwand
E.1 Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger
Zu den Buchstaben a und b

Fiir Biirgerinnen und Biirger entsteht kein Erfiillungsaufwand.

Zu den Buchstaben ¢, d und e

‘Wurde nicht erortert.

E.2 Erfullungsaufwand fiir die Wirtschaft
Zu den Buchstaben a und b

Fir die private Krankenversicherungswirtschaft entstehen durch die Ein-
fihrung eines Notlagentarifs einmalige Belastungen in Hoéhe von rund
228 000 Euro. Insgesamt wird der anfallende Aufwand der Versicherungsunter-
nehmen bei Nichtzahlern durch die Einfithrung des Notlagentarifs geringer aus-
fallen als gegeniiber dem Status quo.

Zu den Buchstaben ¢, d und e

Wurde nicht erortert.

E.3 Erfiillungsaufwand der Verwaltung
Zu den Buchstaben a und b
Fiir Bund, Lander und Gemeinden entsteht kein Erfiillungsaufwand.

Im Hinblick auf die Neuregelung zu den Wahltarifen ist davon auszugehen,
dass nur fiir die — wenigen — Krankenkassen ein einmaliger geringfiigiger
Mehraufwand anfillt, die das versicherungsmathematische Gutachten friiher
vorlegen miissen, als es der bestehende Dreijahresrhythmus vorsieht.
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Durch den Wegfall des erhohten Sdumniszuschlags entsteht fiir die Kranken-
kassen ein einmaliger, geringfiigiger IT-Umstellungsaufwand.
Zu den Buchstaben ¢, d und e

Wurde nicht erdrtert.

F. Weitere Kosten
Zu den Buchstaben a und b

Die niedrigere Pramie des Notlagentarifs und die damit zu erwartende hohere
Zahlungsmoral von bisher sdumigen Beitragszahlern werden in der PKV zu
derzeit in der Hohe nicht quantifizierbaren Entlastungen der Versicherungs-
gemeinschaft im Vergleich zum Status quo fiihren.

Zu den Buchstaben ¢, d und e

Wurden nicht erortert.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieB3en,

a) den Gesetzentwurf auf Drucksache 17/13079 in der aus der nachstehenden
Zusammenstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen;

b) den Gesetzentwurf auf Drucksache 17/13402 fiir erledigt zu erkléren;
¢) den Antrag auf Drucksache 17/12069 abzulehnen;
d) den Antrag auf Drucksache 17/10119 abzulehnen;

e) den Antrag auf Drucksache 17/5524 abzulehnen.

Berlin, den 12. Juni 2013

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Dr. Carola Reimann Heinz Lanfermann
Vorsitzende Berichterstatter
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Beseitigung sozialer Uberforderung
bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung

— Drucksache 17/13079 —

mit den Beschllissen des Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Entwurf eines Gesetzes
zur Beseitigung sozialer Uberforderung
bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. De-
zember 1988, BGBI. 1 S. 2477, 2482), das zuletzt durch
Artikel / des Gesetzes vom 20. Februar 2013 (BGBI. 1
S. 277) geéndert worden ist, wird wie folgt geéindert:

1. § 53 Absatz 9 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,.Kalkulatorische Einnahmen, die allein durch das
Halten oder die Neugewinnung von Mitgliedern er-
zielt werden, diirfen dabei nicht beriicksichtigt wer-
den; wurden solche Einnahmen bei der Kalkulation
von Wabhltarifen beriicksichtigt, ist die Kalkulation
unverziiglich, spétestens bis zum 31. Dezember 2013
entsprechend umzustellen.*

b) Im neuen Satz3 wird das Wort ,dariiber durch
die Worter ,,iiber die Berechnung nach den Sétzen 1
und 2 ersetzt.

2. In § 75 Absatz 3a Satz 1 werden nach den Wortern ,,des
Versicherungsaufsichtsgesetzes* die Worter ,,und dem
Notlagentarif nach § 12h des Versicherungsaufsichts-
gesetzes* eingefiigt.

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes
zur Beseitigung sozialer Uberforderung
bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kran-
kenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezem-
ber 1988, BGBL 1 S.2477, 2482), das zuletzt durch
Artikel 4 Absatz 3 des Gesetzes vom 20. April 2013
(BGBL. I S. 868) gedndert worden ist, wird wie folgt gedn-
dert:

0. Dem § 8 Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»Die Befreiung wird nur wirksam, wenn das Mit-
glied das Bestehen eines anderweitigen Anspruchs
auf Absicherung im Krankheitsfall nachweist.*

1. unverdndert

2. unverdndert

2a. § 186 Absatz 11 Satz 4 wird aufgehoben.
2b. § 188 wird wie folgt geiindert:

a) Nach Absatz 2 Satz 1 wird folgender Satz einge-
fiigt:

»Die Mitgliedschaft der in § 9 Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 und 5 genannten Versicherungsbe-
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Entwurf

2c.

Beschliisse des 14. Ausschusses

rechtigten beginnt mit dem Tag der Aufnahme
der Beschiftigung.”

b) Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Fiir Personen, deren Versicherungspflicht
oder Familienversicherung endet, setzt sich die
Versicherung mit dem Tag nach dem Ausschei-
den aus der Versicherungspflicht oder mit dem
Tag nach dem Ende der Familienversicherung
als freiwillige Mitgliedschaft fort, es sei denn, das
Mitglied erklirt innerhalb von zwei Wochen
nach Hinweis der Krankenkasse iiber die Aus-
trittsmoglichkeiten seinen Austritt. Der Austritt
wird nur wirksam, wenn das Mitglied das Beste-
hen eines anderweitigen Anspruchs auf Absiche-
rung im Krankheitsfall nachweist. Satz1 gilt
nicht fiir Personen, deren Versicherungspflicht
endet, wenn die iibrigen Voraussetzungen fiir
eine Familienversicherung erfiillt sind oder ein
Anspruch auf Leistungen nach § 19 Absatz 2 be-
steht, sofern im Anschluss daran das Bestehen
eines anderweitigen Anspruchs auf Absicherung
im Krankheitsfall nachgewiesen wird.*

§ 190 Absatz 3 wird aufgehoben.

2d. Nach § 256 wird folgender § 256a eingefiigt:

»§ 256a
Ermifligung und Erlass von Beitragsschulden
und Sdumniszuschligen

(1) Zeigt ein Versicherter das Vorliegen der Vor-
aussetzungen der Versicherungspflicht nach §5
Absatz 1 Nummer 13 erst nach einem der in § 186
Absatz 11 Satz 1 und 2 genannten Zeitpunkte an,
soll die Krankenkasse die fiir die Zeit seit dem Ein-
tritt der Versicherungspflicht nachzuzahlenden
Beitrige angemessen erméfligen; darauf ent-
fallende Sidumniszuschlige nach § 24 des Vierten
Buches sind vollstindig zu erlassen.

(2) Erfolgt die Anzeige nach Absatz 1 bis zum
31. Dezember 2013, soll die Krankenkasse den fiir
die Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht
nachzuzahlenden Beitrag und die darauf entfallen-
den Saumniszuschlige nach § 24 des Vierten Bu-
ches erlassen. Satz 1 gilt fiir bis zum ... [einsetzen:
Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 6] erfolgte An-
zeigen der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1
Nummer 13 fiir noch ausstehende Beitrige und
Siumniszuschlige entsprechend.

(3) Die Krankenkasse hat fiir Mitglieder nach § 5
Absatz 1 Nummer 13 sowie fiir freiwillige Mitglie-
der noch nicht gezahlte Siumniszuschlige in Hohe
der Differenz zwischen dem nach § 24 Absatz 1a
des Vierten Buches in der bis zum ... [einsetzen:
Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 6] geltenden
Fassung erhobenen Siumniszuschlag und dem sich
bei Anwendung des in § 24 Absatz 1 des Vierten
Buches ergebenden Siumniszuschlag zu erlassen.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen regelt das Nihere zur Ermifligung und zum Er-
lass von Beitrigen und Sidumniszuschligen nach
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Artikel 2
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

§ 24 Absatz 1a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch — Ge-
meinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der
Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009
(BGBI.T S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das zuletzt durch
Artikel 2b des Gesetzes vom 3. April 2013 (BGBL 1 S. 617)
gedndert worden ist, wird aufgehoben.

Beschliisse des 14. Ausschusses

den Absitzen 1 bis 3, insbesondere zu einem Ver-
zicht auf die Inanspruchnahme von Leistungen als
Voraussetzung fiir die Erméifligung oder den Erlass.
Die Regelungen nach Satz1 bediirfen zu ihrer
Wirksamkeit der Zustimmung des Bundesministe-
riums fiir Gesundheit und sind diesem spétestens
bis zum 15. September 2013 vorzulegen.“

3.  §271 Absatz 2 Satz 5 wird wie folgt geiindert:

a) Nach den Wortern ,,zum 1. Januar 2013 entste-
hen,* werden die Worter ,,sowie der Mehraus-
gaben, die den Krankenkassen durch die Ande-
rung des Krankenhausentgeltgesetzes und der
Bundespflegesatzverordnung zum ... [einsetzen:
Datum des Inkrafttretens nach Artikel 6] entste-
hen,* eingefiigt.

b) Die Worter ,,1,78 Milliarden Euro* werden
durch die Worter ,,2,34 Milliarden Euro* ersetzt.

Artikel 2

unveridndert

Artikel 2a
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

In § 60 Absatz1 Satz2 des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. I S. 1014, 1015), das
zuletzt durch Artikel 2 Absatz 14 des Gesetzes vom
8. April 2013 (BGBL. I S. 730) geiindert worden ist, wer-
den die Worter ,,§§ 253 bis 256 des Fiinften Buches und
§ 50% durch die Waorter ,,§§ 253 bis 256a des Fiinften
Buches und die §§ 50, 50a“ ersetzt.

Artikel 2b

Anderung des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBL I S. 2477,
2557), das zuletzt durch Artikel 2a des Gesetzes vom
3. April 2013 (BGBI. I S. 617) gedndert worden ist, wird
wie folgt gedindert:

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

,»Die Befreiung wird nur wirksam, wenn das Beste-
hen eines anderweitigen Anspruchs auf Absicherung
im Krankheitsfall nachgewiesen wird.*
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2. Dem § 22 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Fiir Personen, deren Versicherungspflicht
oder Familienversicherung endet und keine ander-
weitige Versicherungspflicht eintritt, setzt sich die
Versicherung mit dem Tag nach dem Ausscheiden
aus der Versicherungspflicht oder mit dem Tag nach
dem Ende der Familienversicherung als freiwillige
Mitgliedschaft fort, es sei denn, das Mitglied erklart
innerhalb von zwei Wochen nach Hinweis der Kran-
kenkasse iiber die Austrittsmoglichkeiten seinen Aus-
tritt. Der Austritt wird nur wirksam, wenn das Mit-
glied das Bestehen eines anderweitigen Anspruchs
auf Absicherung im Krankheitsfall nachweist. Satz 1
gilt nicht fiir Personen, deren Versicherungspflicht
endet, wenn die iibrigen Voraussetzungen fiir eine
Familienversicherung erfiillt sind.*

3. § 24 Absatz 1 wird wie folgt gedindert:
a) Nummer 8 wird aufgehoben.
b) Die Nummer 9 wird Nummer 8.
4. Nach § 50 wird folgender § 50a eingefiigt:

»§ 502
Ermifigung und Erlass von Beitragsschulden
und Sdumniszuschligen
Fiir die nach §2 Absatz1 Nummer 7 Versiche-
rungspflichtigen gilt § 256a des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch entsprechend.

Artikel 3 Artikel 3
Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes Anderung des Versicherungsvertragsgesetzes
§ 193 des Versicherungsvertragsgesetzes vom 23. No- § 193 des Versicherungsvertragsgesetzes vom 23. No-

vember 2007 (BGBI. I S. 2631), das zuletzt durch Artikel 2 vember 2007 (BGBI. I S. 2631), das zuletzt durch Artikel 2
Absatz 79 des Gesetzes vom 22. Dezember 2011 (BGBIL. I des Gesetzes vom 24. April 2013 (BGBI. I S. 932) geéndert
S. 3044) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert: worden ist, wird wie folgt gedndert:

0. Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz5 werden die Worter ,,ihn die sofortige
Zahlung ungewohnlich hart treffen wiirde und“
gestrichen.

b) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

»Wird der Vertragsabschluss bis zum 31. De-
zember 2013 beantragt, ist kein Primienzuschlag
zu entrichten. Dies gilt fiir bis zum ... [einsetzen:
Tag vor Inkrafttreten nach Artikel 6] abgeschlos-
sene Vertrige fiir noch ausstehende Primienzu-
schlige nach Satz 1 entsprechend.“

1. Absatz 6 wird durch die folgenden Absétze 6 bis 10 er- 1. unverédndert
setzt:

,»(0) Ist der Versicherungsnehmer in einer der Pflicht
nach Absatz 3 geniigenden Versicherung mit einem Be-
trag in Hohe von Pramienanteilen fiir zwei Monate im
Riickstand, hat ihn der Versicherer zu mahnen. Der Ver-
sicherungsnehmer hat fiir jeden angefangenen Monat
eines Pramienriickstandes an Stelle von Verzugszinsen
einen Sdaumniszuschlag in Hohe von 1 Prozent des Pré-
mienriickstandes zu entrichten. Ist der Prdmienriickstand
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einschlieBlich der Sdumniszuschldge zwei Monate nach
Zugang der Mahnung hoher als der Prdmienanteil fiir
einen Monat, mahnt der Versicherer ein zweites Mal und
weist auf die Folgen nach Satz 4 hin. Ist der Prdmien-
riickstand einschlieBlich der Sdumniszuschldge einen
Monat nach Zugang der zweiten Mahnung hoher als der
Primienanteil fiir einen Monat, ruht der Vertrag ab dem
ersten Tag des nachfolgenden Monats. Das Ruhen des
Vertrages tritt nicht ein oder endet, wenn der Versiche-
rungsnehmer oder die versicherte Person hilfebediirftig
im Sinne des Zweiten oder Zwdlften Buches Sozial-
gesetzbuch ist oder wird; die Hilfebediirftigkeit ist auf
Antrag des Versicherungsnehmers vom zustandigen Tra-
ger nach dem Zweiten oder dem Zwdlften Buch Sozial-
gesetzbuch zu bescheinigen.

(7) Solange der Vertrag ruht, gilt der Versicherungs-
nehmer als im Notlagentarif nach § 12h des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes ~ versichert.  Risikozuschlage,
Leistungsausschliisse und Selbstbehalte entfallen wéh-
rend dieser Zeit. Der Versicherer kann verlangen, dass
Zusatzversicherungen ruhen, solange die Versicherung
nach § 12h des Versicherungsaufsichtsgesetzes besteht.
Ein Wechsel in den oder aus dem Notlagentarif nach
§ 12h des Versicherungsaufsichtsgesetzes ist ausge-
schlossen. Ein Versicherungsnehmer, dessen Vertrag nur
die Erstattung eines Prozentsatzes der entstandenen Auf-
wendungen vorsieht, gilt als in einer Variante des Notla-
gentarifs nach § 12h des Versicherungsaufsichtsgesetzes
versichert, die Leistungen in Hohe von 20, 30 oder
50 Prozent der versicherten Behandlungskosten vorsieht,
abhéngig davon, welcher Prozentsatz dem Grad der ver-
einbarten Erstattung am néchsten ist.

(8) Der Versicherer iibersendet dem Versicherungs-
nehmer in Textform eine Mitteilung liber die Fortsetzung
des Vertrages im Notlagentarif nach § 12h des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes und tiber die zu zahlende Pramie.
Dabei ist der Versicherungsnehmer in herausgehobener
Form auf die Folgen der Anrechnung der Alterungsriick-
stellung nach § 12h Absatz 2 Satz 6 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes fiir die Hohe der kiinftig zu zahlenden
Priamie hinzuweisen. Angaben zur Versicherung im Not-
lagentarif nach § 12h des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes kann der Versicherer auf einer elektronischen Ge-
sundheitskarte nach § 291a Absatz la des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vermerken.

(9) Sind alle riickstédndigen Pradmienanteile einschlie3-
lich der Sdumniszuschldge und der Beitreibungskosten
gezahlt, wird der Vertrag ab dem ersten Tag des iiber-
ndchsten Monats in dem Tarif fortgesetzt, in dem der
Versicherungsnehmer vor Eintritt des Ruhens versichert
war. Dabei ist der Versicherungsnehmer so zu stellen,
wie er vor der Versicherung im Notlagentarif nach § 12h
des Versicherungsaufsichtsgesetzes stand, abgesehen
von den wihrend der Ruhenszeit verbrauchten Anteilen
der Alterungsriickstellung. Wéhrend der Ruhenszeit vor-
genommene Primienanpassungen und Anderungen der
Allgemeinen Versicherungsbedingungen gelten ab dem
Tag der Fortsetzung.
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(10) Hat der Versicherungsnehmer die Krankenver-
sicherung auf die Person eines anderen genommen, gel-
ten die Absétze 6 bis 9 fiir die versicherte Person ent-
sprechend.

2. Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 11.

Artikel 4

Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

Das Versicherungsaufsichtsgesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 17. Dezember 1992 (BGBI. 1993 I
S. 2), das zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 3. April
2013 (BGBI. 1 S. 610) geéndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

1. In der Inhaltsiibersicht wird nach der Angabe zu § 12g
folgende Angabe eingefiigt:

»$ 12h
Notlagentarif*.

2. § 12 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1d Satz 1 werden die Worter ,,§ 12 Abs. la
dieses Gesetzes ™ durch die Worter ,,Absatz 1a und im
Notlagentarif nach MaBgabe der Regelungen in
§ 12h* ersetzt.

b) In Absatz 4a Satz 2 werden nach dem Wort ,,enden,"
die Worter ,,sowie fiir den Notlagentarif nach § 12h*

eingefligt.
3. Nach § 12g wird folgender § 12h eingefiigt:
»$ 12h
Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des
§ 12b Absatz2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht aus-
schlieBlich Leistungen vor, die zur Behandlung von aku-
ten Erkrankungen und Schmerzzustinden sowie bei
Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind.

(2) Fiir alle im Notlagentarif Versicherten ist eine ein-
heitliche Primie zu kalkulieren, im Ubrigen gilt § 12
Absatz 1 Nummer 1 und 2. Fiir Versicherte, deren Ver-
trag nur die Erstattung eines Prozentsatzes der entstan-
denen Aufwendungen vorsieht, gewéhrt der Notlagenta-
rif Leistungen in Hohe von 20, 30 oder 50 Prozent der
versicherten Behandlungskosten. § 12 Absatz 1c Satz 1
bis 3 gilt entsprechend. Die kalkulierten Pramien aus
dem Notlagentarif diirfen nicht hoher sein, als es zur De-
ckung der Aufwendungen fiir Versicherungsfille aus
dem Tarif erforderlich ist. Mehraufwendungen, die zur
Gewihrleistung der in Satz 3 genannten Begrenzungen
entstehen, sind gleichmiBig auf alle Versicherungsneh-

Beschliisse des 14. Ausschusses

2. unveridndert

Artikel 4

Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

Das Versicherungsaufsichtsgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 17. Dezember 1992 (BGBI. 1993 1
S.2), das zuletzt durch Artikel1 des Gesetzes vom
24. April 2013 (BGBI. I S. 932) geédndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1. unverdndert

2. unverédndert

3. Nach § 12g wird folgender § 12h eingefiigt:

»§ 12h
Notlagentarif

(1) Nichtzahler nach § 193 Absatz 7 des Versiche-
rungsvertragsgesetzes bilden einen Tarif im Sinne des
§ 12b Absatz2 Satz 1. Der Notlagentarif sieht aus-
schlieBlich die Aufwendungserstattung fiir Leistungen
vor, die zur Behandlung von akuten Erkrankungen und
Schmerzzustdnden sowie bei Schwangerschaft und Mut-
terschaft erforderlich sind. Abweichend davon sind fiir
versicherte Kinder und Jugendliche zudem insbeson-
dere Aufwendungen fiir Vorsorgeuntersuchungen
zur Friitherkennung von Krankheiten nach gesetzlich
eingefiihrten Programmen und fiir Schutzimpfun-
gen, die die Stiindige Impfkommission beim Robert
Koch-Institut gemidfl § 20 Absatz 2 des Infektions-
schutzgesetzes empfiehlt, zu erstatten.

