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Gesetzentwurf
der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG)

A. Problem und Ziel

Deutschland hat ein leistungsfihiges Gesundheitswesen, das allen Biirgerinnen
und Biirgern Zugang zu einer hochwertigen Gesundheitsversorgung bietet. Das
deutsche Gesundheitssystem gewihrleistet auch im internationalen Vergleich
eine hohe Qualitdt der Leistungen. Damit dies so bleibt, muss das deutsche Ge-
sundheitssystem jetzt vor allem im Hinblick auf eine nachhaltige und sozial aus-
gewogene Finanzierung weiterentwickelt werden.

Zum einen besteht ein unmittelbarer Handlungsbedarf im Hinblick auf das an-
derenfalls fiir das Jahr 2011 zu erwartende Defizit in Hoéhe von bis zu 11 Mrd.
Euro. Dieses Defizit wiirde beim heutigen Finanzierungssystem der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) die Krankenkassen vor grofle Schwierig-
keiten stellen.

Die Reform ist zudem notwendig, um die strukturellen Probleme des heutigen
Finanzierungssystems im Hinblick auf die zukiinftige Entwicklung zu beheben.
Damit die Leistungsfahigkeit und die Qualitdt der medizinischen Versorgung
trotz des steigenden Anteils dlterer Menschen und der Moglichkeiten des medi-
zinischen Fortschritts auch weiterhin erhalten werden kann, muss damit begon-
nen werden, die Finanzierungsgrundlagen fiir die GKV auf eine solide Basis zu
stellen. Seit vielen Jahren wachsen die Ausgaben der GKV schneller als die bei-
tragspflichtigen Einnahmen. Steigende Beitragssitze fithren zu steigenden
Lohnkosten und gefdhrden damit Arbeitsplédtze. Konjunkturelle Schwankungen
flihren zu einer Instabilitdt auf der Einnahmeseite der GKV. Zur Bewiiltigung
dieser Probleme sollen die Arbeitgeberbeitriage festgeschrieben und es soll die
Einkommensabhingigkeit der Beitrdge vermindert werden.

Eine nachhaltige Finanzierung kann dartiber hinaus nur in einem System mit ei-
nem funktionierenden Wettbewerb gelingen. Vor diesem Hintergrund ist es drin-
gend erforderlich, das heutige Finanzierungssystem der GKV wettbewerbs-
freundlicher auszugestalten. Dies setzt unverzerrte Preissignale und eine
Starkung der Beitragsautonomie der Krankenkassen voraus. Zudem ist ein funk-
tionsfahiger Sozialausgleich notwendig, der dafiir sorgt, dass jede Biirgerin und
jeder Biirger unabhingig von der personlichen finanziellen Situation iiber einen
guten Krankenversicherungsschutz verfiigt, der ihm im Krankheitsfall eine
hochwertige Gesundheitsversorgung garantiert. Uber den Sozialausgleich wird
die so wichtige Solidaritdt mit denjenigen hergestellt, die nur iiber begrenzte fi-
nanzielle Mittel verfiigen.
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Die Menschen sollen auch in Zukunft auf eine gute medizinische Versorgung auf
Basis des medizinischen Fortschritts vertrauen konnen. Hierfir ist es erforder-
lich,

e die Ausgaben zu stabilisieren,
e die Finanzierung auf eine solide Basis zu stellen,
e die Voraussetzungen fiir einen funktionsfahigen Wettbewerb zu schaffen und

¢ fiir einen zielgenauen und gerechten Sozialausgleich zu sorgen.

B. Losung

1. Begrenzung der Ausgaben

Eine Reform der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung kann nicht
nur die Einnahmeseite betrachten, sondern muss mit notwendigen Maflnahmen
auf der Ausgabeseite verbunden sein. Die Leistungserbringer und die Kranken-
kassen miissen ihren Teil zur Konsolidierung beitragen. Ausgabensteigerungen
werden dort begrenzt, wo das verantwortbar ist, ohne dass dies zu Leistungsein-
schriankungen oder Qualitétsverlusten fiihrt. In folgenden Bereichen werden mit
diesem Gesetz ab 2011 die Ausgaben stabilisiert:

® Die Verwaltungskosten der Krankenkassen diirfen in den nédchsten beiden
Jahren im Vergleich zum Jahr 2010 nicht ansteigen.

e Fiir Leistungen, die Krankenhduser im Vergleich zum jeweiligen Vorjahr zu-
sétzlich vereinbaren (Mehrleistungen), wird ein Abschlag festgelegt, dessen
Hohe im Jahr 2011 bei 30 Prozent liegt und der ab 2012 vertraglich zu ver-
einbaren ist.