(2)unverdndert
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mer des Versicherers mit einer Versicherung, die eine
Pflicht aus § 193 Absatz 3 Satz 1 des Versicherungsver-
tragsgesetzes erfiillt, zu verteilen. Auf die im Notlagen-
tarif zu zahlende Pramie ist die Alterungsriickstellung in
der Weise anzurechnen, dass bis zu 25 Prozent der mo-
natlichen Priamie durch Entnahme aus der Alterungs-
riickstellung geleistet werden.*

Artikel 5

Anderung des Einfiihrungsgesetzes zum
Versicherungsvertragsgesetz

Dem Einfiihrungsgesetz zum Versicherungsvertragsge-
setz in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnum-
mer 7632-2, veroffentlichten bereinigten Fassung, das zu-
letzt durch Artikel 2 Absatz 4 des Gesetzes vom 25. Juni
2009 (BGBI. I S. 1574) geéndert worden ist, wird folgender
Artikel 7 angefiigt:

»Artikel 7
Krankenversicherung, Versicherungsverhiltnisse
nach § 193 Absatz 6
des Versicherungsvertragsgesetzes

Versicherte, deren Vertrdge am ... [einsetzen: Datum des
Inkrafttretens nach Artikel 6 dieses Gesetzes] gemil3 § 193
Absatz 6 des Versicherungsvertragsgesetzes ruhend gestellt
sind, gelten ab diesem Zeitpunkt als im Tarif gemaB § 12h
des Versicherungsaufsichtsgesetzes versichert.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 5

Anderung des Einfiihrungsgesetzes zum
Versicherungsvertragsgesetz

Dem Einfiihrungsgesetz zum Versicherungsvertragsge-
setz in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnum-
mer 7632-2, veroffentlichten bereinigten Fassung, das zu-
letzt durch Artikel 2 Absatz 4 des Gesetzes vom 25. Juni
2009 (BGBI. I S. 1574) geéndert worden ist, wird folgender
Artikel 7 angefiigt:

Artikel 7
Krankenversicherung, Versicherungsverhiltnisse
nach § 193 Absatz 6
des Versicherungsvertragsgesetzes

Versicherungsnehmer, fiir die am ... [einsetzen: Datum
des Inkrafttretens nach Artikel 6] das Ruhen der Leis-
tungen gemil § 193 Absatz 6 des Versicherungsvertrags-
gesetzes festgestellt ist, gelten ab diesem Zeitpunkt als im
Notlagentarif gemill § 12h des Versicherungsaufsichts-
gesetzes versichert. Versicherungsnehmer gelten riick-
wirkend ab dem Zeitpunkt, zu dem die Leistungen aus
dem Vertrag ruhend gestellt worden sind, als im Not-
lagentarif versichert, wenn die monatliche Primie des
Notlagentarifs niedriger ist als die in diesem Zeitpunkt
geschuldete Primie. Dies gilt unter der Maligabe, dass
die zum Zeitpunkt des Ruhendstellens aus dem Vertrag
erworbenen Rechte und Alterungsriickstellungen erhal-
ten bleiben und in Anspruch genommene Ruhensleis-
tungen im Verhéltnis zum Versicherungsnehmer als sol-
che des Notlagentarifs gelten. Eine Anrechnung gebilde-
ter Alterungsriickstellungen nach § 12h Absatz 2 Satz 5
des Versicherungsaufsichtsgesetzes auf die zu zahlende
Primie findet riickwirkend nicht statt. Der Versiche-
rungsnehmer kann der riickwirkenden Versicherung
nach Satz 2 widersprechen. Die Versicherer haben auf
die Versicherung im Notlagentarif innerhalb von drei
Monaten nach dem ... [einsetzen: Datum des Inkraft-
tretens nach Artikel 6] hinzuweisen und hierbei den Ver-
sicherungsnehmer iiber sein Widerspruchsrecht nach
Satz 5 unter Hinweis auf die mit der riickwirkenden
Versicherung verbundenen Folgen zu informieren; der
Widerspruch muss innerhalb von sechs Monaten nach
Zugang des Hinweises beim Versicherer eingehen.*

Artikel 5a
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002
(BGBIL. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 3 des
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Gesetzes vom 3. April 2013 (BGBL I S. 617) geiindert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 4 wird folgender Absatz 11 angefiigt:

»(11) Die zur Erfiillung der Anforderungen des In-
fektionsschutzgesetzes erforderliche personelle Aus-
stattung wird bei Einhaltung der Anforderungen zur
Qualifikation und zum Bedarf, die in der Empfeh-
lung zu personellen und organisatorischen Voraus-
setzungen zur Privention nosokomialer Infektionen
der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionsprivention benannt werden, in den Jahren 2013
bis 2016 finanziell gefordert

1. bei Neueinstellungen oder Aufstockungen vorhan-
dener Teilzeitstellen von

a) Hygienefachkriften in Hohe von 90 Prozent
der zusitzlich entstehenden Personalkosten,

b) Krankenhaushygienikerinnen oder Kranken-
haushygienikern mit abgeschlossener Weiter-
bildung zur Fachérztin oder zum Facharzt fiir
Hygiene und Umweltmedizin oder fiir Mikro-
biologie, Virologie und Infektionsepidemiologie
in Hohe von 75 Prozent der zusiitzlich entste-
henden Personalkosten,

¢) Krankenhaushygienikerinnen oder Kranken-
haushygienikern mit strukturierter curricula-
rer Fortbildung Krankenhaushygiene und mit
Fortbildung im Bereich der rationalen Antibio-
tikatherapieberatung in Anlehnung an die
Fortbildung der Deutschen Gesellschaft fiir In-
fektiologie in Hohe von 50 Prozent der zusitz-
lich entstehenden Personalkosten,

d) hygienebeauftragten Arztinnen oder Arzten in
Hohe von 10 Prozent der zusétzlich entstehen-
den Personalkosten,

2. bei Fort- und Weiterbildungen

a) zur Fachérztin oder zum Facharzt fiir Hygiene
und Umweltmedizin fiir die Dauer von maxi-
mal fiinf Jahren durch einen pauschalen Zu-
schuss in Hohe von jéihrlich 3 000 Euro,

b) zur Fachirztin oder zum Facharzt fiir Mikro-
biologie, Virologie und Infektionsepidemiologie
zur Befihigung und zum Einsatz in der kli-
nisch-mikrobiologischen Beratung im Kran-
kenhaus fiir die Dauer von maximal fiinf Jah-
ren durch einen pauschalen Zuschuss in Hohe
von jihrlich 15 000 Euro,

¢) zur Krankenhaushygienikerin oder zum Kran-
kenhaushygieniker mit strukturierter curricu-
larer Fortbildung Krankenhaushygiene fiir die
Dauer von maximal zwei Jahren durch einen
pauschalen Zuschuss in Hohe von jéhrlich
5000 Euro,

d) zur Arztin oder zum Arzt und zur Kranken-
hausapothekerin oder zum Krankenhausapo-
theker mit Fortbildung im Bereich der rationa-
len Antibiotikatherapieberatung in Anlehnung
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an die Fortbildung der Deutschen Gesellschaft
fiir Infektiologie durch einen pauschalen Zu-
schuss in Hohe von 5 000 Euro,

e) zur hygienebeauftragten Arztin oder zum hy-
gienebeauftragten Arzt durch einen pauschalen
Zuschuss in Hohe von 5 000 Euro und

f) zur Hygienefachkraft durch einen pauschalen
Zuschuss von 10 000 Euro,

3. bei vertraglich vereinbarten externen Beratungs-
leistungen durch Krankenhaushygienikerinnen
oder Krankenhaushygieniker mit abgeschlossener
Weiterbildung zur Fachiirztin oder zum Facharzt
fiir Hygiene und Umweltmedizin oder fiir Mikro-
biologie, Virologie und Infektionsepidemiologie
pauschal in Hohe von 400 Euro je Beratungstag;

Weiterbildungen nach Nummer 2 Buchstabe a und b
und Satz 2 werden iiber das Jahr 2016 hinaus gefor-
dert, wenn sie spitestens im Jahr 2016 beginnen, Be-
ratungsleistungen nach Nummer 3 werden bis ein-
schlielich zum Jahr 2020 gefordert. Kosten im Rah-
men von Satz 1 werden auch gefordert, wenn diese
ab dem ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens des
Gesetzes] fiir erforderliche Neueinstellungen, Aufsto-
ckungen, Beratungen oder Fort- und Weiterbildun-
gen zur Erfiillung der Anforderungen des Infektions-
schutzgesetzes entstehen, die nach dem 4. August
2011 vorgenommen wurden. Fiir Malnahmen nach
den Siitzen 1 und 2 haben die Vertragsparteien jihr-
lich einen zusitzlichen Betrag als Prozentsatz des Ge-
samtbetrags nach Absatz3 Satz1 zu vereinbaren.
Der dem Krankenhaus nach Satz 3 insgesamt zuste-
hende Betrag wird durch einen Zuschlag auf die ab-
gerechnete Hohe der DRG-Fallpauschalen und die
Zusatzentgelte (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2)
sowie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1
Satz 1 und Absatz 2a finanziert; der Zuschlag wird
gesondert in der Rechnung ausgewiesen. Absatz 10
Satz 4 und 8 bis 13 sowie § 5 Absatz 4 Satz 5 gelten
entsprechend, wobei der Nachweis iiber die Stellen-
besetzung und die zweckentsprechende Mittelver-
wendung berufsbildspezifisch zu erbringen ist.*

2. § 6 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 4 erster Halbsatz wird nach dem Wort
wentsprechend® ein Komma und werden die Wor-
ter ,,wobei anstelle der Verinderungsrate als
mafigebliche Rate fiir den Anstieg der Erlos-
summe der Verinderungswert nach § 9 Absatz 1
Satz 1 Nummer 5a oder Satz 2 gilt“ eingefiigt.

b) Nach Satz 4 wird folgender Satz eingefiigt:

,»Fiir das Jahr 2013 gilt § 18 Absatz 1 Satz 2 der
Bundespflegesatzverordnung entsprechend.*

3. § 7 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedindert:

a) In Nummer 4 werden die Worter ,,§ 4 Absatz 2a,
7,9 und 10 durch die Worter ,,§ 4 Absatz 2a,7, 9
und 11¢ ersetzt.
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b) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein
Komma ersetzt.

¢) Folgende Nummer 8 wird angefiigt:

»3. Versorgungszuschlag nach § 8 Absatz 10.%

. Dem § 8 wird folgender Absatz 10 angefiigt:

,»(10) Bei Patientinnen oder Patienten, die zur voll-
oder teilstationiren Behandlung in das Krankenhaus
aufgenommen werden und fiir die Entgelte nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 berechnet werden, ist fiir
Aufnahmen ab dem 1. August 2013 ein Versorgungs-
zuschlag in Hohe von 1 Prozent der entsprechenden
Entgelte und fiir Patientinnen oder Patienten, die ab
dem 1. Januar 2014 bis zum 31. Dezember 2014 auf-
genommen werden, ein Versorgungszuschlag in Hohe
von 0,8 Prozent der entsprechenden Entgelte vorzu-
nehmen und gesondert in der Rechnung auszuwei-
sen. Der nach Satz 1 fiir 2013 zu berechnende Versor-
gungszuschlag ist nach Mafigabe von § 10 Absatz 5
Satz 6 zu erhohen. Der Versorgungszuschlag wird bei
der Ermittlung der Erlosausgleiche nicht beriicksich-
tigt.«

. Dem § 9 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

»Abweichend von Satz 1 Nummer Sa zweiter Halb-
satz ist fiir die Jahre 2014 und 2015 die Verinde-
rungsrate nach § 71 Absatz3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch im Falle des § 10 Absatz 6 Satz 6
unter Beriicksichtigung der Gewihrleistung der
notwendigen medizinischen Versorgung und von Per-
sonal- und Sachkostensteigerungen bis zur vollstin-
digen Hohe dieser Differenz zu erhohen.*

§ 10 wird wie folgt geiindert:

a) In Absatz3 Satz1 Nummer 6 werden nach der
Angabe ,,Nummer 4 die Worter ,,mit Ausnahme
der Zuschlige nach § 4 Absatz 11“ eingefiigt.

b) Absatz 5 wird wie folgt geéindert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,2012“ durch die
Angabe ,,2014“ und die Angabe ,Satz 4“
durch die Angabe ,,Satz 1 ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,der Verinde-
rungsrate nach Absatz 4 Satz 4% durch die
Worter ,dem Verinderungswert nach
Absatz 4 Satz 1 fiir das Jahr 2013 und wird
die Angabe ,,2012“ durch die Angabe ,,2013%
ersetzt.

cc) Die Sitze S und 6 werden wie folgt gefasst:

»Als Ausgangsgrundlage fiir die Vereinba-
rung des Basisfallwerts 2014 ist der Basisfall-
wert 2013 von den Vertragsparteien um ein
Drittel dieser Erhohungsrate zu erhohen; ein
Ausgleich ist nicht durchzufiihren. Fiir das
Jahr 2013 ist die anteilige Erhohungsrate
nach Satz S ab einem von den Vertragspar-
teien zu vereinbarenden und zu veroffent-
lichenden Zeitpunkt erhéhend beim Versor-
gungszuschlag nach § 8 Absatz 10 zu beriick-
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sichtigen; dabei ist die fiir das restliche Ka-
lenderjahr anzuwendende Erhohungsrate
infolge der verspiiteten Beriicksichtigung ent-
sprechend zu erhéhen.*

dd) Die Sitze 7 und 8 werden aufgehoben.

¢) In Absatz 6 Satz 5 werden die Worter ,,entspricht
der Orientierungswert dem Verinderungswert®
durch die Worter ,.entspricht der Verinderungs-
wert der Verinderungsrate® ersetzt.

d) In Absatz9 Satz5 werden nach den Wortern
»Das Berechnungsergebnis des DRG-Instituts ist*
die Worter ,,im Jahr 2013 um die Rate nach
Absatz 5 Satz S zu erhohen und ist“ eingefiigt.

e) Absatz 12 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»In den ab dem 1. Januar 2017 geltenden Basis-
fallwert sind die Finanzierungsbetrige fiir die
Neueinstellung oder Aufstockung vorhandener
Teilzeitstellen von Hygienefachkriften in Héhe
der von den Krankenhiusern im Lande insgesamt
fir das Jahr 2016 nach §4 Absatz 11 Satz1
Nummer 1 abgerechneten Zuschlige einzurech-
nen.*

Artikel 5b
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September
1994 (BGBL. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 2 des
Gesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBL I S. 1613) gedndert
worden ist, wird wie folgt geindert:

1. In §3 Absatz2 Satz1 werden vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und die Waorter ,.fiir das Jahr
2013 ist zusétzlich § 18 Absatz 1 Satz 2 entsprechend
anzuwenden® eingefiigt.

2. Dem § 9 Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

s»Abweichend von Satz 1 Nummer 5 zweiter Halbsatz
ist fiir die Jahre 2014 und 2015 die Verinderungsrate
nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch im Falle des § 10 Absatz 6 Satz 6 des Kranken-
hausentgeltgesetzes unter Beriicksichtigung der Ge-
wihrleistung der notwendigen medizinischen Versor-
gung und von Personal- und Sachkostensteigerungen
bis zur vollstindigen Hohe dieser Differenz, min-
destens jedoch um 40 Prozent dieser Differenz zu er-
hohen.“

3. § 18 wird wie folgt geéndert:

a) Satz 1 wird Absatz 1 und folgender Satz wird an-
gefiigt:

»Fiir das Jahr 2013 ist das von den Vertragspar-
teien vereinbarte Budget um 40 Prozent der nach
§ 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes vereinbarten Rate erh6hend zu be-
richtigen, wobei der Berichtigungsbetrag iiber das
Budget des folgenden Pflegesatzzeitraumes ab-
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zurechnen ist; § 3 Absatz 2 Satz 5 zweiter Halb-
satz ist zu beachten.*

b) Der bisherige Satz 2 wird Absatz 2.

Artikel 5S¢

Anderung des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung
der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI.1
S. 886), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom
3. April 2013 (BGBI. I S. 617) geindert worden ist, wird
wie folgt gedindert:

1. Dem § 17b wird folgender Absatz 10 angefiigt:

,»(10) Uber die nach Absatz 1 Satz 16 vorzuneh-
mende vertiefte Priifung von Kostenausreiflern hin-
ausgehend beauftragen die Vertragsparteien nach
Absatz 2 bis zum 31. Dezember 2013 das DRG-Insti-
tut mit der Festlegung von Kriterien zur Ermittlung
von Kostenausreiflern und einer auf dieser Grund-
lage erfolgenden systematischen Priifung, in welchem
Umfang Krankenhéuser mit Kostenausreifiern belas-
tet sind. Das DRG-Institut entwickelt ein Regelwerk
fiir Fallpriifungen bei Krankenhiusern, die an der
DRG-Kalkulation teilnehmen. Zur sachgerechten
Beurteilung der Kostenausreifler hat das DRG-In-
stitut von den an der Kalkulation teilnehmenden
Krankenhiusern iiber den Kalkulationsdatensatz
hinausgehende detaillierte fallbezogene Kosten- und
Leistungsdaten zu erheben. Das DRG-Institut ver-
offentlicht die Priifergebnisse jihrlich im Rahmen
eines Extremkostenberichts, erstmals bis zum
31. Dezember 2014. In dem Bericht sind auch die
Griinde von Kostenausreiflerfillen und Belastungs-
unterschieden zwischen Krankenhiusern darzule-
gen. Auf der Grundlage des Berichts sind geeignete
Regelungen fiir eine sachgerechte Vergiitung von
Kostenausreifliern im Rahmen des Entgeltsystems zu
entwickeln und durch die Vertragsparteien nach
Absatz 2 zu vereinbaren.*

2. § 17¢ wird wie folgt gedindert:

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

b) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,»Die Krankenkassen konnen durch Einschaltung
des Medizinischen Dienstes (§ 275 Absatz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch) die Einhaltung
der in Satz 1 genannten Verpflichtungen priifen.*

¢) Die Absitze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft re-
geln das Nihere zum Priifverfahren nach § 275
Absatz 1c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch; in
der Vereinbarung sind abweichende Regelungen zu
§ 275 Absatz 1c Satz 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch moglich. Dabei haben sie insbesondere
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Entwurf

d)

Beschliisse des 14. Ausschusses

Regelungen iiber den Zeitpunkt der Ubermittlung
zahlungsbegriindender Unterlagen an die Kran-
kenkassen, iiber das Verfahren zwischen Kranken-
kassen und Krankenhiusern bei Zweifeln an der
RechtméfBigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer
Beauftragung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung, iiber den Zeitpunkt der Be-
auftragung des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung, iiber die Priifungsdauer, iiber
den Priifungsort und iiber die Abwicklung von
Riickforderungen zu treffen; die §§ 275 bis 283 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bleiben im Ubri-
gen unberiihrt. Kommt eine Vereinbarung bis zum
31. Mirz 2014 ganz oder teilweise nicht zu Stande,
trifft auf Antrag einer Vertragspartei die Schieds-
stelle nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden Ent-
scheidungen. Die Vereinbarung oder Festsetzung
durch die Schiedsstelle ist fiir die Krankenkassen,
den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung und die zugelassenen Krankenhiuser unmit-
telbar verbindlich.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
bilden einen Schlichtungsausschuss auf Bundes-
ebene; das DRG-Institut und das Deutsche In-
stitut fiir Medizinische Dokumentation und
Information sind Mitglieder ohne Stimmrecht.
Aufgabe des Schlichtungsausschusses ist die ver-
bindliche Klirung von Kodier- und Abrechnungs-
fragen von grundsétzlicher Bedeutung. Der
Schlichtungsausschuss kann auch von den Lan-
desverbinden der Krankenkassen und den Er-
satzkassen sowie den Landeskrankenhausgesell-
schaften angerufen werden; die Vertragsparteien
nach Satz 1 konnen weitere Anrufungsrechte ein-
riumen. Bei den Entscheidungen sind die Stel-
lungnahmen des DRG-Instituts und des Deut-
schen Instituts fiir Medizinische Dokumentation
und Information zu beriicksichtigen. Die Ent-
scheidungen des Schlichtungsausschusses sind zu
veroffentlichen und fiir die Krankenkassen, den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
und die zugelassenen Krankenhiuser unmittelbar
verbindlich. Absatz 4 Satz 4 zweiter Halbsatz so-
wie § 18a Absatz 6 Satz 2 bis 4, 7 und 8 sind ent-
sprechend anzuwenden. Kommen die fiir die Ein-
richtung des Schlichtungsausschusses erforder-
lichen Entscheidungen nicht bis zum 31. Dezem-
ber 2013 ganz oder teilweise zu Stande, trifft auf
Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach
§ 18a Absatz 6 die ausstehenden Entscheidungen.
Soweit eine Einigung auf die unparteiischen Mit-
glieder nicht zu Stande kommt, werden diese
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit be-
rufen.*

Absatz 4 wird wie folgt geiindert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Die Ergebnisse der Priifungen nach § 275
Absatz 1¢ des Fiinften Buches Sozialgesetz-



Drucksache 17/13947

—20—

Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

Entwurf

e)

Beschliisse des 14. Ausschusses

buch konnen durch Anrufung des Schlich-
tungsausschusses iiberpriift werden.“

bb) In Satz 5 werden vor dem Punkt am Ende die
Worter ,,; § 18a Absatz 2 Satz 4 gilt entspre-
chend“ eingefiigt.

cc) Satz 8 wird wie folgt gefasst:

»Die Landesverbinde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen vereinbaren mit der
Landeskrankenhausgesellschaft die niiheren
Einzelheiten zum Verfahren des Schlich-
tungsausschusses.*

dd) Die Sitze 9 bis 11 werden aufgehoben.

Nach Absatz 4 werden die folgenden Absiitze 4a
und 4b eingefiigt:

»(4a) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
entwickeln und erproben modellhaft bis zum
31. Dezember 2014 die Durchfiihrung von Auffil-
ligkeitspriifungen auf der Grundlage von Daten
nach § 21 des Krankenhausentgeltgesetzes. Bei
der Abrechnung von Entgelten fiir die Behand-
lung von Patientinnen oder Patienten, die nicht
mehr der stationiren Krankenhausbehandlung
bediirfen (sekundire Fehlbelegung), soll hier-
durch ein auf statistischen Auffilligkeiten be-
ruhendes Verfahren entwickelt und modellhaft er-
probt werden. Bis zum 31. Mirz 2014 sind die
néiheren Einzelheiten fiir die Durchfiihrung und
Auswertung der modellhaften Erprobung von den
Vertragsparteien nach Satz 1 zu vereinbaren, ins-
besondere die Kriterien fiir die Uberpriifung auf
Auffilligkeiten und die Auswahl einer hinreichen-
den Anzahl teilnehmender Krankenhiuser. Die
Ergebnisse der modellhaften Erprobung sind von
den Vertragsparteien nach Satz 1 in einem ge-
meinsamen Bericht bis zum 31. Mérz 2015 zu ver-
offentlichen. Kommt eine Vereinbarung nach
Satz 3 ganz oder teilweise nicht fristgerecht zu
Stande, trifft auf Antrag einer Vertragspartei
oder des Bundesministeriums fiir Gesundheit die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 die ausstehen-
den Entscheidungen.

(4b) Gegen die Entscheidungen der Schieds-
stelle nach Absatz 2 Satz 3, Absatz 3 Satz 7 und
Absatz 4a Satz 5 sowie des Schlichtungsausschus-
ses auf Bundesebene nach Absatz3 und der
Schlichtungsausschiisse nach Absatz 4 ist der So-
zialrechtsweg gegeben. Ein Vorverfahren findet
nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende Wir-
kung. Bei Klagen, mit denen nach Durchfiihrung
einer Abrechnungspriifung nach § 275 Absatz 1c
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch eine streitig
gebliebene Vergiitung gefordert wird, ist vor der
Klageerhebung das Schlichtungsverfahren nach
Absatz 4 durchzufiihren, wenn der Wert der For-
derung 2 000 Euro nicht iibersteigt.«
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Artikel 5d
Anderung des Transplantationsgesetzes

Das Transplantationsgesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 4. September 2007 (BGBILI
S. 2206), das zuletzt durch Artikel 2a des Gesetzes vom
19. Oktober 2012 (BGBL. I S. 2192) geéindert worden ist,
wird wie folgt geiindert:

1. Dem § 10 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Die nach Absatz 2 Satz1 Nummer 1 fiir die
Organvermittlung erforderlichen Angaben sind von
einem Arzt oder einer von diesem beauftragten Per-
son zu erheben, zu dokumentieren und an die Ver-
mittlungsstelle nach Mafigabe des § 13 Absatz 3
Satz 3 zu iibermitteln. Den in Satz 1 genannten Per-
sonen ist es verboten,

1. fiir eine Meldung nach § 13 Absatz 3 Satz 3 den
Gesundheitszustand eines Patienten unrichtig zu
erheben oder unrichtig zu dokumentieren oder

2. bei der Meldung nach § 13 Absatz 3 Satz 3 einen
unrichtigen Gesundheitszustand eines Patienten
zu iibermitteln,

um Patienten bei der Fithrung der einheitlichen War-
teliste nach § 12 Absatz 3 Satz 2 zu bevorzugen.*

2. § 16 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 2 Satz 1 wird folgender Satz einge-
fiigt:

,»Die Richtlinien nach Absatz 1 sind zu begriin-
den; dabei ist insbesondere die Feststellung des
Standes der Erkenntnisse der medizinischen Wis-
senschaft nachvollziehbar darzulegen.*

b) Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

,»(3) Die Richtlinien nach Absatz 1 sowie deren
Anderungen sind dem Bundesministerium fiir
Gesundheit zur Genehmigung vorzulegen. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit kann von der
Bundesirztekammer im Rahmen des Genehmi-
gungsverfahrens zusitzliche Informationen und
erginzende Stellungnahmen anfordern.*

3. § 19 wird wie folgt geiindert:

a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a einge-
fiigt:

»(2a) Mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren
oder mit Geldstrafe wird bestraft, wer absichtlich
entgegen § 10 Absatz 3 Satz 2 den Gesundheitszu-
stand eines Patienten erhebt, dokumentiert oder
iibermittelt.*

b) In Absatz 4 werden die Worter ,,Abséitze 1 und 2¢
durch die Worter ,,Absiitze 1, 2 und 2a* ersetzt.

Artikel 6 Artikel 6
Inkrafttreten Inkrafttreten
Dieses Gesetz tritt am ersten Tag des auf die Verkiindung Dieses Gesetz tritt am ersten Tag des auf die Verkiindung

folgenden Monats in Kraft. folgenden Monats in Kraft.
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Bericht des Abgeordneten Heinz Lanfermann

A. Allgemeiner Teil

I. Uberweisung

a) Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf
Drucksache 17/13079 in seiner 234. Sitzung am
18. April 2013 in erster Lesung beraten und zur feder-
fiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit
iberwiesen. Auflerdem hat er ihn zur Mitberatung an
den Rechtsausschuss, den Finanzausschuss, den Aus-
schuss flir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz sowie den Ausschuss flir Arbeit und Soziales
iiberwiesen. Ferner hat der er ihn zur Mitberatung und in
seiner 237. Sitzung am 25. April 2013 zusétzlich auch
gemdfl § 96 GO-BT an den Haushaltsauschuss {iiber-
wiesen.

b) Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf
Drucksache 17/13402 in seiner 240. Sitzung am
16. Mai 2013 in erster Lesung beraten und zur feder-
fiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit
iberwiesen. Auflerdem hat er ihn zur Mitberatung an
den Rechtsausschuss tiberwiesen.

c) Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Druck-
sache 17/12069 in seiner 234. Sitzung am 18. April
2013 in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden
Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen.
Auflerdem hat er ihn zur Mitberatung an den Rechtsaus-
schuss, den Ausschuss flir Erndhrung, Landwirtschaft
und Verbraucherschutz sowie den Ausschuss fiir Arbeit
und Soziales liberwiesen.

d) Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Druck-
sache 17/10119 in seiner 216. Sitzung am 16. Januar
2013 in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden
Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen.
Auflerdem hat er ihn zur Mitberatung an den Innenaus-
schuss, den Finanzausschuss sowie den Ausschuss fiir
Arbeit und Soziales iiberwiesen.

e) Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Druck-
sache 17/5524 in seiner 111. Sitzung am 26. Mai 2011 in
erster Lesung beraten und zur Beratung an den Aus-
schuss fiir Gesundheit iberwiesen.

II. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen
Zu den Buchstaben a und b

Die Fraktionen der CDU/CSU und FDP weisen darauf hin,
dass durch die Neuregelungen des GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetzes vom 26. Mérz 2007 allen Personen ohne an-
derweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall
ein Zugang zur gesetzlichen oder privaten Krankenversiche-
rung eroffnet worden sei. Aufgrund dieser Pflicht zur Ver-
sicherung sei es seither nicht mehr moglich, Versicherte, die
ihrer Pflicht zur Beitragszahlung nicht nachkédmen, aus der
Krankenversicherung auszuschlie3en.

In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sei bei
Nichtzahlung der Beitrdge ein hoherer Sdumniszuschlag in
Hohe von fiinf Prozent des riickstdndigen Beitrags erhoben
worden, und zwar sowohl fiir freiwillig Versicherte in der

GKV als auch fiir Versicherte nach § 5 Absatz 1 Num-
mer 13 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) und
nach § 2 Absatz 1 Nummer 7 des Zweiten Gesetzes {liber die
Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989) (bishe-
rige Nichtversicherte). Der erhohte Sdumniszuschlag sollte
die Verpflichtung zur Beitragszahlung durchsetzen und da-
mit dem Schutz der Solidargemeinschaft dienen. Es habe
sich jedoch gezeigt, dass der erhohte Sdumniszuschlag das
Problem der Beitragsriickstande nicht geldst, sondern eher
verschérft habe.

Fir Versicherte in der privaten Krankenversicherung
(PKV), die ihrer Pflicht zur Beitragszahlung nicht nach-
kommen, gelte seit Einfilhrung der Versicherungspflicht,
dass ihr Vertrag ruhend gestellt werde, die Leistungen auf
ein Notfallniveau herabgesetzt und sie nach Ablauf eines
Jahres im Basistarif versichert wiirden. In der Praxis hitten
diese Regelungen jedoch nicht den gewiinschten Effekt,
Beitragsschuldner vor weiterer Uberschuldung zu schiitzen.
Die Fortsetzung der Versicherung im Basistarif koénne auf-
grund der teils hohen Beitragsforderungen zu einer weiteren
Uberschuldung der Beitragsschuldner fiihren.

Als Losung sieht der Gesetzentwurf der Fraktionen der
CDU/CSU und FDP vor, den erhdhten Sdumniszuschlag in
der GKV in Hohe von fiinfProzent des riickstdndigen
Beitrags fiir freiwillig Versicherte sowie fiir Versicherte
nach §5 Absatz1l Nummer 13 SGBV und nach §2
Absatz 1 Nummer 7 KVLG 1989 abzuschaffen. Auch fiir
diese Versicherten gelte kiinftig der reguldre Sdumnis-
zuschlag in Héhe von einem Prozent des riickstindigen Be-
trags fiir jeden angefangenen Monat der Sdumnis.

Zudem wird ein Notlagentarif in der PKV eingefiihrt. Ver-
sicherte, die ihrer Pflicht zur Beitragszahlung nicht nach-
kdmen, wiirden nach Durchfiihrung eines gesetzlich festge-
legten Mahnverfahrens in diesen Notlagentarif iiberfiihrt.
Thr bisheriger Versicherungsvertrag ruhe wahrenddessen.

Der Bundesrat bittet in seiner Stellungnahme zu dem Ge-
setzentwurf auf Drucksache 17/13402 die Bundesregierung
zu priifen, wie die mit dem Wegfall des § 24 Absatz la
SGB IV verbundenen Ungleichbehandlungen von Alt-
schuldnern und Neuschuldnern beseitigt werden konnen. Es
wird iiberdies vorgeschlagen, den GKV-Spitzenverband
gesetzlich zu legitimieren, eine Losung fiir den einheitli-
chen Umgang der Krankenkassen mit Sdumniszuschldgen
zu finden. Der Bundesrat bittet ferner im weiteren Gesetz-
gebungsverfahren zu priifen, ob in den Gesetzentwurf eine
Regelung aufgenommen werden kann, nach der Kinder und
Jugendliche, die als im Notlagentarif versichert gelten,
einen ihren Belangen entsprechenden angemessenen Schutz
im Krankheitsfall behalten.

In ihrer Gegenduferung sagt die Bundesregierung zu, im
Rahmen des laufenden Gesetzgebungsverfahrens zu priifen,
inwieweit das Problem bereits bestehender Beitragsschul-
den in der Krankenversicherung gelost werden kann. Im
Zuge dieser Priifung kommt die Bundesregierung auch der
Priifbitte des Bundesrats nach, ob und inwieweit das Nihere
zur Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben fiir die gesetz-
liche Krankenversicherung dem Spitzenverband Bund der
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Krankenkassen iibertragen werden koénnte. Die Bundes-
regierung stimmt insoweit mit dem Bundesrat liberein, dass
derartige Regelungen grundsitzlich ein einheitliches Vorge-
hen der Krankenkassen erfordern. Die Bundesregierung
sagt zudem die Priifung zu, ob es fiir den Notlagentarif in
der PKV weiterer Regelungen bedarf, um den gesundheit-
lichen Belangen von in diesem Tarif abgesicherten Kindern
und Jugendlichen Rechnung zu tragen.

Der Nationale Normenkontrollrat (NKR) hat gemill § 6
Absatz 1 des NKR-Gesetzes zu dem Gesetzentwurf der
Bundesregierung zur Beseitigung sozialer Uberforderung
bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung Stellung
genommen. Beziiglich der Ausgestaltung des Notlagentarifs
ist dem NKR keine kostengiinstigere Alternative ersichtlich.
Der NKR hat im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags
keine Bedenken gegen das Regelungsvorhaben.

Zu Buchstabe ¢

Die Antragsteller weisen darauf hin, dass Beitragsschuldner
in der gesetzlichen Krankenversicherung hohe Stafzahlun-
gen leisten miissten. Freiwillig Versicherte und bisher nicht
Versicherte hitten einen erhéhten Sdumniszuschlag in Hohe
von fiinf Prozent im Monat zu entrichten. Dies fithre dazu,
dass viele Betroffene bereits nach kurzer Zeit vor einem
groflen Schuldenberg stiinden.

Die Bundesregierung wird daher aufgefordert, fiir alle Bei-
tragsschulden einen einheitlichen Sdumniszuschlag in Héhe
von monatlich ein Prozent festzulegen. Fiir trotz gesetz-
licher Versicherungspflicht Nichtversicherte solle die riick-
wirkende Beitragspflicht begrenzt werden. Bestehende
Liicken in der Beitragspflicht seien zu schlie3en.

Zu Buchstabe d

Nach Auffassung der Antragsteller bleiben dem solidari-
schen Gesundheitssystem die Beitrdge vieler gesunder, jun-
ger, kinderloser und gutverdienender Menschen vorent-
halten, die die Voraussetzung fiir die Versicherungsfreiheit
erfiillten und sich privat versicherten. Andererseits bediirfe
ein groBer Teil der Mitglieder der Privaten Krankenver-
sicherung ebenso wie die gesetzlich Versicherten des Schut-
zes der Solidargemeinschaft.

Daher wird die Bundesregierung aufgefordert, die private
Krankenversicherung per Gesetz als Vollversicherung abzu-
schaffen und die Versicherten in die gesetzliche Kranken-
versicherung zu iiberfithren. Die private Krankenversiche-
rung soll auf das Geschiftsfeld der Zusatzversicherung fiir
medizinisch nicht relevante Leistungen begrenzt werden.

Zu Buchstabe e

Nach Ansicht der Antragsteller fiihren die niedrig bemes-
senen Vergiitungen fiir Leistungen an Versicherte im Basis-
tarif der privaten Krankenversicherung dazu, dass es fiir
Vertragsirzte wenig lukrativ sei, diese Versicherten zu be-
handeln. Die Folge sei, dass Arzte oder Zahnirzte gelegent-
lich die Behandlung verweigerten. Somit sei die Versorgung
der Versicherten im Basistarif nicht sichergestellt.

Die Bundesregierung wird daher aufgefordert, Vertragsérzte
und Vertragszahnirzte gesetzlich zu verpflichten, die privat
Versicherten im Basistarif ebenso wie die gesetzlich Ver-

sicherten zu behandeln. AuBlerdem sollen die Leistungen in
gleicher Hohe vergiitet werden wie die entsprechenden
Leistungen fiir gesetzlich Versicherte.

III. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Der Innenausschuss hat in seiner 111. Sitzung am 12. Juni
2013 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD,
FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen
der Fraktion DIE LINKE. beschlossen zu empfehlen, den
Antrag auf Drucksache 17/10119 abzulehnen.

Der Rechtsausschuss hat in seiner 139. Sitzung am 12. Juni
2013 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, FDP und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktionen SPD und DIE LINKE. beschlossen zu empfeh-
len, den Gesetzentwurf auf Drucksache 17/13079 in der
vom federfithrenden Ausschuss fiir Gesundheit gednderten
Fassung anzunehmen. Ferner hat er einstimmig beschlossen
zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 17/13402
fiir erledigt zu erkldren. Ferner hat er mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der
Fraktionen SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf
Drucksache 17/12069 abzulehnen.

Der Finanzausschuss hat in seiner 144. Sitzung am
12. Juni 2013 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthal-
tung der Fraktionen SPD und DIE LINKE. beschlossen zu
empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 17/13079
anzunehmen. Ferner hat er mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. beschlossen
zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 17/10119 abzu-
lehnen.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 125. Sitzung am
15. Juni 2013 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthal-
tung der Fraktionen SPD und DIE LINKE. beschlossen zu
empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 17/13079 in
der vom federfiihrenden Ausschuss gednderten Fassung an-
zunehmen.

Der Ausschuss fiir Ernihrung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz hat in seiner 96. Sitzung am 12. Juni 2013
mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, FDP und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktionen SPD und DIE LINKE. beschlossen zu empfeh-
len, den Gesetzentwurf auf Drucksache 17/13079 in der
vom federfithrenden Ausschuss flir Gesundheit gednderten
Fassung anzunehmen. Auflerdem hat er mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen
der Fraktionen SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf
Drucksache 17/12069 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner
138. Sitzung am 12. Juni 2013 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
gegen die Stimmen der Fraktionen SPD und DIE LINKE.
beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Druck-
sache 17/13079 in der vom federfithrenden Ausschuss fiir
Gesundheit gednderten Fassung anzunehmen. Ferner hat er
mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
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gegen die Stimmen der Fraktionen SPD, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen,
den Antrag auf Drucksache 17/12069 abzulehnen. Ferner
hat er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD,
FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen
der Fraktion DIE LINKE. beschlossen zu empfehlen, den
Antrag auf Drucksache 17/10119 abzulehnen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse
im federfiihrenden Ausschuss

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat seine Beratungen iiber
den Antrag der Fraktion der SPD auf Drucksache 17/12069
in seiner 104. Sitzung am 17. April 2013 aufgenommen und
beschlossen, zu der Vorlage vorbehaltlich der Uberweisung
durch das Plenum eine 6ffentliche Anhérung von Sachver-
staindigen durchzufiihren. Ferner hat der Ausschuss seine
Beratungen iiber den Antrag der Fraktion DIE LINKE. auf
Drucksache 17/10119 sowie iiber den Antrag der Fraktion
DIE LINKE. auf Drucksache 17/5524 in seiner 104. Sitzung
am 17. April 2013 aufgenommen und beschlossen, zu der
Vorlage eine dffentliche Anhdrung von Sachverstindigen
durchzufiihren. In seiner 107. Sitzung am 24. April 2013 hat
der Ausschuss seine Beratungen iiber den Gesetzentwurf
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP auf Drucksache 17/
13079 aufgenommen und beschlossen, zu der Vorlage eine
offentliche Anhdrung von Sachverstindigen durchzufiihren.

Die Anhorung fand in der 110. Sitzung am 13. Mai 2013
statt. Als sachverstindige Verbénde waren eingeladen:

AWO Bundesverband e. V., Bund der Versicherten e. V.,
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege
(BAGFW) e. V., Bundesirztekammer (BAK), Bundesver-
einigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde (BDA), Deut-
sche Aktuarvereinigung e. V. (DAV), Deutsche Gesellschaft
fiir Hygiene und Mikrobiologie e. V. (DGHM), Deutsche
Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), Deutscher Beamten-
bund — Tarifunion (dbb), Deutscher Gewerkschaftsbund
(DGB), Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirt-
schaft e. V., GKV-Spitzenverband, Institut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus InEK GmbH, Interessenverband
kommunaler Krankenhduser e. V. (IVKK), Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV), Marburger Bund Bundesvor-
stand, MDS — Medizinischer Dienst der Spitzenverbidnde
der Krankenkassen e. V., Sozialverband Deutschland e. V.
(SoVD), Sozialverband VdK Deutschland e. V., Unabhin-
gige Patientenberatung Deutschland (UPD), ver.di — Ver-
einte Dienstleistungsgewerkschaft, Verband der Kranken-
hausdirektoren Deutschlands e. V., (VKD) Verband der
Privaten Krankenversicherung e. V. (PKV), Verband der
Universitdtsklinika Deutschlands e. V. (VUD), Verbraucher-
zentrale Bundesverband e. V. (vzbv), Zentralverband des
Deutschen Handwerks e. V. (ZDH).

Auflerdem waren als Einzelsachverstindige Dr. Martin
Braun, Dr. Christoph Straub und Giinter Wiltermann einge-
laden.

Auf das entsprechende Wortprotokoll und die als Aus-
schussdrucksachen verteilten Stellungnahmen der Sachver-
stindigen wird Bezug genommen.

Der Ausschuss hat seine Beratungen iiber den Gesetzent-
wurf der Fraktionen der CDU/CSU und FDP auf Druck-
sache 17/13079, iiber den Antrag der Fraktion der SPD auf

Drucksache 17/12069, den Antrag der Fraktion DIE
LINKE. auf Drucksache 17/10119 sowie den Antrag der
Fraktion DIE LINKE. auf Drucksache 17/5524 in seiner
116. Sitzung am 12. Juni 2013 fortgesetzt und abgeschlos-
sen. Auflerdem hat der Ausschuss seine Beratungen iiber
den Gesetzentwurf der Bundesregierung auf Drucksache 17/
13402 aufgenommen und abgeschlossen.

Als Ergebnis empfichlt der Ausschuss fiir Gesundheit
mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, FDP und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der
Fraktionen SPD und DIE LINKE., den Gesetzentwurf auf
Drucksache 17/13079 in der von ihm gednderten Fassung
anzunehmen. Weiterhin empfiehlt der Ausschuss fiir Ge-
sundheit einstimmig, den Gesetzentwurf auf Drucksache
17/13402 fiir erledigt zu erkldren. Ferner empfiehlt er mit
den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und FDP gegen
die Stimmen der Fraktionen SPD, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Antrag auf Drucksache
17/12069 abzulehnen. Ferner empfiehlt er mit den Stimmen
der Fraktionen CDU/CSU, FDP und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei
Stimmenthaltung der Fraktion der SPD, den Antrag auf
Drucksache 17/10119 abzulehnen. Ferner empfiehlt er mit
den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, FDP und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Frak-
tion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion der
SPD, den Antrag auf Drucksache 17/5524 abzulehnen.

Der Anderungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU und
FDP auf Ausschussdrucksache 17(14)442 wurde mit den
Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, FDP und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktionen SPD
und DIE LINKE. angenommen. Die Anderungsantrige
Nummer 1 bis 6 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP auf
Ausschussdrucksache 17(14)443 wurden mit den Stimmen
der Fraktionen CDU/CSU, FDP und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktionen SPD und
DIE LINKE. angenommen. Der Anderungsantrag der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Ausschussdrucksache
17(14)444 wurde einstimmig angenommen.

Der Ausschuss hat eine Reihe von Anderungen zu verschie-
denen Aspekten des Gesetzentwurfs auf Drucksache 17/
13079 beschlossen. Diese haben im Wesentlichen folgenden
Inhalt:

Zum einen hat der Ausschuss Anderungen fiir kurzfristig
wirksame Mafinahmen zu finanziellen Hilfen flir Kranken-
hiuser beschlossen. Hier werden insbesondere folgende
Mafnahmen ergriffen:

— In den Jahren 2013 und 2014 werden alle somatischen
Krankenhéduser durch einen Versorgungszuschlag ent-
lastet, der als prozentualer Aufschlag auf die DRG-Fall-
pauschalen ausgestaltet ist. Er belduft sich ab dem
1. August 2013 auf 1 Prozent und fiir das Jahr 2014 auf
0,8 Prozent.

— Bestimmte fiir das Jahr 2013 vereinbarte Tariferhohun-
gen werden dauerhaft anteilig refinanziert; zur zeitnahen
Abwicklung der anteiligen Tarifrefinanzierung wird der
Versorgungszuschlag im Jahr 2013 um die zu finan-
zierende Rate erhoht.
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— Um die tatsdchlichen Kostensteigerungen der Kranken-
héduser in stdrkerem Umfang als bisher bei den Verhand-
lungen zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen
beriicksichtigen zu kdnnen, wird den Vertragsparteien
auf Bundesebene — zunédchst befristet auf die Jahre 2014
und 2015 — der Verhandlungskorridor bis zum vollen
Orientierungswert erdffnet. Sofern der Orientierungs-
wert die Grundlohnrate unterschreitet, gilt zudem zu-
kiinftig die dann hohere Grundlohnrate.

— Zur Unterstiitzung der Krankenhéduser bei der erforder-
lichen zligigen Ausstattung mit drztlichem und pflegeri-
schem Hygienepersonal wird ein Hygiene-Forderpro-
gramm aufgelegt, mit dem die Neueinstellung und Auf-
stockung vorhandener Teilzeitstellen, externe Beratungs-
leistungen durch Hygienefachérzte sowie die Fort- und
Weiterbildung zu qualifiziertem Hygienepersonal gefor-
dert werden.

— Die Abrechnungspriifung von Krankenhausleistungen
wird mit der Zielsetzung weiterentwickelt, die vorhan-
dene Ressourcenbindung zu vermindern.

— Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene werden
mit der Vergabe eines Priif- und Entwicklungsauftrags
an das DRG-Institut beauftragt, um systematisch zu prii-
fen, ob und inwieweit einzelne Krankenhéuser in beson-
derem Ausmall mit Féllen mit erheblicher Kostenunter-
deckung belastet sind.

— MalBnahmen zur finanziellen Entlastung der Kranken-
héduser werden im Jahre 2014 vollstindig aus Mitteln der
Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds gedeckt, so
dass die zusitzlichen finanziellen Belastungen im Kran-
kenhausbereich vollstdndig kompensiert werden und so-
mit nicht zu Zusatzbeitriagen fithren.

Des Weiteren wurden im Bereich der gesetzlichen Kranken-
versicherung weitere Anderungen beschlossen, um die Pro-
blematik bereits bestehender Beitragsschulden zu entschér-
fen.

Fiir nachrangig versicherungspflichtige Mitglieder, deren
Mitgliedschaft bereits festgestellt worden ist bzw. die sich
noch bis zum Stichtag (31. Dezember 2013) bei der Kran-
kenkasse melden, werden die fiir den Zeitraum zwischen
Eintritt der Versicherungspflicht und Meldung zur Feststel-
lung der Mitgliedschaft bei der Krankenkasse geltend ge-
machten Beitrdge vollstindig erlassen. Fiir Mitglieder, die
sich erst nach dem Stichtag melden, werden die Beitrige,
die sich fiir den Zeitraum zwischen Eintritt der Versiche-
rungspflicht und der Meldung bei der Krankenkassen erge-
ben, erméBigt. Die Ausgestaltung der konkreten Bedingun-
gen flir Beitragserlass/-ermdfigung bzw. den Erlass von
Sdaumniszuschldgen wird dem GKV-SV iibertragen. Die Re-
gelungen sind durch das BMG zu genehmigen und miissen
bis zum 15. September 2013 vorliegen. Durch weitere, mit-
gliedschaftsrechtliche Regelungen sollen zukiinftig Bei-
tragsriickstdnde vermieden werden.