® Die Preise fiir akutstationdre Krankenhausleistungen und die Krankenhaus-
budgets von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen diirfen in
den Jahren 2011 und 2012 lediglich in Hohe der halben statt der vollen
Grundlohnrate wachsen.

e Durch verschiedene Regelungen wird der Ausgabenzuwachs bei der Ver-
giitung in der vertragsirztlichen Versorgung in den Jahren 2011 und 2012
insgesamt begrenzt. Kostenrisiken aus Preiserh6hungen und bestimmten
Mengenzuwichsen werden ausgeschlossen. Medizinisch nicht begriindbare
Ausgabenentwicklungen der sogenannten extrabudgetér zu vergiitenden ver-
tragsdrztlichen Leistungen werden begrenzt.

e Das Vergiitungsniveau in der hausarztzentrierten Versorgung wird begrenzt.
Es gilt Vertrauensschutz fiir Vertrége, die bis zum Kabinettsbeschluss rechts-
gliltig sind.

® Die Punktwerte und Gesamtvergiitungen fiir die vertragszahnérztliche Be-
handlung ohne Zahnersatz diirfen sich in den Jahren 2011 und 2012 jeweils
hochstens um die Halfte der fiir das jeweilige Jahr festgestellten Verdnde-
rungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen erhéhen.

2. Stirkung der Finanzierungsgrundlagen

Um die Krankenversicherung langfristig zu stabilisieren, die Voraussetzungen
flir einen funktionsfiahigen Wettbewerb zu schaffen und die Bedingungen fiir die
Erhaltung versicherungspflichtiger Beschéftigungsverhéltnisse zu verbessern,
sind Maflnahmen auf der Einnahmeseite erforderlich:

® Die vor dem Hintergrund der Wirtschafts- und Finanzkrise mit Steuermitteln
im Jahr 2009 erfolgte voriibergehende Absenkung des Beitragssatzes der
Krankenkassen um 0,6 Prozentpunkte lduft zum Jahresende 2010 aus. Damit
wird der paritétisch finanzierte Beitragssatz fiir Arbeitgeber und Arbeitneh-
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mer wieder auf 14,6 Prozent — wie vor der Senkung durch das sogenannte
Konjunkturpaket II — angehoben zuziiglich des mitgliederbezogenen Bei-
tragsanteils von 0,9 Prozentpunkten.

® Der Arbeitgeberbeitrag wird auf der Hohe von 7,3 Prozent festgeschrieben.
Damit wird der Automatismus durchbrochen, dass Ausgabensteigerungen
zwangsldufig zu steigenden Lohnkosten fithren.

e Unvermeidbare, iiber die Einnahmeentwicklung hinausgehende, Ausgaben-
steigerungen werden durch einkommensunabhingige Zusatzbeitrige der
Mitglieder finanziert. Kassenindividuell festgelegte, sozial ausgeglichene
einkommensunabhéngige Zusatzbeitrage dienen darliber hinaus der Siche-
rung einer guten Versorgung, die auch den medizinischen Fortschritt beriick-
sichtigt.

e Die Krankenkassen erhalten mit der Weiterentwicklung des Zusatzbeitrags
wieder mehr Finanzautonomie. Der einkommensunabhéngige Zusatzbeitrag
wirkt als transparentes Preissignal. Er verleiht den gesetzlichen Krankenkas-
sen Spielrdume, um gute Vertridge zu gestalten und regionalen Besonderhei-
ten gerecht werden zu konnen. Mit der Weiterentwicklung des Zusatzbeitrags
wird die fiir eine wettbewerbliche Ausrichtung unerldssliche Beitragsflexibi-
litdt gewahrleistet.

3. Gerechter Sozialausgleich

Damit die Beitragszahler vor einer unverhiltnisméfBigen Belastung geschiitzt
sind, wird ein unbiirokratischer und gerechter Sozialausgleich eingefiihrt. Uber-
steigt der durchschnittliche Zusatzbeitrag 2 Prozent des individuellen sozialver-
sicherungspflichtigen Einkommens erfolgt ein Sozialausgleich. Die Umsetzung
findet fiir Arbeitnehmer direkt bei den Arbeitgebern und fiir Rentner bei den
Rentenversicherungstrdgern statt, indem der einkommensabhédngige Beitrag
entsprechend reduziert wird.