Fiir den Bereich der privaten Krankenversicherung werden
die Rechte des Versicherungsnehmers, eine Stundungsver-
einbarung mit dem Versicherer zu treffen, gestiarkt. Um fiir
bislang nicht versicherte Personen einmalig den Zugang zur
privaten Krankenversicherung zu erleichtern, wird zudem
vorgesehen, dass der Pridmienzuschlag fiir Vertragsab-
schliisse von Nichtversicherten, die bis zum 31. Dezember

2013 beantragt werden, nicht verlangt wird. Zudem wird fiir
Kinder und Jugendliche im Notlagentarif ein erweiterter Er-
stattungsanspruch vorgesehen. Dies gilt insbesondere fiir
Kindervorsorgeuntersuchungen und Schutzimpfungen.

Sdumige Versicherungsnehmer gelten nun auch riickwir-
kend von dem Zeitpunkt an als im Notlagentarif versichert,
zu dem ihr Vertrag ruhend gestellt wurde. Wegen der niedri-
geren Pramie des Notlagentarifs verringern sich die aufge-
bauten Beitragsschulden der Versicherungsnehmer i. d. R.
damit deutlich und die Zahlungsfdhigkeit des Einzelnen
kann schneller wieder hergestellt werden.

SchlieBlich wurden Anderungen des Transplantationsgeset-
zes beschlossen. Hierbei sollen die unrichtige Erhebung und
die unrichtige Dokumentation sowie die Ubermittlung eines
unrichtigen Gesundheitszustands der Patienten an Euro-
transplant in der Absicht, den Patienten auf der Warteliste
unberechtigt zu bevorzugen, verboten werden; der Versto3
gegen dieses Verbot soll mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jah-
ren oder mit Geldstrafe bewehrt werden. Zudem sollen die
Richtlinien der BAK einer Begriindungspflicht unterworfen
und unter den Vorbehalt der Genehmigung durch das BMG
gestellt werden.

Dariiber hinaus lag dem Ausschuss ein weiterer Anderungs-
antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Aus-
schussdrucksache 17(14)448 zu dem Gesetzentwurf auf
Drucksache 17/13079 vor, der mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU und FDP gegen die Stimmen der
Fraktionen SPD, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN abgelehnt wurde:

Zu Artikel 1 (SGB'V)

Artikel 1 wird wie folgt gedindert:

Nach Nr. 0 wird folgende Nummer Oa eingefiigt:
Oa. § 46 Satz 1 Nr. 2 wird wie folgt gedndert:

»im Ubrigen von dem Tag an, der auf den Tag der ersten
arztlichen Feststellung der Arbeitsunfihigkeit folgt.

Begriindung

Personen ohne Beschdftigungsverhdltnis verlieren aufgrund
der langjihrigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
zu § 46 Abs. 1 Nr. 2 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)
unter bestimmten Umstdnden ihren Anspruch auf Kranken-
geld. Dies ist der Fall, wenn eine fortdauernde Arbeitsunfi-
higkeit nicht spdtestens am letzten bzw. — je nach Auslegung
der BSG-Rechtsprechung — am vorletzten Tag der bisheri-
gen Arbeitsunfdhigkeit drztlich festgestellt wird. Sie verlie-
ren also auch dann den Krankengeldanspruch, wenn die
arztlich bescheinigte Arbeitsunfihigkeit keine Liicke auf-
weist und wenn die Feststellung derselben durch den Arzt/
die Arztin nahtlos erfolgt.

Versicherte sind nicht in der Lage, die auf die BSG-Recht-
sprechung zuriickgehende, komplizierte Situation zu iiber-
blicken, weshalb eine relevante Zahl von Personen ihren
Krankengeldanspruch auf die beschriebene Art und Weise
verliert.

Betroffen vom oben beschriebenen Problem sind Personen,
die zum Beispiel wihrend der Arbeitsunfihigkeit arbeitslos
werden oder die wihrend der Arbeitslosigkeit arbeitsunfii-
hig werden und bei denen ein fortgesetzter Krankenversi-
cherungsschutz mit Krankengeldanspruch nur infolge des
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Krankengeldbezuges besteht. Diese Personengruppen ver-
lieren bei einer , verspdtet* festgestellten Arbeitsunfihig-
keitsbescheinigung ihren Status als Krankenversicherungs-
mitglied. Werden die Betroffenen im Anschluss als Fami-
lienversicherte gefiihrt, verlieren sie damit automatisch
ihren Anspruch auf Krankengeld. Besteht keine Moglichkeit
zur Familienversicherung, konnen die Betroffenen fiir
liingstens vier Wochen einen riickwirkenden Anspruch auf
Krankengeld erwerben — etwa wenn sie eine neue Beschdifti-
gung finden oder Arbeitslosengeld beziehen. Diese Mog-
lichkeit haben langfristig erkrankte Personen faktisch nicht.

Krankengeldbezieher/-innen in einem laufenden Beschdifti-
gungsverhdltnis haben im Unterschied zu Personen ohne
Beschdftigung vier Wochen Zeit, um eine erneute drztliche
Bescheinigung vorzulegen. Das Krankengeld wird bei ihnen
nur fiir die Dauer ausgesetzt, fiir die sie keine Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigung vorlegen konnen.

Zu dem Gesetzentwurf auf Drucksache 17/13079 lagen dem
Ausschuss drei Petitionen vor, zu denen der Petitionsaus-
schuss eine Stellungnahme nach § 109 GO-BT angefordert
hatte.

Die Petenten sprachen sich im Wesentlichen aus

— gegen eine Versicherungspflicht fiir Selbstdndige mit ge-
ringfiigigen Einnahmen,

— fiir die Priifung der RechtméaBigkeit einer Beitragsnach-
forderung sowie

— gegen die Vollstreckung von Krankenkassenforderungen
wegen Sdumniszuschldgen auf riickstdndige Beitrédge.

Den Anliegen der Petenten wurde teilweise entsprochen.

Die Fraktion der CDU/CSU hob hervor, dass mit dem Ge-
setzentwurf zum Thema Beitragsschulden und den Ande-
rungsantrigen der Koalition die Entscheidung der Groflen
Koalition in der vergangenen Wahlperiode, Beitragsschul-
den mit einer Strafzahlung zu belegen, wodurch eine unbe-
absichtigte Abschreckung ausgeldst worden sei, korrigiert
werde. Ohne die vorgesehene Stichtagsregelung wiirde je-
doch weiterhin ein Anreiz bestehen, auf die Versicherung zu
verzichten, um die Beitrdge zu sparen, beziehungsweise erst
im Krankheitsfall einer Versicherung beizutreten. Dies
wiirde jedoch dem Zweck der Versicherungspflicht und dem
Prinzip der Solidaritét in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung widersprechen. Die Anderungsantrige, die sich auf
den Krankenhausbereich bezdgen, stellten sicher, dass den
Krankenhdusern finanzielle Hilfen insbesondere bei der
Bewiltigung der Personalkostensteigerungen gewéhrt wiir-
den. Tm Hinblick auf die Anderungsantriige zum Transplan-
tationsgesetz (TPG) danke die Fraktion der CDU/CSU den
anderen Fraktionen fiir die konstruktive Zusammenarbeit
bei der Ausarbeitung der Anderungstrige.

Die Fraktion der FDP vertrat die Auffassung, dass die fiir
die Krankenhduser vorgesehenen finanziellen Hilfen jetzt
moglichst schnell umgesetzt werden miissten. Allerdings
miisse auch darauf hingewiesen werden, dass die Lander in
diesem Bereich seit vielen Jahren ihren Pflichten nicht aus-
reichend nachgekommen seien. Durch die Regelungen zu
den Beitrags-schulden wiirden sowohl fiir die gesetzlich als
auch fiir die privat Versicherten erhebliche Verbesserungen
erzielt. Es sei jedoch kaum zu vermeiden, dass mancher
Effekte der Reglungen zum Schuldenerlass subjektiv als un-

gerecht empfunden werde. Im Ubrigen sei es erfreulich,
dass es gelungen sei, Einvernehmen zwischen allen Frak-
tionen iiber die Anderung des Transplantationsgesetzes zu
erzielen.

Die Fraktion der SPD merkte an, dass sie mit dem Ergeb-
nis der Beratungen iiber den Gesetzentwurf nicht zufrieden
sei, weil es in einer ganzen Reihe von Fragen nicht gelun-
gen sei, Unklarheiten in den betreffenden Regelungen zu
beseitigen. In Anbetracht der Notwendigkeit, in den ver-
schiedenen Bereichen rasch zu Neuregelungen zu kommen,
werde die SPD jedoch einigen der Anderungsantrige zu-
stimmen. Bei der Abstimmung iiber das Gesamtpaket werde
sich die SPD jedoch der Stimme enthalten.

Die Fraktion DIE LINKE. vertrat die Auffassung, dass die
Neuregelung zu den Sdumniszuschldgen im Falle von Bei-
tragsriickstinden einen Schritt in die richtige Richtung bein-
halte. Die Bestimmungen zum sogenannten Notlagentarif
seien hingegen abzulehnen. Auch die in den Anderungsan-
trdgen zum Krankenhausbereich enthaltenen Regelungen
zur Krankenhausfinanzierung halte DIE LINKE. fiir nicht
ausreichend. Hingegen seien die Anderungen zum Bereich
Hygiene, zum Priifverfahren und zum Schlichtungsaus-
schuss positiv zu beurteilen. Den Anderungen des Trans-
plantationsgesetzes werde DIE LINKE. zustimmen.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN begriiBte die
nachtréglich von der Koalition eingebrachten Verbesserun-
gen zur Entschuldung der Betroffenen. Falsch sei es, fiir den
Notlagentarif einen Teil der Altersriickstellungen aufzu-
brauchen und die Halteeffekte bei den Wahltarifen der ge-
setzlichen Kassen nicht mehr zu beriicksichtigen. Die Kran-
kenhaus-Regelungen seien kurzfristig notwendig, zumal die
Koalition in dieser Wahlperiode die Strukturprobleme im
Krankenhaussektor nicht angegangen sei. Mit den Anderun-
gen am Transplantationsgesetz werde ein Schritt nach vorne
getan, auch wenn diese bei den Strafvorschriften noch ver-
besserungswiirdig seien. Der griine Anderungsantrag soll
Versicherungsliicken bei ldngerer Arbeitsunfdhigkeit und
Krankengeldbezug schlieflen.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (ErméaBigung und Erlass von Beitrags-
schulden und Sdumniszuschldgen
sowie weitere Mafinahmen zur
Vermeidung von Beitragsschulden)

Zu Nummer 0

Die Regelung flankiert die Maflnahmen zum Abbau und zur
Vermeidung von Beitragsschulden von Personen, die der
nachrangigen Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Num-
mer 13 SGB V in der Krankenversicherung unterliegen.

Eine Befreiung von der Versicherungspflicht ist in bestimm-
ten Féllen moglich, um einen auflerhalb der GKV beste-
henden Versicherungsschutz fortzusetzen bzw. zu begriin-
den. Bislang hatten die Krankenkassen aber keine Moglich-
keit, bei einer Befreiung von der Versicherungspflicht nach-
zupriifen, ob fiir diese Person auch tatséchlich ein
anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall
bestand.
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Durch die Neuregelung wird sichergestellt, dass Beitrags-
riickstande kiinftig nicht mehr entstehen kénnen, wenn zu-
vor eine Befreiung von der Versicherungspflicht ausgespro-
chen wurde. Kann eine Person, die einen Antrag auf Befrei-
ung von der Versicherungspflicht stellt, eine anderweitige
Absicherung im Krankheitsfall nicht nachweisen, wird die
Befreiung nicht wirksam, so dass der Versicherungsschutz
in der GKV bestehen bleibt. Weist die Person hingegen bei-
spielsweise eine bestehende Absicherung in der PKV nach,
ist die Befreiung auszusprechen. Ein liickenloser Versiche-
rungsschutz ist damit gewihrleistet und Beitragsriickstinde
wegen einer verspatet festgestellten Versicherung entstehen
nicht.

Zu Nummer 2a

Bei der Streichung des § 186 Absatz 11 Satz 4 SGB V han-
delt es sich um eine Folgednderung zum neuen § 256a
SGB V (siche Nummer 2d).

Zu Nummer 2b

Bei den Vorschriften handelt es sich um Folgednderungen
zum neuen § 256a SGB V (siche Nummer 2d). Durch die
Anfiigung eines § 188 Absatz 4 SGB V soll kiinftig der Ent-
stehung von Beitragsschulden durch eine verspitete An-
zeige der Voraussetzungen filir die nachrangige Versiche-
rungspflicht entgegen gewirkt werden. Auflerdem soll durch
eine Ergidnzung des § 188 Absatz 2 verhindert werden, dass
kurzfristige Liicken im Versicherungsverlauf entstehen.

Zu Buchstabe a

Die Regelung verhindert kurzzeitige Liicken im Versiche-
rungsverlauf bei Aufnahme einer versicherungsfreien Be-
schiftigung.

Nach § 188 Absatz1 SGB V beginnt die Mitgliedschaft
Versicherungsberechtigter grundsétzlich mit dem Tag ihres
Beitritts zur Krankenkasse. Sofern Personen, die nach § 9
Absatz 1 Satz | Nummer 3 oder 5 SGB V ein Beitrittsrecht
haben (versicherungsfreie Berufsanfinger sowie Personen,
die nach ihrer Beschéftigung bei einer internationalen Orga-
nisation wieder eine versicherungsfreie Beschéiftigung in
Deutschland aufnehmen), dieses Recht erst nach Beschifti-
gungsaufnahme ausiiben, kann dadurch eine unerwiinschte
Liicke entstehen, die nicht durch eine Versicherung in der
GKYV geschlossen werden kann. Der Eintritt der Versiche-
rungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V ist fiir
die nach § 6 Absatz 1 Nummer 1 SGB V versicherungs-
freien Personen ausgeschlossen (s. § 6 Absatz3 Satz |
SGB V). Die zwischen Beschéftigungsaufnahme und Bei-
tritt liegende Liicke miisste — wegen des Eintritts der Versi-
cherungspflicht in der PKV nach § 193 Absatz3 VVG —
durch eine — kurzzeitige — Versicherung in der PKV ge-
schlossen werden. Die Beschéftigten bekunden dariiber hin-
aus durch ihren Beitritt eindeutig ihren Willen zur Versiche-
rung in der GKV. Aus diesem Grund erfolgt eine Klarstel-
lung dahingehend, dass die Mitgliedschaft bereits mit der
Aufnahme der Beschiftigung beginnt und nicht erst mit tat-
sdchlicher Ausiibung des Beitrittsrechts.

Zu Buchstabe b

Fiir Personen, die aus einer bei dieser Krankenkasse voran-
gegangenen Versicherungspflicht oder Familienversiche-
rung ausscheiden, enthilt der neue § 188 Absatz 4 SGB V
eine Spezialregelung, die den Regelungen der Absitze 1
bis 3 vorgeht.

Wenn Personen kraft Gesetzes aus einer vorhergehenden
Versicherungspflicht nach § 5 SGB V (z. B. als Arbeitneh-
mer) oder einer Familienversicherung nach § 10 SGB V
ausgeschieden sind und sich nicht nahtlos erneut ein Tatbe-
stand einer vorrangigen Versicherungspflicht angeschlossen
hat, hatten die Krankenkassen bislang keine Méglichkeit,
die nachrangige Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1
Nummer 13 SGB V durchzufiihren, wenn diese Personen
zwar keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall hatten, sie sich aber auch auf Aufforderung
der Krankenkassen, den weiteren Versicherungsschutz zu
kléren, nicht bei dieser gemeldet haben. Da die Mitglied-
schaft der (nachrangig) nach §5 Absatz 1 Nummer 13
SGB V Versicherungspflichtigen bereits mit dem ersten Tag
ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall beginnt, konnten auf diese Weise erhebliche Bei-
tragsriicksténde bis zu dem Zeitpunkt entstehen, an dem die
Mitgliedschaft schlielich riickwirkend festgestellt wurde.

Die Neuregelung lehnt sich an die bisherige Regelung in
§ 190 Absatz 3 SGB V an. Danach ist bereits jetzt fiir Per-
sonen, deren Versicherungspflicht wegen Uberschreitens
der Jahresarbeitsentgeltgrenze zum Ablauf eines Kalender-
jahres endet, vorgesehen, dass sich die Mitgliedschaft als
freiwillige Versicherung fortsetzt, wenn nicht innerhalb von
zwei Wochen nach einem Hinweis der Krankenkasse der
Austritt erklart wird.

Diese Regelung soll auf alle Personen, deren vorhergehende
Versicherung bei einer Krankenkasse kraft Gesetzes endet,
ohne dass sich unmittelbar ein weiterer, vorrangiger Ver-
sicherungspflichttatbestand anschliefit, erweitert werden.
Sie stiarkt den Grundsatz des Vorrangs der freiwilligen Ver-
sicherung vor der nachrangigen Versicherungspflicht. Sie
vermeidet zugleich, dass diese Personen durch eine verspa-
tete Riickkehr zu ihrer letzten Krankenkasse hohe Beitrags-
schulden auf Grund der zwischenzeitlich eingetretenen
nachrangigen Versicherungspflicht aufgebaut haben. Die
Regelung gilt nur fiir diejenigen Personen, die grundsitzlich
ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung haben (s. § 9
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 SGB V). Auf das Erfor-
dernis von Vorversicherungszeiten wird fiir diese Personen-
gruppen hier allerdings verzichtet, da bei Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGBV
(fiir Personen, die die Vorversicherungszeiten nicht erfiillen
oder ihr Beitrittsrecht nicht ausgeiibt haben) wegen der vor-
angegangenen Versicherung ohnehin eine Zuordnung zur
letzten gesetzlichen Krankenkasse erfolgen wiirde.

Wie auch nach bislang geltendem Recht kann, da es sich um
eine freiwillige Versicherung handelt, der Austritt aus der
Mitgliedschaft bis zwei Wochen nach Hinweis der Kranken-
kasse iiber die Austrittsmoglichkeit erklart werden. Es wird
allerdings klargestellt, dass ein Austritt — wie auch die Kiin-
digung einer freiwilligen Mitgliedschaft nach § 175
Absatz 4 Satz4 SGB V — nur dann wirksam wird, wenn
eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall nachge-
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wiesen wird (s. dazu auch unter Nummer 0). Ist die Aus-
trittsfrist abgelaufen, kann die freiwillige Mitgliedschaft un-
ter den Voraussetzungen des § 175 Absatz 4 SGB V gekiin-
digt werden.

Die Mitgliedschaft wird ab dem Zeitpunkt durchgefiihrt, an
dem die vorangegangene Versicherung bzw. Mitgliedschaft
geendet hat, ohne dass sich unmittelbar eine weitere, vor-
rangige Versicherungspflicht angeschlossen hat, um einen
liikkenlosen Versicherungsschutz zu gewihrleisten. Liegen
die Voraussetzungen flir eine Familienversicherung vor, hat
diese allerdings Vorrang vor der freiwilligen Versicherung
(insoweit gilt der in § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
genannte Vorrang der freiwilligen Versicherung nicht). Glei-
ches gilt — wie bereits im Rahmen der Versicherungspflicht
nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGBV (s. § 5 Absatz 8a
Satz 4 SGB V) — fiir den nachgehenden Leistungsanspruch
nach § 19 Absatz 2 SGB 'V, allerdings nur, sofern im An-
schluss daran eine anderweitige Absicherung im Krank-
heitsfall nachgewiesen werden kann.

Zu Nummer 2¢

Aufgrund der Einfiigung eines neuen § 188 Absatz 4
SGB V (s. zu Nummer 2b Buchstabe b) ist die bisherige Re-
gelung in § 190 Absatz3 SGB V entbehrlich, da alle von
der Altregelung betroffenen Personen von der Neuregelung
erfasst werden.

Zu Nummer 2d

Mit der Regelung des neuen § 256a SGB V soll bei zukiinf-
tig festgestellten Mitgliedschaften nach §5 Absatz 1
Nummer 13 SGB V eine ErméBigung der riickwirkend
nachzuzahlenden Beitrdge deutlich vereinfacht und gefor-
dert werden. Darauf entfallende Sdumniszuschliage werden
vollstidndig erlassen. Fiir bereits festgestellte Mitgliedschaf-
ten sollen die Riickstinde, die zwischen dem Eintritt der
Versicherungspflicht und der Feststellung der Mitglied-
schaft angefallen sind, erlassen werden. Zusitzlich werden
sowohl fiir Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 sowie
fir freiwillige Mitglieder noch nicht gezahlte, erhdéhte
Sdumniszuschldge nach § 24 Absatz la SGB IV — alt — er-
lassen.

Zu Absatz 1

Mit dem Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstér-
kungsgesetz — GKV-WSG), welches im Wesentlichen zum
1. April 2007 in Kraft getreten ist, wurde fiir alle Einwohner
ohne anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall, die dem System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zuzuordnen sind, eine (nachrangige) Versiche-
rungspflicht nach § 5 Absatz I Nummer 13 SGB V einge-
fithrt. Die Versicherungspflicht entsteht kraft Gesetzes und
damit unabhéngig davon, ob sich die Betroffenen zur Fest-
stellung und Durchfithrung der Mitgliedschaft an die
zustdandige Krankenkasse wenden. Die Mitgliedschaft die-
ser Versicherungspflichtigen beginnt nach § 186 Absatz 11
Satz 1 und 3 SGB V mit dem ersten Tag ohne anderweitigen
Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall im Inland, frii-
hestens ab dem 1. April 2007, und damit ggf. riickwirkend.
Dies sollte nach der Begriindung des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes verhindern, dass die Betroffenen selbst

iber den Beginn des Versicherungsschutzes entscheiden
und ihn bis zu dem Zeitpunkt hinausschieben, in dem die
anfallenden Krankheitskosten die zu entrichtenden Beitrage
iibersteigen. Beitrdge sind fiir den gesamten Zeitraum der
Mitgliedschaft zu zahlen, also u. U. ab dem 1. April 2007.
Im Gegenzug iibernimmt die Krankenkasse im Rahmen der
GKV-Leistungspflicht die Kosten fiir die in der Zwischen-
zeit in Anspruch genommenen Leistungen.

Es hat sich gezeigt, dass nach wie vor viele Personen bis-
lang darauf verzichten, sich bei der zustindigen Kranken-
kasse zwecks Durchfiihrung der Versicherungspflicht zu
melden. Dadurch sind bei diesen Personen erhebliche Bei-
tragsriickstinde aufgelaufen. Viele der Betroffenen sind
offensichtlich nicht in der Lage, ihre Beitragsriickstinde zu
begleichen. Zwar enthdlt der bislang geltende § 186
Absatz 11 Satz4 SGB V eine Regelung, die den Kranken-
kassen eine Rechtsgrundlage gibt, die nachtriglich zu ent-
richtenden Beitrdge zu erméfligen, zu stunden oder ganz zu
erlassen. Voraussetzung ist aber, dass die Versicherten das
verspétete Anzeigen der Versicherungspflicht ,,nicht zu ver-
treten haben®. In der Praxis findet die Regelung des § 186
Absatz 11 Satz4 SGB V daher eher selten Anwendung,
weil kaum nachweisbar ist, dass das Mitglied das verspétete
Anzeigen nicht zu verschulden hat. Deshalb wird die Rege-
lung fiir eine deutliche Entlastung der Betroffenen umfas-
send angepasst und erhélt im § 256a Absatz 1 SGB V einen
neuen Regelungsort.

Mit dem Verzicht auf die Voraussetzung ,,nicht zu vertreten
haben“ wird die Gewidhrung einer BeitragserméBigung fiir
Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V deutlich
vereinfacht und gefordert. Die Moglichkeit einer Stundung
oder eines Erlasses von Beitragsschulden nach § 76
Absatz 2 SGB IV bleibt bestehen. Zudem wird die bisherige
Kann-Regelung in eine Soll-Regelung tiberfiihrt; damit wird
sichergestellt, dass die Krankenkassen regelméfig von die-
sem Instrument Gebrauch machen. Dies liegt nicht nur im
Interesse der Versicherten, sondern auch der Kranken-
kassen, da die Beitreibung dieser Forderungen hdufig mit
einem unverhiltnisméBigen Aufwand verbunden wére bzw.
diese Beitragsforderungen in vielen Féllen in der Praxis
nicht realisiert werden kdnnen. Entsprechend sind die finan-
zieller Auswirkungen der BeitragsermaBigung auf die Soli-
dargemeinschaft nur marginal.

Zu Absatz 2

Uber die Neuregelung des Absatzes 1 hinaus sieht § 256a
Absatz2 SGBV einen vollstindigen Beitragserlass ein-
schlieBlich der angefallenen Sdumniszuschldge fiir zuriick-
liegende Zeitraume fiir alle Personen vor, die sich zur Fest-
stellung und Durchfithrung der Mitgliedschaft bis zum
31. Dezember 2013 an die jeweils zustdndige Krankenkasse
wenden. Diese Stichtagsregelung setzt fiir bisher nicht
gemeldete Personen einen deutlichen Anreiz, zeitnah bei
der Krankenkasse ihre Mitgliedschaft nach § 5 Absatz 1
Nummer 13 SGB V feststellen zu lassen, indem denjenigen,
die bis zum 31. Dezember 2013 ihre Mitgliedschaft bei
einer Krankenkasse feststellen lassen, in der Regel ein voll-
stindiger Schuldenerlass gewihrt wird. Es ist davon aus-
zugehen, dass die Stichtagsregelung viele Betroffene dazu
bewegen wird, die Gelegenheit zu nutzen und sich bei ihrer
Krankenkasse zu melden. Die Regelung dient damit der
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Umsetzung des schon mit dem GKV-Wettbewerbsstér-
kungsgesetz verfolgten gesamtgesellschaftlichen Zieles
eines Versicherungsschutzes fiir alle Einwohner. Erfolgt die
Anzeige nach diesem Stichtag, so findet wiederum Absatz 1
Anwendung.

Absatz 2 Satz 2 stellt zudem klar, dass dieser vollstindige
Erlass nach Satz 1 auch die noch ausstehenden Beitrdge und
Sdumniszuschldge der bereits vor Inkrafttreten dieses
Gesetzes eingetretenen Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Num-
mer 13 SGB V umfasst. Der Erlass bezieht sich dann auf die
Beitragsschulden und Sdumniszuschlége, die zwischen dem
Eintritt und der Feststellung der nachrangigen Versiche-
rungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V entstan-
den sind.

Der Erlass bezieht sich auf noch ausstehende Beitrdge und
Sdumniszuschldge. Mit dem vollstdndigen Erlass dieser
Schulden konnen die in der Vergangenheit aufgelaufenen
Riickstinde, die mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht mehr
eingezogen werden konnen, erheblich reduziert und so die
Betroffenen umfassend entlastet werden. Nach Feststellung
der Versicherungspflicht aufgelaufene Beitragsschulden und
Sdumniszuschldge nach § 24 Absatz 1 SGB IV bleiben von
der Regelung unberiihrt. Bereits gezahlte Beitrdge und
Sdumniszuschlige nach §24 Absatz1 SGBIV werden
nicht erstattet. Fiir das Ziel der Reduzierung der erheblichen
Riickstdnde und im Hinblick auf den Versicherungsschutz
fiir alle Einwohner ist eine solche Erstattung weder geeignet
noch erforderlich. Zudem wire ein Erstattungsverfahren fiir
bereits gezahlte Beitrdge und Sdumniszuschldge verwal-
tungstechnisch hochst aufwindig und fiir die gesetzliche
Krankenversicherung iiber die dann zu erstattenden Bei-
trage und Sdumniszuschldge hinaus mit erheblichen Verwal-
tungskosten verbunden. Zudem haben Mitglieder, die Bei-
trige gezahlt haben, fiir diesen Zeitraum auch Anspruch auf
den vollen Versicherungsschutz. Denn auch fiir zuriicklie-
gende Zeitrdume, fiir die die Mitgliedschaft erst zu einem
spateren Zeitpunkt festgestellt wurde, konnten Leistungen
z. B. in Form von Kostenerstattungen in Anspruch genom-
men werden.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt den Erlass noch ausstehender Sdumniszu-
schlage nach § 24 Absatz 1a SGB IV — alt — Der erhdhte
Sdumniszuschlag hat das Problem der Beitragsriickstinde
fiir die betroffenen Mitglieder verschérft. Daher ist es kon-
sequent, den erhohten Sdumniszuschlag nicht nur fiir die
Zukunft abzuschaffen, sondern auch noch ausstehende er-
hohte Sdumniszuschldge zu erlassen. Damit wird eine Re-
duzierung der aufgelaufenen Riickstinde und somit eine
spiirbare Entlastung fiir die Betroffenen erreicht. Vorteil die-
ser Entschuldung ist, dass sich durch diese Losung keine
beitragsrechtlich relevanten Auswirkungen ergeben. Die
Regelung gilt sowohl fiir freiwillige Mitglieder als auch fiir
Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V.

Zu Absatz 4

Das Nihere zur Umsetzung des neuen § 256a SGB V regelt
nach Absatz 4 der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen. Die entsprechenden Regelungen bediirfen zu ihrer
Wirksamkeit der Zustimmung des Bundesministeriums fiir
Gesundheit. Zu diesem Zweck sind sie diesem spitestens

bis zum 15. September 2013 vorzulegen. Systematisch er-
scheint es insoweit naheliegend, dass sich die Berechnung
der Hohe der BeitragserméBigung fiir vergangene Zeit-
raume, die bei zukiinftig festgestellten Mitgliedschaften ge-
wihrt werden soll, dabei grundsitzlich an der Festlegung
der Hohe des Beitrags im Rahmen einer Anwartschaftsver-
sicherung nach § 240 Absatz 4a SGB V orientieren konnte.
Der Spitzenverband Bund hat dabei insbesondere auch die
Voraussetzungen dafiir zu regeln, nach denen ein Leistungs-
verzicht bzw. ein Verzicht auf die Einreichung von Rech-
nungen fiir den entsprechenden Zeitraum Bedingung fiir
einen Erlass bzw. die ErmédfBigung von Beitrdgen ist. Eine
entsprechende Regelung ist auch fiir den nach Absatz 2 vor-
gesehenen Beitragserlass fiir zuriickliegende Zeitrdume fiir
die Personen zu treffen, die sich zur Feststellung und
Durchfiihrung der Mitgliedschaft bis zum 31. Dezember
2013 an die jeweils zustdndige Krankenkasse wenden.
Grundsitzlich ist jedoch die Méglichkeit, vom Beitragser-
lass keinen Gebrauch zu machen, sondern stattdessen den
nachtriaglichen Versicherungsschutz, z. B. durch das Einrei-
chen von Rechnungen in Anspruch zu nehmen, fiir alle Mit-
glieder sowohl vor als auch nach dem Stichtag zu sicher-
zustellen. Zudem konnte der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen beispielsweise eine grofiziigigere Beitrags-
erméfigung fiir den Fall vorsehen, dass das Mitglied die
verbleibende Restbeitragsschuld sofort zahlt.

Dariiber hinaus kann der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen eine Definition des Nacherhebungszeitraums so-
wie eine mogliche Festlegung von Bagatellgrenzen fiir Er-
lasse bzw. ErméBigungen vornehmen. Ebenso kann er auch
einen moglichen Verzicht auf Sdumniszuschldge fiir den
Zeitraum der Nacherhebung von Beitrdgen regeln.

Zu Nummer 3 (§ 271 SGB V)

Auf Basis der aktuellen Prognosen des GKV-Schitzerkrei-
ses zu den Finanzergebnissen des Gesundheitsfonds in den
Jahren 2012 und 2013 ist fiir das Jahr 2014 Spielraum fiir
die Finanzierung der Mehrausgaben, die den Krankenkas-
sen im Zusammenhang mit der Finanzierung von Kranken-
hausleistungen im Jahr 2014 entstehen, und eine entspre-
chende Erhéhung der Zuweisungen des Gesundheitsfonds
an die Krankenkassen gegeben.

Mit der Anderung des § 271 Absatz 2 Satz 5 SGB V werden
den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2014 insge-
samt 2,34 Mrd. Euro aus der Liquidittsreserve zugefiihrt.
Zusitzlich zu den zur Kompensation der Mehrausgaben aus
der Abschaffung der Praxisgebiihr zuzufiihrenden Finanz-
mitteln in Héhe von 1,78 Mrd. Euro erfolgt durch diese Re-
gelung eine weitere Zufithrung in Héhe von 560 Mio. Euro
zur Kompensation der geschitzten Mehrausgaben, die der
GKYV (ohne die Landwirtschaftliche Krankenversicherung)
im Zusammenhang mit der Finanzierung von Krankenhaus-
leistungen entstehen. Dieser Betrag ist abziiglich eines Be-
trages von rund 8 Mio. Euro ermittelt, der als Mehrausgabe
bei der landwirtschaftlichen Krankenversicherung anfillt.

Fir die Finanzierung der Mehrausgaben aus der Abschaf-
fung der Praxisgebiihr waren mit einer entsprechenden Re-
gelung im Rahmen des Gesetzes zur Regelung des Assis-
tenzpflegebedarfs in stationdren Vorsorge- oder Rehabili-
tationseinrichtungen, das am 21. Dezember 2013 in Kraft
getreten ist, bereits 1,78 Mrd. Euro fiir die Mehrausgaben
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bereitgestellt worden, so dass sich nunmehr in Summe eine
Zufiihrung von 2,34 Mrd. Euro ergibt.

Da die Liquidititsreserve die in § 271 Absatz2 Satz 2
SGB V vorgesehene Mindestgrenze von 20 Prozent der
durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des
Gesundheitsfonds auch nach der Bereitstellung dieses Be-
trages voraussichtlich noch deutlich iiberschreiten wird, ist
diese Zufilhrung zu den Einnahmen moglich, ohne die
Funktion der Liquiditétsreserve zu gefahrden.

Aus redaktionellen Griinden wird die Umsetzung dieser Zu-
fihrung mit der bereits in der geltenden Fassung geregelten
Kompensation der Mehrausgaben aus der Abschaffung der
Praxisgebiihr zusammengefasst.

Zu Artikel 2a (Folgeénderung in der Pflege-
versicherung im Hinblick auf den
neuen § 256a SGB V)

In der sozialen Pflegeversicherung gilt der Grundsatz ,,Pfle-
geversicherung folgt Krankenversicherung®. Dies gilt ins-
besondere fiir das Mitgliedschafts- und Beitragsrecht. Vor
diesem Hintergrund handelt es sich hier um eine Folgednde-
rung zur Neuregelung des § 256a SGB V. Die bisherige Ver-
weisung in § 60 Absatz 1 Satz2 SGB XI auf die §§ 253
bis 256 SGB V sowie § 50 KVLG 1989 wird durch die Be-
riicksichtigung des neuen § 256a SGB V sowie des neuen
§ 50a KVLG 1989 ergénzt.

Auf die Begriindung zu § 256a SGB V wird verwiesen.

Zu Artikel 2b (Begleitregelungen in der Kranken-
versicherung der Landwirte)

Zu Nummer 1

Folgednderung zur Anderung des § 8 Absatz 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Nummer 2

Folgednderung zu § 188 Absatz 4 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch.

Zu Nummer3

Folgednderung zur Aufhebung des § 190 Absatz3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

Zu Nummer 4

Folgednderung zur Einfiigung des § 256a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch.

Zu Artikel 3 (Stundung und Erlass des Pramien-
zuschlags)

Zu Nummer 0

Mit dem Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstir-
kungsgesetz — GKV-WSG) wurde zum 1. Januar 2009 erst-
mals eine Pflicht zur Versicherung eingefiihrt, nach der
grundsétzlich jede Person mit Wohnsitz in Deutschland zum
Abschluss einer privaten Krankenversicherung verpflichtet
ist, sofern sie nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung
versichert oder anderweitig abgesichert ist.

Es liegt seither in der Verantwortung bislang nicht ver-
sicherter Personen, dieser Pflicht zur Versicherung nachzu-
kommen. Das Gesetz sieht vor, dass ein Primienzuschlag zu
entrichten ist, wenn der Vertragsabschluss spiter als einen
Monat nach Entstehen der Versicherungspflicht beantragt
wird. Dieser Pramienzuschlag kann insgesamt eine Hohe
von 15 Monatsbeitrdgen betragen.

Bis heute kommen nicht alle Personen ihrer Pflicht zur Ver-
sicherung nach. Hierbei ist nicht auszuschlieen, dass zum
Zeitpunkt der Einfiihrung der Pflicht zur Versicherung und
in den Folgemonaten die neue Rechtslage einschlieSlich
ihrer Konsequenzen noch nicht vollumfinglich bekannt
war. Mit wachsendem zeitlichen Abstand zum Eintritt der
Versicherungspflicht ist bei den Personen, die ihrer Pflicht
zur Versicherung nicht fristgerecht nachgekommen sind, der
zu zahlende Pramienzuschlag deutlich angewachsen. Viele
Betroffene sind offensichtlich nicht in der Lage, diesen Pré-
mienzuschlag zu begleichen. Diese negative Folgewirkung
insbesondere fiir jenen Personenkreis, der vor Einfiihrung
der Versicherungspflicht nicht krankenversichert war, wird
nun korrigiert.

Zu Buchstabe a

Mit dem Verzicht auf die Voraussetzung, unter welchen
Umstdnden ein Versicherungsnehmer die Stundung des Pré-
mienzuschlages verlangen kann, wird das Recht des Ver-
sicherungsnehmers, eine Stundungsvereinbarung mit dem
Versicherer zu treffen, gestirkt. Dadurch werden Personen,
die kiinftig ihrer Pflicht zur Versicherung verspitet nach-
kommen, in Zukunft leichter in der Lage sein, den Pramien-
zuschlag zu begleichen. Durch den Wegfall der gesetzlichen
Voraussetzung fiir eine Stundung sind kiinftig auch die Ver-
sicherer besser in der Lage, der jeweiligen finanziellen Si-
tuation des einzelnen Versicherungsnehmers Rechnung zu
tragen. Dies liegt damit auch im Interesse der Versiche-
rungsunternehmen.

Zudem entstehen durch eine Stundung des Pramienzu-
schlags keine finanziellen Belastungen fiir den Versicherer,
da es sich hierbei in der privaten Krankenversicherung nicht
um Beitrdge handelt, die einen Leistungsanspruch des Ver-
sicherungsnehmers fiir die Vergangenheit auslosen. Die
Stundung eines Pramienzuschlags ist damit grundsitzlich
mit den Interessen der Versicherer vereinbar.

Zu Buchstabe b

Um fiir bislang nicht versicherte Personen einmalig den Zu-
gang zur privaten Krankenversicherung zu erleichtern, sieht
die Regelung vor, dass der Pramienzuschlag fiir Vertrags-
abschliisse, die bis zum 31. Dezember 2013 beantragt wer-
den, nicht verlangt wird.

Diese Stichtagsregelung setzt fiir bisher nicht versicherte
Personen einen deutlichen Anreiz, zeitnah einen Vertragsab-
schluss bei einem Versicherungsunternechmen zu beantra-
gen. Es ist davon auszugehen, dass diese Regelung viele Be-
troffene dazu bewegen wird, die Gelegenheit zu nutzen und
sich bei einem Versicherer zu melden. Dies gilt insbeson-
dere fiir die Personen, die noch dem Personenkreis der vor-
mals Nicht-Krankenversicherten vor Einfithrung der Pflicht
zur Versicherung im Jahr 2009 zuzurechnen sind. Die Stich-
tagsregelung gewihrt einen angemessenen Zeitraum, um
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die Betroffenen iiber die Neuregelung und den méglichen
Erlass des Pramienzuschlags bis zum Stichtag 31. Dezem-
ber 2013 zu informieren. Wegen des mittlerweile deutlich
angestiegenen Pramienzuschlags fillt die finanzielle An-
reizwirkung nunmehr erheblich starker aus als bei der Ein-
fithrung der Regelung. Die Regelung dient damit der Um-
setzung des schon mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz verfolgten gesamtgesellschaftlichen Ziels eines Ver-
sicherungsschutzes fiir alle Einwohner.

Hierdurch wird verhindert, dass die Betroffenen aufgrund
des Prdmienzuschlags nicht in der Lage sind, ihre laufenden
Krankenversicherungsbeitrdge zu zahlen und so neu abge-
schlossenen Vertrage absehbar ruhend gestellt werden miis-
sen. Dies liegt nicht nur im Interesse der Versicherten, son-
dern auch der Versicherer, da die Beitreibung dieser Forde-
rungen mit einem unverhaltnismaBigen Aufwand verbunden
wire bzw. diese Beitreibungsforderungen in vielen Féllen in
der Praxis nicht realisiert werden konnen.

Durch die Zahlung des Pramienzuschlags in der privaten
Krankenversicherung wird kein Leistungsanspruch fiir die
Vergangenheit ausgelost und insoweit entstehen keine Leis-
tungsausgaben filir die Versicherer. Da sich die kiinftig zu
zahlende Prdmienhdhe in der privaten Krankenversicherung
am tatsdchlichen Eintrittsalter und Gesundheitszustand des
Versicherungsnehmers orientiert, wird auch das Versicher-
tenkollektiv dadurch insgesamt nicht belastet.

Der neue Satz 8 stellt klar, dass der Erlass des Pramienzu-
schlags nach Satz 7 auch die noch ausstehenden Pramienzu-
schldge der Vertrdge umfasst, die vor dem Inkrafttreten die-
ses Gesetzes abgeschlossen wurden. Der Erlass bezieht sich
auf den noch ausstehenden Teil eines Pramienzuschlages.
Mit dem vollstandigen Erlass dieser Schulden kénnen die in
der Vergangenheit aufgelaufenen Forderungen reduziert und
die Betroffenen insoweit entlastet werden. Bereits gezahlte
Pramienzuschlidge werden nicht erstattet. Fiir das Ziel der
Reduzierung der erheblichen Pramienriickstinde und im
Hinblick auf den Versicherungsschutz fiir alle Einwohner ist
eine solche Erstattung weder geeignet noch erforderlich.
Sowohl aus Sicht der Versicherten als auch der Versicherer
geht es im Kern um eine Entlastung derjenigen, die ihre Pré-
mienriickstdnde tatsichlich nicht zahlen konnen bezie-
hungsweise bei denen diese Forderungen von den Versiche-
rern nicht oder nur mit unverhéltnismafigem Aufwand rea-
lisiert werden konnen. Das ist bei bereits gezahlten Pra-
mienzuschldgen gerade nicht der Fall.

Zudem wire ein Erstattungsverfahren fiir bereits gezahlte
Pramienzuschldge verwaltungstechnisch hochst aufwéndig
und fiir die private Krankenversicherung — iiber dann zu er-
stattende Prdmienzuschldge hinaus — mit erheblichen Ver-
waltungskosten verbunden. Hinsichtlich bereits realisierter
Forderungen und damit bereits bilanzierter Einnahmen wer-
den so die Eigentumsrechte der Versicherer gewahrt.

Erfolgt der Antrag auf Vertragsabschluss nach dem Stich-
tag, so finden die Sétze 1 bis 6 wiederum Anwendung. Die
damit verbundene grundsitzliche Aufrechterhaltung des
Pramienzuschlags als Sanktionsmechanismus ist erforder-
lich, um Personen, die kiinftig der Pflicht zur Versicherung
in der privaten Krankenversicherung unterliegen, fiir die
Zukunft einen finanziellen Anreiz zu geben, dieser Pflicht
ordnungsgeméil nachzukommen.

Zu Artikel 4 (Gesundheitliche Belange
von im Notlagentarif versicherten
Kindern und Jugendlichen)

Zu Nummer 3

Kinder und Jugendliche sind besonders schutzbediirftig.
Deshalb muss fiir sie auch im Notlagentarif ein erweiterter
Erstattungsanspruch bestehen. Gemdll § 12 Absatz 1d
Satz 1 wird der Verband der privaten Krankenversicherung
damit beliehen, Art, Umfang und Hohe der Leistungen des
Notlagentarifs nach der Mafigabe der Regelungen in § 12h
festzulegen. Durch die Regelung in Satz3 wird nun er-
reicht, dass der PKV-Verband bei der Festlegung dieser
Leistungen die gesundheitlichen Belange von Kindern und
Jugendlichen besonders zu beriicksichtigen hat. Dies gilt
insbesondere fiir Kindervorsorgeuntersuchungen analog
zum Fiinften Buch Sozialgesetzbuch im é&rztlichen, zahn-
arztlichen, kieferorthopddischen und gynékologischen Be-
reich sowie flir Schutzimpfungen, die die stdndige Impf-
kommission fiir Kinder und Jugendliche empfiehlt.

Zu Artikel 5 (Riickwirkende Versicherung
im Notlagentarif)

Der Entwurf eines Gesetzes zur Beseitigung sozialer Uber-
forderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung
zielt darauf ab, durch die Einfiihrung eines Notlagentarifs in
der privaten Krankenversicherung sdumige Versicherungs-
nehmer vor weiterer Uberschuldung zu schiitzen. Bislang
wird eine Begrenzung der Belastung von Beitragsschuld-
nern fiir die Zukunft erreicht. Dariiber hinaus bedarf es je-
doch auch einer Losung fiir die z. T. erheblichen Beitrags-
schulden, die sdumige Versicherungsnehmer seit der Ab-
schaffung der Kiindigungsmoglichkeit wegen Zahlungsver-
zugs in der PKV aufgebaut haben.