Diese Regelung ist im Rahmen der EDV-gestiitzten Abrechnung von Lohnen,
Gehaltern und Renten leicht handhabbar, denn der Ausgleich wird automatisch
durchgefiihrt. Der Sozialausgleich erfolgt aus Bundesmitteln. In den Jahren
2011 bis 2014 kann der Sozialausgleich aus der Liquidititsreserve des Gesund-
heitsfonds gedeckt werden.

Ab dem Jahr 2015 sollen zur Finanzierung des Sozialausgleichs weitere Zahlun-
gen aus Bundesmitteln gewahrt werden. Die Hohe dieser Zahlungen wird im
Jahr 2014 gesetzlich festgelegt. Dies bedeutet den Einstieg in einen gerechteren
Ausgleich, denn ein steuerfinanzierter Sozialausgleich bertiicksichtigt die tat-
sdchliche wirtschaftliche Leistungsfahigkeit aller Biirgerinnen und Biirger.

Der Gesetzentwurf sieht neben kurzfristig wirksamen MaBnahmen zur Ausga-
benbegrenzung und Einnahmenverbesserung bei den Krankenkassen nachhaltig
wirksame strukturelle MaBnahmen zur Stirkung der Finanzierungsgrundlagen
der gesetzlichen Krankenversicherung und eines funktionsfahigen Wettbewerbs
vor. Diesem Ziel dient insbesondere die schrittweise Einflihrung von Zusatzbei-
tragen in Verbindung mit einem gerechten und unbiirokratischen Sozialaus-
gleich.

C. Alternativen

Keine.
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D. Finanzielle Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte

Die MaBnahmen dieses Gesetzes sind mit finanziellen Auswirkungen vor allem
fiir die GKV verbunden. Weitere finanzielle Auswirkungen ergeben sich fiir
Bund, Lander und Gemeinden sowie fiir die gesetzliche Rentenversicherung und
die Bundesagentur fiir Arbeit.

1. Bund

Der Bund wird als Arbeitgeber durch die Anhebung des einheitlichen Beitrags-
satzes um rund 15 Mio. Euro belastet. Die Mehrausgaben sind in den jeweiligen
Einzelpldnen aufzufangen. Zudem wird der Bund im Jahre 2011 um rund
200 Mio. Euro durch die Erhohung der von ihm zu tragenden Beitrdge von Be-
ziehern von Arbeitslosengeld II im Bereich des Zweiten Buches Sozialgesetz-
buch (SGB II) sowie durch Beteiligung an der knappschaftlichen Rentenversi-
cherung (jéhrlich rund 25 Mio. Euro) und an den Erstattungen gegeniiber der
Rentenversicherung fiir Renten- und Beitragslasten aus den ehemaligen Zusatz-
und Sonderversorgungssystemen der DDR (jéhrlich rund 5 Mio. Euro) belastet.
Die tiberwiegenden Mehrkosten fallen somit im Bereich des SGB II an und hén-
gen in den folgenden Jahren von der tatsdchlichen Entwicklung der Zahl der
Hilfebediirftigen ab.

Durch die Beitragssatzanhebungen entstehen fiir den Bund im Bereich der Aus-
gaben fiir Wehr- und Zivildienstleistende Mehrausgaben in einem niedrigen ein-
stelligen Millionenbetrag. Durch die ausgabenbegrenzenden Regelungen im Be-
reich der Beihilfe entstehen Minderausgaben, die sich ebenfalls in einem
niedrigen einstelligen Millionenbereich bewegen.

Die ausgabenbegrenzenden Regelungen dieses Gesetzes fiihren im Bereich der
landwirtschaftlichen Krankenversicherung zu einer finanziellen Entlastung des
Bundes beim Bundeszuschuss zur Krankenversicherung der Landwirte fiir den
Bund von rund 7,5 Mio. Euro im Jahr 2011 bzw. rund 8,4 Mio. Euro im Jahr
2012.

Der Sozialausgleich wird in den Jahren 2011 bis 2014 aus Mitteln der Liquidi-
tatsreserve finanziert.