Mit der vorliegenden Regelung wird deshalb vorgesehen,
dass sdumige Versicherungsnehmer riickwirkend von dem
Zeitpunkt an als im Notlagentarif versichert gelten, zu dem
ithr Vertrag ruhend gestellt wurde. Wegen der niedrigeren
Priamie des Notlagentarifs verringern sich die aufgebauten
Beitragsschulden der Versicherungsnehmer i. d. R. damit
deutlich und die Zahlungsfihigkeit des Einzelnen kann
schneller wieder hergestellt werden. Dies entlastet perspek-
tivisch die Versichertengemeinschaft insgesamt, die bisher
fiir die Finanzierung der Krankenversicherung dieser Perso-
nengruppe aufkommen musste.

Gleichzeitig reduziert sich der derzeitige Wertberichti-
gungsbedarf fiir die Versicherungsunternehmen, da an die
Stelle der bisherigen, in vielen Féllen nicht mehr beitreibba-
ren Beitragsforderungen eine niedrigere Forderung tritt.
Derzeit miissen die betroffenen Versicherungsunternehmen
jahrlich durch erhebliche Abschreibungen bestehender Bei-
tragsforderungen entsprechende Wertberichtigungen vor-
nehmen. Da die Pridmie des Notlagentarifs kostendeckend
kalkuliert werden muss, fiithrt die riickwirkende Versiche-
rung zudem zu keiner finanziellen Belastung des Versicher-
tenkollektivs durch tatsdchlich entstandene Leistungsaus-
gaben. Die Regelung stellt damit fiir die betroffenen Ver-
sicherer und filir das Versichertenkollektiv eine finanzielle
Entlastung dar und ist damit insgesamt vorteilhaft fiir alle
Betroffenen.
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Gemal § 12h Absatz2 — neu — Versicherungsaufsichtsge-
setz ist im Notlagentarif fiir alle Versicherungsnehmer eine
einheitliche Pramie zu kalkulieren, so dass keine Alterungs-
riickstellungen zu bilden sind. Durch die riickwirkende Ver-
sicherung im Notlagentarif werden damit die Versicherer fiir
diesen Zeitraum von der Pflicht befreit, Alterungsriickstel-
lungen ohne entsprechende Beitragszahlung des Versiche-
rungsnehmers zu bilden. Hierdurch wird das Versicherten-
kollektiv riickwirkend zusétzlich von finanziellen Lasten
befreit.

Um ein moglichst verwaltungsarmes Verfahren sowohl fiir
den Versicherungsnehmer als auch fiir den Versicherer zu
gewihrleisten und um moglichst alle Betroffenen zu errei-
chen, erfolgt die riickwirkende Versicherung im Notlagen-
tarif unmittelbar qua Gesetz. Voraussetzung hierfiir ist, dass
die Pramie des Notlagentarifs niedriger ist als die bisher zu
leistende Pramie des urspriinglichen Tarifs der versicherten
Person. Insoweit wird sichergestellt, dass durch die riick-
wirkende Versicherung eine finanzielle Entlastung des Ver-
sicherungsnehmers erreicht wird. Um den Interessen des je-
weiligen Beitragsschuldners zusétzlich Rechnung zu tragen,
erhélt dieser das Recht, der riickwirkenden Versicherung in-
nerhalb von sechs Monaten zu widersprechen. Auf dieses
Widerspruchsrecht ist er innerhalb von drei Monaten nach
Inkrafttreten des Gesetzes durch den Versicherer hinzu-
weisen.

Der Versicherer hat den Versicherungsnehmer zudem iiber
die Folgen einer riickwirkenden Versicherung im Notlagen-
tarif zu informieren, insbesondere tiber den Umstand, dass
fiir diesen Zeitraum keine Alterungsriickstellungen gebildet
werden. Der Versicherer hat dariiber hinaus auf der Grund-
lage der Primie des Notlagentarifs — sowie unter Beriick-
sichtigung der zu erhebenden Sdumniszuschldge und bereits
entstandener Beitreibungskosten — die weiterhin ausstehen-
den Beitragsschulden des Versicherungsnehmers zu berech-
nen und ihn hieriiber detailliert zu informieren. Etwaige
zwischenzeitlich geleistete Zahlungen durch den Versiche-
rungsnehmer sind von dieser Forderung abzuziehen. Eine
Anrechnung von bereits gebildeten Alterungsriickstellungen
auf die im Notlagentarif zu zahlende Pramie findet riickwir-
kend nicht statt; nur fiir die nach Inkrafttreten des Gesetzes
zu leistenden Primie werden die Alterungsriickstellungen
gemdl3 § 12h Absatz 2 Satz 5 Versicherungsaufsichtsgesetz
verrechnet.

Leistungsrechtliche Nachteile fiir den Versicherten werden
durch die Regelung explizit ausgeschlossen. So gelten die
bisherigen Ruhensleistungen fiir den Zeitraum der riickwir-
kenden Versicherung als Leistungen des Notlagentarifs.
Auch eine riickwirkende Gewidhrung von Leistungen, die
iiber die bisherigen Ruhensleistungen hinausgehen, ist da-
mit ausgeschlossen. Hierdurch werden zudem verwaltungs-
technisch aufwéndige Riickabwicklungen bereits erstatteter
Leistungen im Interesse der Versicherten und der Versiche-
rer vermieden und insoweit fiir alle Beteiligten Rechts-
sicherheit hergestellt.

Zu Artikel 5a (Krankenhausentgeltgesetz)
Zu Nummer 1 (§ 4 Absatz 11 —neu —)

Mit den Regelungen des Absatzes 11 werden zusétzliche fi-
nanzielle Mittel bereitgestellt, mit denen die Neueinstellung

oder Aufstockung sowie die Fort- und Weiterbildung von
qualifiziertem drztlichem und pflegerischem Hygieneperso-
nal in den Krankenhdusern nach Maf3igabe des Infektions-
schutzgesetzes gefordert wird. Zusétzlich werden Forder-
mittel fiir externe Beratungsleistungen bereit gestellt.
Gefordert werden jedoch nur Mafinahmen, die in Bezug auf
Qualifikation und Bedarf der Empfehlung der Kommis-
sion fir Krankenhaushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) ,,Personelle und organisatorische Voraussetzun-
gen zur Privention nosokomialer Infektionen™ bzw. der
strukturierten curricularen Fortbildung Krankenhaushy-
giene entsprechen. Fortbildungen im Bereich der rationalen
Antibiotikatherapieberatung miissen sich nach dem Modell
des etablierten Fortbildungsprogramms ,,Antibiotic Ste-
wardship (ABS)“ von der Deutschen Gesellschaft fiir Infek-
tiologie richten. Hierdurch wird ein wesentlicher Beitrag
zur Umsetzung der mit dem Infektionsschutzgesetz verbind-
lich gemachten Hygienestandards geleistet.

Durch Satz 1 Nummer | werden in den Jahren 2013 bis
2016 die Kosten fiir die Neueinstellung von arztlichem und
pflegerischem Hygienepersonal, die die Anforderungen der
Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes erfiillen, umfassend
von den Kostentragern gefordert. Die Neueinstellung von
qualifizierten Hygienefachkréiften, wird mit einem Finan-
zierungsanteil von 90 Prozent gefordert. Die Neueinstellung
von Krankenhaushygienikerinnen oder Krankenhaushygie-
nikern mit abgeschlossener Weiterbildung zur Fachirztin
oder zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin oder
fiir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie,
die umfassend mit Hygienemafinahmen befasst sind, wird
mit einem Finanzierungsanteil von 75 Prozent geftrdert.
Damit wird ein Schwerpunkt auf die Neueinstellung von
Hygienefachkriften und in abgestufter Form auf die Neu-
einstellung von Krankenhaushygienikerinnen oder Kran-
kenhaushygienikern mit abgeschlossener Weiterbildung zur
Fachérztin oder zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltme-
dizin oder fiir Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepi-
demiologie gelegt. Dabei ist dem Umstand Rechnung zu
tragen, dass der derzeitige Bedarf an entsprechend fachlich
fundiert ausgebildeten Fachérztinnen und Fachérzten insbe-
sondere im Bereich Hygiene nicht der tatsdchlichen Verfiig-
barkeit entspricht. Infolgedessen soll der Anreiz fiir ein
wechselseitiges Abwerben der verfiigbaren Fachérztinnen
und Fachiérzte durch einen Eigenanteil von 25 Prozent abge-
schwicht werden. Die Neueinstellung von Krankenhaus-
hygienikerinnen oder Krankenhaushygienikern mit struktu-
rierter curricularer Fortbildung Krankenhaushygiene und
mit Fortbildung im Bereich der rationalen Antibiotikathera-
pieberatung in Anlehnung an die Fortbildung der Deutschen
Gesellschaft fiir Infektiologie wird mit einem Finan-
zierungsanteil von 50 Prozent gefoérdert. Durch diesen abge-
stuften Finanzierungsanteil wird zum Ausdruck gebracht,
dass die Féahigkeiten, die im Rahmen der strukturierten cur-
ricularen Fortbildung Krankenhaushygiene und der Fortbil-
dung im Bereich der rationalen Antibiotikatherapieberatung
erworben werden, nicht gleichzusetzen sind mit den Fahig-
keiten, die innerhalb der umfassenden Facharzt-Weiter-
bildungen im Bereich Hygiene und Umweltmedizin sowie
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie er-
worben werden. Gemill der KRINKO-Empfehlung zu den
personellen und organisatorischen Voraussetzungen zur Pré-
vention nosokomialer Infektionen soll bei der Besetzung der
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Stellen daher der Einstufung des Infektionsrisikos in den je-
weiligen medizinischen Einrichtungen in die Risikobereiche
A — C Rechnung getragen werden. Basierend auf dieser Ein-
stufung sollten Krankenhaushygienikerinnen oder Kranken-
haushygieniker mit strukturierter curricularer Fortbildung
Krankenhaushygiene und mit Fortbildung im Bereich der
rationalen Antibiotikatherapieberatung risikoadaptiert in
Einrichtungen mit den Risikobereichen B und C eingesetzt
werden. Die Neueinstellung von hygienebeauftragten Arz-
tinnen oder Arzten, fiir die davon auszugehen ist, dass sie
durchschnittlich nur zu 10 Prozent ihrer Arbeitszeit mit Hy-
gienemafBnahmen befasst sind, wird mit einem Finanzie-
rungsanteil von 10 Prozent gefordert. Mit den jeweiligen Fi-
nanzierungsanteilen wird auch die Aufstockung vorhande-
ner Teilzeitstellen gefordert.

Durch Satz 1 Nummer 2 werden fiir Krankenhduser zusitz-
liche finanzielle Mittel bereitgestellt, mit denen die Fort-
und Weiterbildung zu érztlichem und pflegerischem Hygie-
nepersonal nach den Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes
gefordert wird. Durch die Forderung der Fort- und Weiter-
bildung wird iiber die Neuregelung der Nummer 1 hinaus
der Situation Rechnung getragen, dass der nach den Vorga-
ben des Infektionsschutzgesetzes bis 2016 zu realisierende
zusitzliche Bedarf an Hygienepersonal derzeit nur begrenzt
am Arbeitsmarkt zur Verfiigung steht. Aufgrund der unter-
schiedlichen Anforderungen an die jeweiligen Fort- und
Weiterbildungsprofile fiir Hygienepersonal werden Pau-
schalen in unterschiedlicher Hohe und iiber unterschiedliche
Zeitrdume bereit gestellt. Bei Weiterbildungen zur Fachirz-
tin oder zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin und
zur Fachdrztin oder zum Facharzt fiir Mikrobiologie, Viro-
logie und Infektionsepidemiologie zur Befahigung und zum
Einsatz in der klinisch-mikrobiologischen Beratung im
Krankenhaus gilt die Besonderheit, dass der Erwerb dieser
Qualifikation fiir die Dauer der Weiterbildung auch dann
gefordert wird, wenn er zwar noch im Jahr 2016 beginnt,
aber erst danach abgeschlossen wird und insofern der fiir die
anderen geforderten Personalmafnahmen des Hygienepro-
gramms geltende Forderungszeitraum tiberschritten wird.
Dariiber hinaus wird im Vergleich zu Nummer 1 Buch-
stabe a mit Nummer 2 Buchstabe a der finanzielle Schwer-
punkt der Weiterbildungsforderung bewusst auf die Fach-
drztin oder den Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin
gelegt. Damit soll auch der Ausbau von qualifizierten Wei-
terbildungsstrukturen im Bereich der Hygiene gefordert
werden. In abgestufter Form wird auch die Weiterbildung
zur Fachédrztin oder zum Facharzt fiir Mikrobiologie, Viro-
logie und Infektionsepidemiologie zur Befahigung und zum
Einsatz in der klinisch-mikrobiologischen Beratung im
Krankenhaus gefordert. Nach dem niederldndischen Vorbild
soll dadurch eine stirkere Integration von Fachérztinnen
oder Fachidrzten fiir Mikrobiologie, Virologie und Infek-
tionsepidemiologie im Bereich der klinisch-mikrobiologi-
schen Beratung im Krankenhaus erfolgen und diese als feste
Ansprechpartner in der stationdren Patientenversorgung
etabliert werden. Dariiber hinaus wird der Interessenten-
kreis, der sich zu einer Facharztausbildung entscheidet,
durch die Einbeziehung der Mikrobiologie, Virologie und
Infektionsepidemiologie erweitert.

Durch Satz 1 Nummer 3 werden fiir Krankenhduser zusitz-
liche finanzielle Mittel bereitgestellt, mit denen die vertrag-
lich vereinbarte Beratung durch externe Krankenhaushygie-

nikerinnen oder Krankenhaushygieniker mit abgeschlos-
sener Weiterbildung zur Fachérztin oder zum Facharzt fiir
Hygiene und Umweltmedizin oder fiir Mikrobiologie, Viro-
logie und Infektionsepidemiologie pauschal gefordert wird.
Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass der Be-
darf an zusdtzlichen Krankenhaushygienikerinnen oder
Krankenhaushygienikern mit entsprechender Facharztwei-
terbildung kurzfristig nicht in erforderlichem Umfang am
Arbeitsmarkt zur Verfligung steht. Entsprechend zu der bis
zum Jahr 2020 reichenden Forderung der Weiterbildung der
genannten Facharztgruppen, erfolgt die finanzielle Forde-
rung der Beratungsleistungen bis einschlieBlich zum Jahr
2020. Durch den Wegfall der Forderung externer Beratungs-
leistungen nach dem Jahr 2020 besteht zugleich ein Anreiz,
Fort- und Weiterbildungsmafinahmen durchzufiihren. Die
Hohe der pauschalen Forderung je Beratungstag orientiert
sich dabei an der anteiligen Forderung der Personalkosten
bei Neueinstellung dieser Berufsgruppe.

Mafnahmen nach Satz 1 kommen gemif} Satz 2 auch dann
in den Genuss einer finanziellen Férderung, wenn diese be-
reits nach dem Inkrafttreten der Anderung des Infektions-
schutzgesetzes am 4. August 2011 von einem Krankenhaus
ergriffen wurden. Gefordert werden dabei die ab dem Zeit-
punkt des Inkrafttretens des Forderprogramms entstehenden
Kosten, die im Rahmen von Satz 1 forderfahig sind.

Nach Satz 3 hat das Krankenhaus mit den Krankenkassen
vor Ort fiir Neueinstellungen von érztlichem oder pflegeri-
schem Hygienepersonal und fiir Aufstockungen entspre-
chender Teilzeitstellen, fiir externe Beratungsleistungen so-
wie fiir Fort- und Weiterbildungsmalinahmen, die die
Anforderungen des Infektionsschutzgesetzes erfiillen, in-
nerhalb der zeitlichen Vorgaben von Satz 1 und 2 einen pro-
zentualen Aufschlag auf den Gesamtbetrag nach Absatz 3
Satz 1 zu vereinbaren. Sofern fiir ein Kalenderjahr bereits
ein Betrag fiir Neueinstellungen oder Aufstockungen von
vorhandenen Teilzeitstellen vereinbart wurde, ist dieser
nach Satz 5 in Verbindung mit Absatz 10 Satz 4 um einen
fiir das Folgejahr neu vereinbarten Betrag kumulativ zu er-
hohen, soweit zusétzliche Neueinstellungen oder Aufsto-
ckungen von Teilzeitstellen vereinbart werden.

Der zusitzliche Betrag wird nach Satz 4 durch einen Zu-
schlag auf die bundeseinheitlich bewerteten DRG-Fallpau-
schalen und die bundesweit kalkulierten Zusatzentgelte so-
wie auf die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1 Satz 1 und
Absatz 2a abgerechnet und gesondert in der Rechnung aus-
gewiesen. Die Zuschlagshohe ergibt sich nach Satz 5 ent-
sprechend der Regelung in Absatz 10 Satz 8 aus dem Ver-
héltnis zwischen den finanzierbaren Mafinahmen und dem
Gesamtbetrag nach Absatz 3 Satz 1. Kommt eine Einigung
nicht zustande, entscheidet nach Satz 5 in Verbindung mit
Absatz 10 Satz 9 die Schiedsstelle nach § 13 KHEntgG auf
Antrag einer Vertragspartei.

Damit die Krankenhduser die Mittel bereits kurzfristig im
Jahr 2013 in Anspruch nehmen konnen, regelt Satz 5 durch
Bezugnahme auf die entsprechenden Regelungen des
Pflegestellen-Forderprogramms  (§ 4 Absatz 10 Satz 10
KHEntgG), dass das einzelne Krankenhaus den Zuschlag
im Jahr 2013 auch ohne Vereinbarung mit den anderen Ver-
tragspartnern festsetzen und in Rechnung stellen kann. So-
weit sich hierdurch Abweichungen von der spiter im Jahr
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2013 geschlossenen Vereinbarung der Vertragsparteien er-
geben, ist eine entsprechende Korrektur bei der Vereinba-
rung des entsprechenden Zuschlags fiir die Restlaufzeit des
Jahres oder iiber eine Korrektur des Zuschlags nach § 5
Absatz 4 KHEntgG vorzunehmen.

Soweit das Krankenhaus die ihm zur Verfligung gestellten
Mittel nicht im Sinne der gesetzlichen Vorgabe einsetzt,
sind nach Satz 5 in Verbindung mit Absatz 10 Satz 11 die
betroffenen Mittel zuriickzuzahlen. Zur Priifung der zweck-
entsprechenden Verwendung der Mittel hat das Kranken-
haus eine Bestétigung des Jahresabschlusspriifers iiber die
Stellenbesetzung am 4. August 2011, iiber das aufgrund des
Hygiene-Forderprogramms  zusitzliche Hygienepersonal
nach den unterschiedlichen Qualifikationsprofilen, differen-
ziert in Voll- und Teilzeitkréfte, sowie tiber die Stellenbeset-
zung zum 31. Dezember des jeweiligen Forderjahres und
iiber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel vorzu-
legen. Zum Nachweis der zweckentsprechenden Mittelver-
wendung sind die in Anspruch genommenen externen Bera-
tungsleistungen sowie die geforderten Fort- und Weiterbil-
dungen differenziert nach den unterschiedlichen Qualifika-
tionsprofilen und dem jeweiligen Bedarf insbesondere unter
Bezugnahme auf die genannte KRINKO-Empfehlung vom
Krankenhaus nachzuweisen.

Um die Wirkungen des Hygiene-Forderprogramms frithzei-
tig bewerten zu kdnnen, wird der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen damit beauftragt, jdhrlich dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit auf der Grundlage von Informatio-
nen der Krankenkassen iiber die Inanspruchnahme der Mit-
tel des Hygiene-Forderprogramms und die neu geschaffe-
nen und aufgestockten Stellen, die in Anspruch genomme-
nen externen Beratungsleistungen sowie die geforderten
Fort- und Weiterbildungen zu berichten (Satz 5 in Verbin-
dung mit Absatz 10 Satz 12 und 13).

Nach Auslaufen des Forderzeitraums gehen im Jahr 2017
die bis 2016 im Land abgerechneten Fordermittel fiir das
neu eingestellte und aufgestockte Hygienepersonal (Ab-
satz 1 Satz | Nummer 1) erhéhend in den Landesbasisfall-
wert ein und stehen damit dauerhaft dem Krankenhausbe-
reich zur Verfiigung (vgl. Anderung von § 10 Absatz 12
Satz 1 KHEntgG).

Mit dem Hygiene-Forderprogramm sind fiir die Kostentra-
ger bis zum Jahr 2020 insgesamt Mehrausgaben in Hohe
von voraussichtlich rund 365 Mio. Euro verbunden. Dabei
wird davon ausgegangen, dass fiir Neueinstellungen und
Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen von Hygiene-
personal bis zum Jahr 2020 insgesamt rund 270 Mio. Euro
aufgewendet werden. Auf Fort- und Weiterbildungen entfal-
len rund 80 Mio. Euro und die Forderung der externen Bera-
tungsleistungen rund 15 Mio. Euro. Die jahrlichen Mehr-
ausgaben verteilen sich bis zum Jahr 2016 wie folgt auf die
einzelnen Jahre: 2013: rund 17 Mio. Euro, 2014: rund 40
Mio. Euro, 2015: rund 56 Mio. Euro und 2016: rund 57
Mio. Euro. Allerdings kann sich die Verteilung der Mehr-
ausgaben auf die Jahre und auf die einzelnen Maflnahmen
bei einem abweichend zu den Annahmen verlaufenden Ein-
stellungs- sowie Fort- und Weiterbildungsverhalten fiir die
einzelnen Qualifikationsprofile anders darstellen. Der Aus-
gabenanteil der gesetzlichen Krankenversicherung ist auf
jeweils rund 82 Prozent der genannten Zahlen einzuschit-
zen.

Zu Nummer 2 (§ 6 Absatz 3 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Durch die Regelung wird auch fiir die besonderen Einrich-
tungen die Grundlohnrate durch den Verdnderungswert als
Obergrenze fiir den Anstieg der Erlossumme abgelost.

Zu Buchstabe b

Die Regelung sieht vor, dass die anteilige Tariflohnrefinan-
zierung fiir das Jahr 2013 auch fiir die besonderen Einrich-
tungen gilt.

Zu Nummer 3 (§ 7 Absatz 1 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Durch die Anderung von § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4
KHEntgG wird die Auflistung der fiir allgemeine Kranken-
hausleistungen abrechenbaren Entgelte um den Zuschlag
nach § 4 Absatz 11 KHEntgG ergénzt.

Zu den Buchstaben b und ¢

Durch die Einfiigung einer neuen Nummer 8 wird in § 7
Absatz 1 Satz 1| KHEntgG die Auflistung der fiir allgemeine
Krankenhausleistungen abrechenbaren Entgelte um den
zeitlich befristeten Versorgungszuschlag nach § 8 Absatz 10
KHEntgG ergénzt.

Zu Nummer 4 (§ 8 Absatz 10 KHEntgG)

Fiir die Jahre 2013 und 2014 haben Krankenhéuser, die ge-
geniiber dem Vorjahr mit den Krankenkassen vor Ort die Er-
bringung zusidtzlicher Leistungen vereinbaren, unter Be-
riicksichtigung von Ausnahmeregelungen Mehrleistungsab-
schldge zu vereinbaren (§ 4 Absatz 2a KHEntgG). Um im
Zusammenhang mit der absenkenden Beriicksichtigung zu-
sdtzlicher Leistungen bei der Verhandlung des Basisfall-
werts in den Jahren 2013 und 2014 eine durch den Mehr-
leistungsabschlag entstehende so genannte ,,doppelte De-
gression” flir den Krankenhausbereich insgesamt zu verhin-
dern, wird in diesen Jahren ein Versorgungszuschlag
festgelegt. Die krankenhausindividuell vereinbarten Mehr-
leistungsabschlige bleiben hiervon unberiihrt. Krankenhéu-
ser mit vereinbarten Leistungssteigerungen haben zur Be-
grenzung des Mengenzuwachses daher weiterhin einen
Mehrleistungsabschlag zu tragen.

Nach Satz 1 ist der Versorgungszuschlag fiir Patientinnen
oder Patienten in Rechnung zu stellen, die zur voll- oder
teilstationdren Behandlung aufgenommenen werden und fiir
die auf Bundesebene bewertete DRG-Fallpauschalen abge-
rechnet werden. Die abgerechneten DRG-Fallpauschalen
bilden zugleich die Bemessungsgrundlage fiir den prozen-
tualen Rechnungszuschlag. Fiir ab dem 1. August 2013 auf-
genommene Patienten betrdgt der Zuschlag 1 Prozent des
Abrechnungsbetrags fiir DRG-Fallpauschalen. Die Zu-
schlagshohe fiir das Jahr 2013 beriicksichtigt, dass der Zu-
schlag nur noch iiber die Krankenhausaufnahmen der rest-
lichen Monate des Jahres 2013 abgerechnet werden kann.
Fiir vom 1. Januar 2014 bis 31. Dezember 2014 aufgenom-
mene Patienten ist mit 0,8 Prozent ein gednderter Zu-
schlagswert abzurechnen. Der verdnderte Wert trdgt der Tat-
sache Rechnung, dass der Mehrleistungsabschlag im Jahr
2014 hoher ausfillt, da die Mehrleistungen des Jahres 2013
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auch im Jahr 2014 noch dem Mehrleistungsabschlag unter-
liegen. Durch die gesetzliche Festlegung des Versorgungs-
zuschlages wird ein zeitnaher Mittelfluss zur wirtschaftli-
chen Entlastung der Krankenhduser sichergestellt. Die Zu-
schlagshohe wurde fiir das Jahr 2013 auf der Grundlage des
von den Vertragsparteien auf Landesebene vereinbarten
Casemixvolumens und den Landesbasisfallwerten ohne
Ausgleiche berechnet. Fiir eine gesetzliche Festlegung der
Zuschlagshohe ist fiir das Jahr 2014 eine Schitzung des
voraussichtlichen Abrechnungsvolumens fiir DRG-Fall-
pauschalen erforderlich. Hierfiir wurde von einem durch-
schnittlichen Casemixzuwachs von 2 Prozent und einem
Anstieg der zu vereinbarenden Landesbasisfallwerte von
ebenfalls 2 Prozent ausgegangen.

Nach Satz 2 wird die gesetzlich festgelegte Zuschlagshohe
des Versorgungszuschlags im Jahr 2013 um die nach § 10
Absatz 5 Satz 6 KHEntgG zu vereinbarende Rate fiir die an-
teilige Tarifrefinanzierung 2013 erhoht. Neben der Erho-
hungsrate vereinbaren nach § 10 Absatz5 KHEntgG die
Vertragsparteien auf Bundesebene auch den Zeitpunkt, ab
dem im Jahr 2013 der erhohte Versorgungszuschlag zu be-
rechnen ist. Ab diesem Zeitpunkt bis zum Jahresende 2013
umfasst der Versorgungszuschlag zusitzlich einen Anteil
zur zeitnahen Abwicklung der anteiligen Tarifrefinanzie-
rung. Die basiswirksame Beriicksichtigung der anteiligen
Tarifrefinanzierung erfolgt im Rahmen der Vereinbarung
der Landesbasisfallwerte 2014.

Satz 3 gibt vor, dass der Versorgungszuschlag bei der Er-
mittlung der Erlosausgleiche nicht zu beriicksichtigen ist
und insofern die zusdtzlichen Zahlungen insbesondere nicht
in die Ermittlung der Mehr- oder Mindererldsausgleiche
einzubeziehen sind.

Der Versorgungszuschlag ist von allen DRG-Krankenh&u-
sern, die voll- und teilstationdre Leistungen erbringen (ein-
schlieBlich Belegabteilungen und -krankenhéuser), gegen-
iiber den jeweiligen Kostentrdgern zu berechnen. Der Ver-
sorgungszuschlag ist bei Féllen in Rechnung zu stellen, in
denen DRG-Fallpauschalen nach §7 Absatz1 Satz 1
Nummer 1 KHEntgG abgerechnet werden. Bei der Abrech-
nung des Versorgungszuschlags sind Fallzusammenfiithrun-
gen nach der Fallpauschalenvereinbarung der Vertragspar-
teien auf Bundesebene nach § 17b Absatz 2 KHG zu be-
riicksichtigen. Bei zusammenzufiihrenden Fillen ist der
Versorgungszuschlag somit nicht mehrfach berechenbar.
Nicht berechenbar ist der Versorgungszuschlag fiir Zu-
satzentgelte und sonstige Entgelte nach § 6 KHEntgG sowie
bei vor- und nachstationdren Behandlungen, ambulanten
Krankenhausbehandlungen und Féllen, die in Einrichtungen
behandelt werden, die ihre Leistungen auf der Grundlage
der Bundespflegesatzverordnung abrechnen.

Fiir alle Kostentrdger ist durch den Zuschlag fiir 2013 mit
Mehrausgaben von rund 250 Mio. Euro und fiir 2014 von
rund 500 Mio. Euro zu rechnen. Der Ausgabenanteil der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist dabei auf rund
82 Prozent einzuschitzen. Die tatsédchlichen Mehrausgaben
sind abhdngig von der Casemixentwicklung und der Hohe
der vereinbarten Landesbasisfallwerte.

Zu Nummer 5 (§ 9 Absatz 1 KHEntgG)

Um Kostensteigerungen der Krankenhduser in stirkerem
Umfang bei den Krankenhausvergiitungen beriicksichtigen

zu konnen, wird der bestehende Verhandlungsspielraum fiir
Vergiitungsverhandlungen fiir die Jahre 2014 und 2015 er-
hoht. Hierzu wird fiir diese Jahre der Korridor fiir die Ver-
handlung des Veranderungswerts durch die Vertragsparteien
auf Bundesebene von einer Erhdhung der Verdnderungsrate
nach § 71 Absatz 3 SGB V um bis zu ein Drittel der Diffe-
renz zwischen der Verdnderungsrate und dem vom Statisti-
schen Bundesamt ermittelten Orientierungswert nach § 10
Absatz 6 KHEntgG auf einen Verhandlungskorridor bis zur
Hohe des vollen Orientierungswerts erweitert.

Uber die dauerhafte gesetzliche Ausgestaltung des Verinde-
rungswerts ist im Rahmen einer grundlegenden Strukturre-
form der Krankenhausfinanzierung zu entscheiden, flir die
die Ergebnisse des Forschungsauftrags nach § 17b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes zur Mengenentwicklung
und moglichen Ldsungsvorschligen abgewartet werden
sollten. Daher wird die Erweiterung des Verhandlungsspiel-
raums zunéchst auf die Jahre 2014 und 2015 befristet.

Die Ausschdpfung der entsprechend erhéhten Obergrenze
hingt von den Verhandlungsergebnissen der Vertragspar-
teien auf Landesebene bei der Verhandlung des Landesba-
sisfallwerts nach § 10 KHEntgG ab. Je 0,1 Prozentpunkt,
den der Landesbasisfallwert wegen einer Erhéhung der
Obergrenze hoher vereinbart wird, entstehen allen Kosten-
tragern jahrliche Mehrausgaben in Hohe von rund 63 Mio.
Euro. Der Ausgabenanteil der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist dabei auf rund 82 Prozent einzuschétzen.

Zu Nummer 6 (§ 10 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Die Mittel des Hygiene-Forderprogramms sollen den Kran-
kenhdusern von den Kostentrigern zusétzlich zur Verfiigung
gestellt werden. Dies wird dadurch gewéhrleistet, dass die
im Rahmen des Hygiene-Forderprogramms von den Kos-
tentrdgern gezahlten Zuschldge nicht absenkend bei der Ver-
einbarung der Landesbasisfallwerte zu beriicksichtigen
sind.

Zu Buchstabe b

Im Vorgriff auf die ab 2014 erweiterte Vereinbarungsmog-
lichkeit des Verdnderungswerts werden bestimmte, fiir das
Jahr 2013 vereinbarte Tarifsteigerungen bei den Landesba-
sisfallwerten erhdhend beriicksichtigt. Die Regelung ent-
spricht grundsétzlich der mit dem Psych-Entgeltgesetz fiir
das Jahr 2012 vorgegebenen Vorgehensweise, aktualisiert
sie aber mit den Doppelbuchstaben aa bis dd auf die An-
wendung fiir das Jahr 2013, die hierzu insbesondere eine Er-
hohung des Versorgungszuschlags durch die Vertragspar-
teien auf Bundesebene vorsieht.

Die Regelung bewirkt, dass die Differenz zwischen dem fiir
das Jahr 2013 maBgeblichen Veranderungswert von 2 Pro-
zent und den mafgeblichen Tariflohnsteigerungen — be-
zogen auf die Personalkosten — zu 50 Prozent finanziert
wird. Diese anteilige Finanzierung der Personalkosten ist in
einen Finanzierungsanteil umzurechnen, der sich auf die ge-
samten Ausgaben (Personal- und Sachkosten) bezieht. Auf-
grund eines Personalkostenanteils an den Gesamtkosten von
rund zwei Dritteln sind als Ausgangsgrundlage fiir die Ver-
einbarung der Landesbasisfallwerte 2014 die bereits verein-
barten Landesbasisfallwerte fiir das Jahr 2013 um ein Drittel
der von den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbarten
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Differenz zwischen dem Verdnderungswert und den Tarif-
lohnsteigerungen zu erhohen. Die Obergrenze nach Ab-
satz 4 ist dementsprechend auf diese erhohte Ausgangs-
grundlage anzuwenden. Fiir das Jahr 2013 erhoht die von
den Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbarte oder
durch die Schiedsstelle festgesetzte Rate nach § 10 Absatz 5
Satz 5 KHEntgG den gesetzlich vorgegebenen Prozentsatz,
der von den zugelassenen Krankenhdusern als Versorgungs-
zuschlag nach § 8 Absatz 10 KHEntgG auf die abgerechne-
ten DRG-Fallpauschalen zu erheben ist. Durch diese zeit-
nahe Beriicksichtigung der anteiligen Tarifrefinanzierung
im Jahr 2013 ist somit eine neue Vereinbarung der Landes-
basisfallwerte des Jahres 2013 verzichtbar. Die basiswirk-
same Beriicksichtigung der anteiligen Tariflohnrefinanzie-
rung erfolgt im Rahmen der Verhandlung der Landesbasis-
fallwerte 2014. Ein zusétzlicher Ausgleich ist angesichts der
Erhohung des Versorgungszuschlags bereits im Jahr 2013
nicht durchzufiihren. Mit Doppelbuchstabe dd werden die
bisherigen Sétze 7 und 8 aufgehoben, da fiir das Jahr 2013
keine neue Vereinbarung der Landesbasisfallwerte erforder-
lich ist.

Die Regelung bezieht sich nur auf DRG-Hiuser, da fiir psy-
chiatrische und psychosomatische Einrichtungen in der
Bundespflegesatzverordnung eine eigenstidndige Regelung
fir eine anteilige Tariflohnrefinanzierung Anwendung
findet.

Durch die Regelung entstehen fiir die Allgemeinkranken-
hduser sowie die psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen (vgl. § 3 Absatz2 und § 18 BPflV) insge-
samt geschitzte jahrliche Mehrausgaben in Hohe von
rund 150 Mio. Euro fiir alle Kostentrdger. Der Ausgabenan-
teil der gesetzlichen Krankenversicherung ist dabei auf rund
82 Prozent einzuschitzen.

Zu Buchstabe ¢

Durch die Regelung wird gewdhrleistet, dass dann, wenn
der Orientierungswert die Grundlohnrate unterschreitet, zu-
kiinftig die héhere Grundlohnrate als Obergrenze fiir die
Verhandlung der Basisfallwerte gilt. Hierdurch wird sicher-
gestellt, dass die Krankenhduser gegeniiber der Situation
vor Einfiihrung des Orientierungswertes nicht schlechter ge-
stellt werden. Die Regelung findet erstmals fiir den Ver-
anderungswert flir das Jahr 2014 Anwendung.

Zu Buchstabe d

Die von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu vereinba-
rende Rate fiir eine anteilige Tarifrefinanzierung ist nicht
nur bei der Verhandlung der Landesbasisfallwerte, sondern
auch bei der Berechnung des einheitlichen Basisfallwerts
basiswirksam anteilig zu beriicksichtigen. Dies erfolgt da-
durch, dass das Berechnungsergebnis des DRG-Instituts,
also des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK), im Jahr 2013 um die entsprechende anteilige Rate
nach § 10 Absatz 5 Satz 5 KHEntgG zu erhéhen ist. Die Er-
hohung ist insofern erforderlich, als dass in den nach § 10
Absatz 9 Satz 3 KHEntgG bereits bis zum 31. Juli 2013 an
das InEK zu iibermittelnden Landesbasisfallwerten die Er-
hohung um die anteilige Tarifrefinanzierung 2013 nicht
fristgerecht beriicksichtigt werden kann. Das entsprechend

angepasste Berechnungsergebnis ist Grundlage fiir die an-
schlieBend nach § 10 Absatz9 Satz 5 zweiter Halbsatz
KHEntgG von den Vertragsparteien auf Bundesebene vor-
zunehmende Erhohung um den malgeblichen Verdnde-
rungswert.

Zu Buchstabe e

Die Summe der in den Krankenhdusern in einem Land im
Jahr 2016 vereinbarten Finanzierungsmittel fiir die Neuein-
stellung von érztlichen und pflegerischen Hygienefachkraf-
ten oder fiir Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellen
werden flir das Jahr 2017 in den Landesbasisfallwert iiber-
fiihrt. Damit verbleiben die Finanzierungsmittel auch nach
Auslaufen des Hygiene-Forderprogramms dem Kranken-
hausbereich.

Zu Artikel 5b (Bundespflegesatzverordnung)

Zu Nummer 1 (§ 3 Absatz 2 Satz 1 BPlV)

Fir Psych-Einrichtungen, die im Jahr 2013 das neue Ent-
geltsystem optional nutzen, erfolgt entsprechend wie bei
nicht optierenden Einrichtungen eine basiswirksame antei-
lige Refinanzierung der nach Mafigabe des § 10 Absatz 5
KHEntgG durchschnittlichen Auswirkungen der fiir das
Jahr 2013 tarifvertraglich vereinbarten Erhohungen der Ver-
giitungstarifvertrige und vereinbarter Einmalzahlungen.
Die Vorschrift nimmt hierfiir auf die entsprechende Rege-
lung des § 18 Absatz 1 Satz 2 BPfIV (neu) fiir nicht optie-
rende Einrichtungen Bezug (vgl. insoweit auch Ausfiihrun-
gen zur Anderung von § 18 BPfIV).

Zu Nummer 2 (§ 9 Absatz 1 BPflV)

Entsprechend wie bei somatischen Krankenhdusern wird
auch bei psychiatrischen und psycho-somatischen Einrich-
tungen der Verhandlungsspielraum fiir Vergiitungsverhand-
lungen fiir die Jahre 2014 und 2015 bis zur Hohe des vollen
Orientierungswerts erhoht (vgl. dazu Ausfiihrungen zur An-
derung von § 9 Absatz 1 KHEntgG). Wegen des im Ver-
gleich zu somatischen Krankenhdusern héheren Personal-
kostenanteils findet bei psychiatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen zusitzlich durch eine mindestens zu
40 Prozent zu beriicksichtigende Differenz eine Unter-
grenze Anwendung.

Wie fiir die somatischen Krankenhéuser gilt, dass iiber die
dauerhafte gesetzliche Ausgestaltung des Verdnderungs-
werts im Rahmen einer grundlegenden Strukturreform der
Krankenhausfinanzierung zu entscheiden ist, fiir die die Er-
gebnisse des Forschungsauftrags nach § 17b des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes zur Mengenentwicklung und
moglichen Losungsvorschldgen abgewartet werden sollten.
Daher wird die Erweiterung des Verhandlungsspielraums
zunéchst auf die Jahre 2014 und 2015 befristet.

Je 0,1 Prozentpunkt den die Krankenhausbudgets von psy-
chiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen wegen
einer Erhdhung der Obergrenze hoher vereinbart werden,
entstehen allen Kostentrdgern jdhrliche Mehrausgaben in
Hohe von rund 6 Mio. Euro. Der Ausgabenanteil der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist dabei auf rund 82 Prozent
einzuschétzen.
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Zu Nummer 3 (§ 18 BPIV)
Zu Buchstabe a

Die Regelung fiihrt die beiden bisherigen Satze in zwei Ab-
sdtze iiber.

Zu Buchstabe b

Fiir die Psych-Einrichtungen, die im Jahr 2013 nicht das
neue Entgeltsystem optional nutzen, gibt die Regelung fiir
das Jahr 2013 eine anteilige Tarifrefinanzierung vor. Hierzu
werden die Krankenhausbudgets um einen Anteil der nach
§ 9 Absatz 1 Satz 1| Nummer 5 KHEntgG von den Vertrags-
parteien auf Bundesebene vereinbarten Erhohungsrate fiir
Tariferhdhungen berichtigt. Bezogen auf die Personalkosten
werden rund 50 Prozent des Unterschieds zwischen gelten-
der Obergrenze und der durchschnittlichen Tarifkostenstei-
gerungen durch die Kostentrdger finanziert. Der letztlich
malgebliche Finanzierungsanteil an den Gesamtkosten ist
wegen des hoheren Personalkostenanteils an den Gesamt-
kosten bei psychiatrischen und psychosomatischen Einrich-
tungen mit 40 Prozent hoher als bei der entsprechenden Re-
gelung flir somatische Krankenhduser. Wie nach den bis
zum 31. Dezember 2012 geltenden Regelungen (§6
Absatz 2 Satz 5 BPfIV a. F.) ist der resultierende Berichti-
gungsbetrag iiber das Krankenhausbudget des folgenden
Pflegesatzzeitraumes abzurechnen.

Durch die Regelung zur anteiligen Tarifrefinanzierung ent-
stehen fiir die Allgemeinkrankenhéuser (vgl. Anderung von
§ 10 Absatz 5 und Absatz 9 KHEntgG) sowie die (optieren-
den und nicht optierenden) psychiatrischen und psychoso-
matischen Einrichtungen insgesamt geschitzte jéhrliche
Mehrausgaben in Hohe von rund 150 Mio. Euro fiir alle
Kostentrager. Der Ausgabenanteil der gesetzlichen Kran-
kenversicherung ist dabei auf rund 82 Prozent einzuschit-
zen.

Zu Artikel 5¢  (Krankenhausfinanzierungsgesetz)
(§ 17b Absatz 10 KHG)

Bereits seit mehreren Jahren besteht die Mdoglichkeit, ex-
trem hohe Kostenunterdeckungen bei Patientinnen und Pa-
tienten mit auBBerordentlichen Untersuchungs- und Behand-
lungsverldufen, die mit dem DRG-Vergiitungssystem nicht
sachgerecht finanziert werden, sogenannte Kostenausreif3er,
zur Entwicklung geeigneter Vergiitungsformen vertieft zu
priifen (§ 17b Absatz 1 Satz 16 KHG). Das DRG-Institut
hat dementsprechend in den vergangenen Jahren verschie-
dene Konstellationen, bei denen von Krankenhdusern von
der gesonderten Prifmoglichkeit Gebrauch gemacht wurde
und zusitzliche, medizinisch aussagefidhige Informationen
zu den Besonderheiten dieser Fiélle an das DRG-Institut ge-
liefert wurden, auf der Grundlage der Extremkostenpriifung
sachgerechter abgebildet. Das bestehende Verfahren hat je-
doch dahingehend Grenzen, dass sich Kliniken in unter-
schiedlichem Umfang an der Priifung beteiligen und zudem
unterschiedlich aussagefdhige Daten iibermitteln.

Zu Nummer 1

Um die Thematik einer moglichen schiefen Verteilung von
Kostenausreilern zwischen den Krankenhdusern systema-
tisch priifen zu kdnnen und mégliche Handlungsnotwendig-
keiten auf einer belastbaren Grundlage beurteilen zu kon-
nen, ist das DRG-Institut von den Vertragspartnern auf Bun-

desebene (DKG, GKYV, PKV) ergénzend zu der bisherigen
Extremkostenpriifung mit einem Priif- und Entwicklungs-
auftrag zu beauftragen. Nach Satz 1 haben die Vertragspar-
teien auf Bundesebene hierzu bis zum 31. Dezember 2013
das DRG-Institut einerseits mit der Festlegung von Krite-
rien zur Ermittlung von Kostenausreilern zu beauftragen,
da hierzu sehr unterschiedliche Vorstellungen bestehen, und
andererseits mit einer auf diesen Kriterien aufbauenden sys-
tematischen Priifung, ob und in welchem Umfang Kranken-
hduser von Kostenausreif3ern belastet sind und ob hier syste-
matische, medizinisch begriindete Schiefverteilungen zwi-
schen den Krankenhdusern bestehen, die nicht auf Unwirt-
schaftlichkeiten zuriickzufiihren sind.

Zur Durchfithrung der Priifungen hat das DRG-Institut nach
Satz 2 eine systematische Vorgehensweise, also ein Regel-
werk, fiir die Fallpriifungen bei den DRG-Krankenhéusern,
die sich freiwillig an der Kalkulation des Entgeltsystems be-
teiligen, zu entwickeln.

Die Datenpriifung im DRG-Institut ist zu einem gewissen
Grad standardisiert. Die standardisierten Priifungen werden
zwar durch Einzelanalysen ergénzt, diese fokussieren je-
doch auf die Pflege und Weiterentwicklung eines pauscha-
lierenden Entgeltsystems. Sollen Vorschlédge fiir einen sach-
gerechten Umgang mit extremen Kostenausreif3ern erarbei-
tet werden, ist eine Tiefenanalyse der potenziell betroffenen
Félle maBgeblich. Extreme Kostenausreifler betreffen in der
Regel seltene Fallkombinationen, so dass Kalkulations-
oder Dokumentationsfehler als Ursachen der Kostenausrei-
Ber fir die Ableitung sachgerechter Vorschlidge zwingend
ausgeschlossen werden miissen. Mit Satz 3 wird das DRG-
Institut verpflichtet, fiir extreme Kostenausreifler zusitzli-
che Kosten- und Leistungsdaten, wie z. B. dokumentierte
Leistungszeiten auf der Intensivstation oder Kostensitze bei
der Personalkostenzurechnung auf der Ebene einzelner Kos-
tenstellen, zu erheben.