Die Anhebung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
ursacht Steuerausfille, weil die Arbeitnehmerbeitridge als Sonderausgaben ab-
ziehbar sind. Die jahrlichen Steuermindereinnahmen betragen schétzungsweise
590 Mio. Euro (Bund ca. 250 Mio. Euro, Lander ca. 250 Mio. Euro, Gemeinden
ca. 90 Mio. Euro), bei der Einkommensteuer sowie rund 30 Mio. Euro beim So-
lidarititszuschlag (jeweils volle Jahreswirkung). Die Erh6hung der Arbeitgeber-
beitrdge fiihrt zu einem hoheren Betriebsausgabenabzug und somit ebenfalls zu
Steuerausfillen. Zu berlicksichtigen ist aber, dass die Arbeitgeber bestrebt sind,
die Mehrkosten zu kompensieren. In welchem Umfang dies gelingt, ldsst sich
nicht abschitzen. Eine aussagefdhige Bezifferung der tatsdchlichen Steuermin-
dereinnahmen ist somit nicht moglich.

Zu den fiir den Bund durch die Regelung dieses Gesetzes entstehenden Voll-
zugsaufwand siche unter Biirokratiekosten.

2. Lander und Gemeinden

Die Lénder und Gemeinden werden als Arbeitgeber durch die Anhebung des
einheitlichen Beitragssatzes um jahrlich rund 145 Mio. Euro und durch die
Beteiligung der Lander an kleineren Systemen um jdhrlich rund 25 Mio. Euro
belastet.

Zu den fiir Ldnder und Gemeinden durch die Regelung dieses Gesetzes entste-
henden Vollzugsaufwand siche unter Biirokratiekosten.
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Durch die ausgabenbegrenzenden Regelungen im Bereich der Krankenhaus-
finanzierung entstehen Lindern und Gemeinden im Rahmen der Beihilfe Ent-
lastungen in geringem nicht quantifizierbarem Umfang.

3. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MaBinahmen dieses Gesetzes wird die gesetzliche Krankenversiche-
rung durch hohere Beitragseinnahmen und ausgabenbegrenzende Regelungen
finanziell entlastet.

Jéhrliche Mehreinnahmen in einer Gréflenordnung von rund 6,3 Mrd. Euro ab
dem Jahr 2011 ergeben sich fiir die GKV aus der Erhéhung des einheitlichen
Beitragssatzes um 0,6 Beitragssatzpunkte. Aus der Erleichterung des Wechsels
gesetzlich versicherter Personen in die private Krankenversicherung konnen
sich grob geschitzt ab 2011 jéhrliche Mindereinnahmen in einer Gréf3enordnung
von rund 200 Mio. Euro ergeben. Zusammen mit den im Haushaltsbegleitgesetz
2011 (Bundesratsdrucksache 532/10) vorgesehenen aus der Bereitstellung eines
weiteren Bundeszuschusses von 2 Mrd. Euro resultierenden Mehreinnahmen er-
geben sich im Jahr 2011 Mehreinnahmen der GKV in Hohe von rund 8 Mrd. Euro.

Ab dem Jahr 2015 sollen zur Finanzierung des Sozialausgleichs weitere Zahlun-
gen aus Bundesmitteln gewihrt werden.

Durch ausgabenbegrenzende Mallnahmen bei Leistungserbringern und Kran-
kenkassen ergeben sich aus diesem Gesetz folgende Einsparungen:

e Begrenzung der Verwaltungskosten der Krankenkassen auf das Niveau 2010
rund 300 Mio. Euro in 2011 und
zusatzlich rund 300 Mio. Euro in 2012;

e Begrenzung des Preisanstiegs der Fallpauschalen fiir akutstationédre Leistun-
gen und Begrenzung des Anstiegs der Krankenhausbudgets von psychiatri-
schen und psychosomatischen Einrichtungen auf die Hilfte der Grundlohn-
rate

rund 150 Mio. Euro in 2011 und
zusétzlich rund 300 Mio. Euro in 2012;
® Mehrleistungsabschldge bei Krankenhdusern
rund 350 Mio. Euro in 2011,
rund 270 Mio. Euro ab 2012;

® Begrenzung des Anstiegs der zahnérztlichen Vergiitung fiir Zahnbehandlung
auf die Hilfte der Grundlohnrate

rund 20 Mio. Euro in 2011,
zusétzlich rund 40 Mio. Euro in 2012;

e Durch die Begrenzung der Vergiitungen im Bereich der hausarztzentrierten
Versorgung werden Mehrausgaben in einer Grofenordnung von bis zu
500 Mio. Euro vermieden.