Nach Satz 4 hat das DRG-Institut seine Priifergebnisse in
Form eines jdhrlichen Extremkostenberichts zum 31. De-
zember eines jeden Jahres, erstmals zum 31. Dezember
2014 zu verdffentlichen. Dabei sind in dem Bericht auch
Analyseergebnisse zu den Griinden von Kostenausreif3er-
fallen und Belastungsunterschieden zwischen den Kranken-
hiusern darzulegen.

Auf der Grundlage des Berichts sind bei Bedarf sachge-
rechte Vergiitungsregelungen fiir Kostenausreifler zu entwi-
ckeln, die nach Satz 5 von den Vertragspartnern auf Bundes-
ebene im Rahmen der Weiterentwicklung des Vergiitungs-
systems zu vereinbaren sind.

Zu Nummer 2 (§ 17¢c KHG)

Die Anderungen sind darauf ausgerichtet, Konflikte zwi-
schen den Vertragspartnern bei der Abrechnungspriifung im
Krankenhausbereich zu vermeiden, die Modalitdten der
Konfliktlosung stirker in die Eigenverantwortung der Ver-
tragspartner zu legen, um auch gerichtliche Auseinanderset-
zungen zu vermindern und so Biirokratie abzubauen. Bis-
lang sind oftmals vergleichbare Konstellationen Anlass fiir
hdufige Abrechnungsstreitigkeiten. Oftmals werden damit
auch die Gerichte und eine Vielzahl von Gutachtern befasst.
Dies bindet unnétig Ressourcen. Durch folgende Mafinah-
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men soll im Sinne eines lernenden Systems perspektivisch
der Aufwand fiir die Durchfiihrung von Krankenhausrech-
nungspriiffungen vermindert werden:

— Beauftragung der Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene, die ndhere Ausgestaltung des Priifverfahrens vor-
zunehmen (§ 17¢ Absatz 2 KHG);

— Beauftragung eines neu zu etablierenden Schlichtungs-
ausschusses auf Bundesebene mit der verbindlichen Ent-
scheidung von grundlegenden Kodier- und Abrech-
nungsfragen (§ 17c¢ Absatz 3 KHG);

— Beauftragung der Selbstverwaltungspartner auf Bundes-
ebene mit der Entwicklung und modellhaften Erprobung
einer Auffalligkeitspriifung auf Grundlage der Daten
nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz (§ 17c Absatz 4a
KHG).

Vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit den genannten
Neuregelungen kann entschieden werden, ob weitere Maf3-
nahmen zur Steigerung der Qualitdt der Krankenhausab-
rechnung und zu SanktionsmafBnahmen erforderlich sind,
um den aktuell hohen Priifaufwand zu vermindern.

Zu Buchstabe a (Uberschrift)

Durch die Anderung wird klargestellt, dass § 17c KHG
nicht nur die Priifung der Abrechnung von Pflegesitzen,
sondern auch Verfahren fiir Konfliktregelungen beinhaltet,
wenn sich Krankenkassen und Krankenhéuser bei Fragen
im Zusammenhang mit der Rechnungspriifung im Einzelfall
oder bei Fragen von grundsétzlicher Bedeutung nicht eini-
gen konnen.

Zu Buchstabe b (Absatz 1)

Als redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des Absat-
zes 2 wird der bisherige Absatz 2 Satz 1 in Absatz 1 inte-
griert.

Zu Buchstabe ¢ (Absatz 2 und 3)

Die bisher in Absatz 2 und 3 geregelte Stichprobenpriifung,
die von den Krankenkassen in der Vergangenheit nur in ge-
ringem Umfang in Anspruch genommen worden ist, ent-
fallt. Die Streichung der Stichprobenpriifung trigt insoweit
auch zur Verwaltungsvereinfachung bei.

Mit dem neu gefassten Absatz 2 werden der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft beauftragt, die ndhere Ausgestaltung des Priifver-
fahrens fiir die Einzelfallpriifung durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) vorzunehmen
(Satz 1). Dabei soll auf Seiten des GKV-Spitzenverbandes
der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes beteiligt
werden. Bereits nach § 112 Absatz 1 in Verbindung mit
Absatz 2 Nummer 2 SGB V haben die Vertragspartner auf
Landesebene iiber Vertrdge sicherzustellen, dass Art und
Umfang der Krankenhausbehandlung den Anforderungen
des SGB V entsprechen. Insbesondere sollen diese Vertrige
die Uberpriifung der Notwendigkeit und Dauer der Kran-
kenhausbehandlung regeln. Nicht in allen Bundesliandern
haben die Verbinde der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen mit den Landeskrankenhausgesellschaften Vertrage
nach dieser Vorschrift geschlossen. Die Regelungsinhalte
sind zudem nur sehr allgemein gehaltenen. Dariiber hinaus

beriicksichtigen sie auf Grund ihres teils &lteren Vertrags-
standes oftmals nicht hinreichend das derzeitige Kranken-
hausfinanzierungsrecht. Durch die Regelung des Absatzes 2
werden bundeseinheitliche Konkretisierungen zu notwendi-
gen Regelungsinhalten vorgegeben. Da die Benennung der
zu vereinbarenden Regelungsinhalte in Satz2 nicht ab-
schlieBend ist, konnen auch Vereinbarungen zu anderen re-
gelungsrelevanten Sachverhalten getroffen werden. Mit der
ndheren Ausfiillung dieser Vorgaben haben es die Vertrags-
parteien auf Bundesebene in der Hand, die Zusammenarbeit
der Krankenhduser und Krankenkassen effektiver und kon-
sensorientierter zu gestalten. In diesem Sinne sind unter Be-
riicksichtigung der Rechtsprechung Vereinbarungen insbe-
sondere zu den folgenden Sachverhalten zu treffen:

— Vereinbarung zum Zeitpunkt der vollstindigen Vorlage
zahlungsbegriindender Unterlagen bei den Krankenkas-
sen.

— Die Vertragsparteien haben sich dariiber zu verstidndi-
gen, wie im Rahmen moglicher Vorverfahren zwischen
Krankenkassen und Krankenhdusern mit Abrechnungs-
problemen umgegangen wird, bevor es zur Einschaltung
des MDK kommt.

— Sie legen dariiber hinaus fest, in welchem Stadium bei
der Kldrung von Zweifeln an der RechtméBigkeit einer
Abrechnung der MDK einzuschalten ist.

— Auch zur Dauer der Priifung ist eine Verstindigung er-
forderlich. Damit kann eine Beschleunigung des Priif-
verfahrens erreicht werden.

— Dariiber hinaus ist festzulegen, unter welchen Vorausset-
zungen und wann eine Priifung in den Réumen des
Krankenhauses stattfinden soll. Dabei sind die unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen in Flachenstaaten und
Stadtstaaten zu beriicksichtigen.

— Zu kléren ist, wie Riickforderungen abgewickelt werden
und ob und inwieweit eine Aufrechnung mit offenen
Forderungen zuldssig ist.

Satz 2 zweiter Halbsatz regelt zudem, dass die Art und
Weise der Einbindung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung unter Beachtung der §§ 275 ff.
SGB V stattzufinden hat. Abweichende Regelungen kénnen
nach Satz 1 zweiter Halbsatz lediglich zur Sechswochenfrist
des § 275 Absatz 1¢ Satz 2 SGB V getroffen werden.

Die entsprechenden Vertrige sind von den Vertragsparteien
auf Bundesebene nach Satz 3 bis zum 31. Mérz 2014 zu
schliefen. Gelingt eine Einigung ganz oder teilweise nicht,
so entscheidet die Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6
KHG auf Antrag einer Vertragspartei iiber den Vertrags-
inhalt.

Nach Satz4 ist die Vereinbarung oder Schiedsstellen-
entscheidung zu den ndheren Einzelheiten des Priifver-
fahrens fiir die Krankenkassen, den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung und die zugelassenen Kranken-
hauser unmittelbar verbindlich. Hiervon unberiihrt bleibt,
dass die Arzte des Medizinischen Dienstes nach § 275
Absatz 5 Satz 1 SGB V bei der Wahrnehmung ihrer medi-
zinischen Aufgaben nur ihrem &drztlichen Gewissen unter-
worfen sind.

Anlass der Priifungen von Krankenhausabrechnungen durch
den MDK sind in der Regel Meinungsverschiedenheiten
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iiber Kodier- und Abrechnungsfragen. Zur Verminderung
des damit insgesamt einhergehenden Aufwands werden in
Absatz 3 der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft mit der Bildung ei-
nes Schlichtungsausschusses auf Bundesebene beauftragt
(Satz 1). Das DRG-Institut und das Deutsche Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
sind nicht stimmberechtigte Mitglieder des Schlichtungs-
ausschusses auf Bundesebene und sind umfénglich in die
Beratungen einzubeziehen, damit die Kenntnisse der Insti-
tute aus der Entwicklung des DRG-Vergiitungssystems ei-
nerseits und der Entwicklung der medizinischen Klassifika-
tionen andererseits auch bei der Klarung von Kodier- und
Abrechnungsfragen mit grundsitzlicher Bedeutung genutzt
werden. Auch die Erfahrungen und Fragestellungen aus
dem beim DRG-Institut etablierten Anfrageverfahren zu
Kodierfragen konnen hierdurch systematisch einflieSen.
Dementsprechend sind nach Satz 4 bei den Entscheidungen
des Schlichtungsausschusses auf Bundesebene sowohl die
Stellungnahmen des DRG-Instituts als auch des DIMDI je-
weils zu beriicksichtigen. Zugleich kann durch die Einbin-
dung der Institute auch eine Harmonisierung zwischen der
Weiterentwicklung des Vergiitungssystems und der Weiter-
entwicklung der medizinischen Klassifikationen mit der
Kldrung von grundsitzlichen Anwendungsfragen der Ko-
dierung und Abrechnung erreicht werden.

Nach Satz 2 hat der Schlichtungsausschuss auf Bundese-
bene verbindliche Entscheidungen zu grundlegenden Ko-
dier- und Abrechnungsfragen zu treffen. Anrufungsberech-
tigt sind nach Satz 3 die Krankenkassen auf der Landese-
bene und die Landeskrankenhausgesellschaften. Die Ver-
tragsparteien, die auch selbst antragsberechtigt sind, konnen
zudem anderen Beteiligten Anrufungsrechte einrdumen.
Auch bietet sich an, Hinweise aus dem beim DRG-Institut
etablierten Anfrageverfahren zu Kodierfragen zu beriick-
sichtigen. Die Entscheidungen des Schlichtungsausschusses
sind nach Satz 5 fiir die Krankenkassen, den MDK und die
zugelassenen Krankenhduser unmittelbar verbindlich. Die
Entscheidungen sind auch insoweit verbindlich, als die
Selbstverwaltungspartner sie, soweit erforderlich, bei der
Vereinbarung der Kodierregeln und der Abrechnungsbe-
stimmungen zu beriicksichtigen haben. Durch die damit
verbundene Weiterentwicklung einzelner systemgestalten-
der Elemente kann zugleich der Umfang streitbehafteter
Fragen nachhaltig vermindert werden. Dem Grundsatz der
lernenden Systementwicklung wird dadurch Rechnung ge-
tragen. Die Entscheidungen sind zu verdffentlichen.

Fir die Einrichtung des Schlichtungsausschusses macht
Satz 6 verschiedene Vorgaben. Bei der Auswahl der Vertre-
ter des Schlichtungsausschusses ist in Verbindung mit § 17¢
Absatz 4 Satz 4 zweiter Halbsatz KHG sowohl zu gewéhr-
leisten, dass diese iiber medizinischen Sachverstand als
auch iiber besondere Kenntnisse in Fragen der DRG-Ab-
rechnung verfiigen. Ferner finden Regelungen zur Errich-
tung der Bundesschiedsstelle nach § 18a Absatz 6 KHG ent-
sprechend Anwendung. So hat sich nach § 18a Absatz 6
Satz 2 KHG der Schlichtungsausschuss aus Vertretern des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft in gleicher Anzahl sowie
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern zusammenzusetzen. Nach § 18a
Absatz 6 Satz3 KHG gehort dem Schlichtungsausschuss

auch ein vom Verband der privaten Krankenversicherung
bestellter Vertreter an, der auf die Zahl der Vertreter der
Krankenkassen anzurechnen ist. Die unparteiischen Mit-
glieder werden nach § 18a Absatz 6 Satz4 KHG von den
beteiligten Organisationen des Schlichtungsausschusses ge-
meinsam bestellt. § 18a Absatz 6 Satz 7 KHG macht in Ver-
bindung mit § 18a Absatz 3 KHG Vorgaben zur ehrenamt-
lichen und weisungsungebundenen Amtsfithrung, zum
Stimmengewicht der einzelnen Mitglieder und zum Mehr-
heitsprinzip. SchlieBlich gibt § 18a Absatz 6 Satz 8 KHG
vor, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft weitere Details zu
den Mitgliedern des Schlichtungsausschusses, zur Ge-
schiftsfithrung, der Gebiihrenerhebung und der Kostentra-
gung zu regeln haben. Die Vertragsparteien haben in diesem
Rahmen auch die ndheren formalen und inhaltlichen Einzel-
heiten des Verfahrens zu vereinbaren.

Der arbeitsfahige Schlichtungsausschuss auf Bundesebene
ist nach Satz 7 bis zum 31. Dezember 2013 einzurichten.
Gelingt eine Einigung der hierfiir erforderlichen Entschei-
dungen ganz oder teilweise nicht, so hat die Bundesschieds-
stelle nach § 18a Absatz 6 KHG auf Antrag einer Vertrags-
partei zu entscheiden. Sofern eine Einigung auf die unpar-
teiischen Mitglieder nicht gelingt, werden diese nach Satz 8
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit berufen.

Zu Buchstabe d (Absatz 4)
Zu Doppelbuchstabe aa

Krankenkassen und Krankenhdusern wird die Mdoglichkeit
einer Konfliktlésung durch den Schlichtungsausschuss nach
Absatz 4 in den Fillen erdffnet, in denen sie keine Einigung
iiber die Ergebnisse der Einzelfallpriifung nach § 275
Absatz 1c SGB V erzielen konnen. Bislang bestand bei Un-
einigkeit liber die Ergebnisse der Einzelfallpriifung ledig-
lich die Moglichkeit, direkt das Sozialgericht anzurufen.
Durch die nun erméglichte Anrufung des Schlichtungsaus-
schusses konnen daher die Sozialgerichte entlastet werden.
Zudem erdffnet die Anrufung des Schlichtungsausschusses
die Moglichkeit einer schnelleren Entscheidung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Ergdnzung wird ein Konfliktregelungsmechanis-
mus fiir den Fall eingefiihrt, dass sich die Landesverbédnde
der Krankenkassen, die Ersatzkassen und die Landeskran-
kenhausgesellschaft nicht auf einen Vorsitzenden des
Schlichtungsausschusses einigen konnen. Die Regelung
sieht vor, dass der Vorsitzende des Schlichtungsausschusses
von der zustdndigen Landesbehdrde bestellt wird, sofern
sich die Selbstverwaltungspartner auf Landesebene nicht
auf eine Person einigen kdnnen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch Satz 8 werden die Vertragsparteien auf der Landes-
ebene beauftragt, die ndheren Einzelheiten zum Schlich-
tungsverfahren auf Landesebene vertraglich zu kldren.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Streichung der
Stichprobenpriifung.
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Zu Buchstabe e (Absatz 4a und 4b)

Mit der Zielsetzung, den Aufwand bei der Rechnungsprii-
fung zu vermindern, werden in Absatz 4a mit Satz 1 der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft gesetzlich beauftragt, bis zum
31. Dezember 2014 die Durchfithrung von Auffilligkeits-
prifungen auf der Grundlage der Daten nach § 21
KHEntgG zu entwickeln und modellhaft zu erproben. Die
modellhafte Erprobung soll nach Satz 2 auf den Bereich der
sekunddren Fehlbelegung ausgerichtet sein. Dies ist inso-
fern angezeigt, da die Moglichkeit zur Unterschreitung der
unteren Grenzverweildauer einen Schwerpunkt in der Priif-
tatigkeit darstellt. Zu priifen ist, ob unter Anwendung zu de-
finierender Kriterien eine belastbare Priifung aufgrund von
statistischen Abweichungen der Werte fiir das einzelne
Krankenhaus gegeniiber den Durchschnittswerten der Daten
nach § 21 KHEntgG méglich ist und ob im Rahmen einer
modellhaften Erprobung, d.h. unter Praxisbedingungen,
eine Verminderung des Priifaufwands gelingt. Die Vertrags-
parteien haben nach Satz 3 bis zum 31. Médrz 2014 die néhe-
ren Einzelheiten fiir die Durchfithrung und Auswertung der
modellhaften Erprobung zu vereinbaren. Festlegungen sind
insbesondere zu den anzuwendenden Priifkriterien fiir die
Durchfithrung der Auffilligkeitspriifung zu treffen. Auch
muss gewiahrleistet sein, dass eine hinreichende Anzahl von
Krankenhdusern an der modellhaften Erprobung teilnimmt.
Nach Satz 4 sind die Ergebnisse der modellhaften Erpro-
bung von den Vertragsparteien in einem gemeinsamen Be-
richt bis zum 31. Mérz 2015 zu verdffentlichen. Nach Satz 5
entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei oder des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit die Bundesschiedsstelle,
wenn bis zum 31. Mirz 2014 die erforderlichen Grundlagen
fiir die Durchfithrung und Auswertung der Erprobung nicht
vereinbart wurden.

Mit der Regelung in Absatz 4b Satz 1 und 2 wird fiir die
Entscheidungen der Schiedsstelle und der Schlichtungsaus-
schiisse im Zusammenhang mit der Abrechnungspriifung
einheitlich der Rechtsweg zu den Sozialgerichten vorgege-
ben. Damit wird im Hinblick auf die Sachndhe zur Abrech-
nungspriifung nach § 275 Absatz 1c SGBV fiir die Ent-
scheidungen der Schiedsstelle insoweit von der Rechtsweg-
zuweisung in § 18a Absatz 6 Satz 11 KHG abgewichen.

Die Regelung in Satz 3 des Absatzes 4b dient der Entlas-
tung der Sozialgerichte. Hierzu wird bei streitig gebliebenen
Vergiitungsforderungen nach durchgefiihrter Krankenhaus-
abrechnungspriifung die Vorschaltung des Schlichtungsver-
fahrens auf Landesebene bei Forderungen unterhalb einer
Bagatellgrenze in Hohe von 2 000 Euro obligatorisch. Es ist
davon auszugehen, dass im Schlichtungsverfahren ein gro-
Ber Teil solcher Streitigkeiten auBergerichtlich beigelegt
werden kann.

Zu Artikel 5d (Transplantationsgesetz)
Zu Nummer 1

In Satz 1 des neu angefiigten Absatzes 3 wird die fiir die Er-
hebung, Dokumentation und Ubermittlung der fiir die War-
telistenfilhrung erforderlichen Angaben verantwortliche
Person festgelegt. Satz 2 enthélt die fiir eine strafrechtliche
Sanktionierung erforderliche Verbotsnorm im Zusammen-
hang mit der Fithrung der Warteliste. Diese Verbotsnorm er-

fasst alle maBgeblichen Schritte von der Erhebung bis zur
Ubermittlung an Eurotransplant, in denen Manipulationen
vorgenommen werden konnen, und richtet sich an alle inso-
weit beteiligten Personen. Mit dem Begriff ,,Gesundheitszu-
stand sind sdmtliche medizinischen Angaben umfasst, die
im Zusammenhang mit der Fithrung der Warteliste erhoben
werden.

Zur Gewihrleistung eines gerechten Vermittlungsverfah-
rens, in dem ausschlieSlich nach den medizinischen Krite-
rien Erfolgsaussicht und Dringlichkeit entschieden wird, ist
die Fithrung der Warteliste von entscheidender Bedeutung.
Denn der Platz auf der Warteliste kann dartiber entscheiden,
wer ein lebensrettendes Organ erhilt. Jegliche Manipula-
tion, die Einfluss auf die Rangfolge hat, muss vermieden
werden.

Die unrichtige Erhebung und Dokumentation des Gesund-
heitszustandes konnen beispielsweise sein: Manipulationen
oder Austausch von Blutproben, unrichtige Erhebung von
Untersuchungsergebnissen, wie zum Beispiel der Blut-
gruppe, und die Wiedergabe dieser Untersuchungsergeb-
nisse, das Vortduschen von Behandlungen, wie zum Bei-
spiel Dialysen, das Verschweigen von Kontraindikationen
oder falsche Angaben zum stationdren Aufenthalt.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Zum besseren Verstdndnis und Transparenz der Richtlinien
insbesondere in der Praxis bediirfen die Richtlinien einer
Begriindung. Im Zusammenhang mit der in Absatz 3 neu
eingefiigten Pflicht zur Genehmigung der Richtlinien durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit bediirfen die Richt-
linien im Hinblick auf die jeweilige Feststellung des Stan-
des der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft einer
nachvollziehbaren Darlegung. Auf diese Weise wird auch
das Bundesministerium fiir Gesundheit in die Lage versetzt,
im Rahmen der Genehmigung zu priifen, ob die Bundesirz-
tekammer den Beurteilungsspielraum angemessen gewiir-
digt hat und die Feststellung des Standes der Erkenntnisse
der medizinischen Wissenschaft nachvollziehbar ist. Dies
andert nichts an der insoweit gesetzlich zugewiesenen Ver-
antwortung der Bundesdrztekammer. Dies gilt auch hin-
sichtlich der in § 16 Absatz 1 Satz 2 Transplantationsgesetz
enthaltenen Vermutensregelung.

Zu Buchstabe b

Die Richtlinien der Bundesérztekammer werden unter einen
Genehmigungsvorbehalt des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit gestellt. Durch Satz 2 wird das Bundesministerium
fiir Gesundheit ermichtigt, zusitzliche Informationen an-
zufordern, soweit dies fiir seine Entscheidung maligeblich
ist.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Durch die strafrechtliche Sanktionierung soll sichergestellt
werden, dass bei der Fiihrung der einheitlichen Wartelisten
keine Manipulationen im Zusammenhang mit den Angaben
zum Gesundheitszustand des Patienten vorgenommen
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Berlin, den 12. Juni 2013

Heinz Lanfermann
Berichterstatter

werden. Hierdurch soll das Vertrauen in ein gerechtes Ver-
teilungssystem zuriick gewonnen und nachhaltig gestarkt
werden.

Zu Buchstabe b

Der Unwertgehalt des Versuchs entspricht dem Unwertge-
halt des vollendeten Delikts. Daher muss auch dieser straf-
bar sein.
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