Zusammen mit den ausgabenbegrenzenden Regelungen im Bereich der Arznei-
mittel- und Impfstoffversorgung, die im Rahmen des Gesetzes zur Anderung
krankenversicherungsrechtlicher und anderer Vorschriften vom 29. Juli 2010
(BGBI. T S. 983) sowie des Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes
in der gesetzlichen Krankenversicherung (Bundestagsdrucksache 17/2413) ge-
regelt werden, ergeben sich fiir die GKV im Jahr 2011 Einsparungen in einer
geschitzten Groenordnung von rund 3,5 Mrd. Euro und rund 4 Mrd. Euro in
2012.



Drucksache 17/3040 —6-— Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

4. Soziale Pflegeversicherung

Aus der Erleichterung des Wechsels gesetzlich krankenversicherter Personen
aus der sozialen Pflegeversicherung in die private Pflege-Pflichtversicherung
konnen sich ab 2011 grob geschitzt Mindereinnahmen von rund 40 Mio. Euro
ergeben.

5. Gesetzliche Rentenversicherung

In der gesetzlichen Rentenversicherung steigen die Ausgaben infolge der Anhe-
bung des parititisch finanzierten einheitlichen Beitragssatzes um rund 660 Mio.
Euro im Jahr 2011, die bis zum Jahr 2014 auf rund 680 Mio. Euro jahrlich auf-
wachsen.

6. Bundesagentur fiir Arbeit

Die Mehrausgaben fiir die Krankenversicherung der Arbeitslosengeldbezieher
nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (Haushalt der Bundesagentur fiir Ar-
beit) wegen der Anhebung des paritétisch finanzierten Beitragssatzes belaufen
sich im Jahr 2011 auf rund 120 Mio. Euro. Die Mehrkosten in den folgenden
Jahren hidngen von den tatsdchlichen Entwicklungen am Arbeitsmarkt ab.

7. Gesetzliche Unfallversicherung

Wegen der Anhebung des parititisch finanzierten einheitlichen Beitragssatzes
steigen im Jahr 2011 die Ausgaben um rund 3,5 Mio. Euro und verharren dann
auf diesem Niveau.

E. Sonstige Kosten

Die Arbeitgeber tragen Verdnderungen des parititisch finanzierten Beitragssatz-
niveaus der bei ihnen beschiftigten Arbeitnehmer zur Hilfte. Die jéhrliche
Belastung der Unternehmen entspricht bei einer Erhohung des Beitragssatz-
niveaus um insgesamt 0,6 Beitragssatzpunkte einer Groflenordnung von ca.
2 Mrd. Euro. Weitere finanzielle Auswirkungen auf die Wirtschaft und insbe-
sondere auch auf mittelstdndische Unternehmen entstehen mit diesem Gesetz
nicht.

Gesetzlich krankenversicherte Arbeitnehmer werden in ihrer Gesamtheit durch
die Erhdhung des paritétisch finanzierten Beitragssatzniveaus in &hnlichem Um-
fang belastet wie die Arbeitgeber. Fiir gesetzlich krankenversicherte Rentner
entspricht das Belastungsvolumen der Belastung der gesetzlichen Rentenversi-
cherung.

Aus der Anhebung des parititisch finanzierten Beitragssatzes auf das vor dem
1. Juli 2009 geltenden Niveau ergeben sich wegen des im Verhiltnis zum Brutto-
inlandsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Belastungen isoliert betrach-
tet allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswirkungen auf das allgemeine
Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau.

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise von Waren und Dienstleis-
tungen im Gesundheitssektor werden nicht hervorgerufen.

F. Biirokratiekosten

Der vorliegende Gesetzentwurf enthélt folgende Informationspflichten, die ge-
ringe Biirokratiekosten fiir die Wirtschaft oder Verwaltung verursachen:

Den Arbeitgebern entstehen aufgrund der Durchfiihrung des Sozialausgleichs
fiir den Zusatzbeitrag der Versicherten zur gesetzlichen Krankenversicherung
und hieraus resultierenden neuen Meldepflichten Mehrbelastungen durch den
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erforderlichen Verwaltungsaufwand. Die Mehrkosten aufgrund regelmiBiger
Datenmeldungen an die Krankenkassen belaufen sich auf ca. 3 Mio. Euro jahr-
lich. Die einmaligen Umstellungskosten im Rahmen der Softwareanpassung
konnen nicht gesondert beziffert werden. Fiir die eigentliche Durchfiihrung des
Sozialausgleichs werden in den nichsten Jahren allenfalls sehr geringe Kosten
anfallen, die jedoch perspektivisch steigen werden. Aufgrund der Umsetzung
des Sozialausgleichs im Rahmen EDV-gestiitzter Abrechnungen werden diese
Kosten jedoch als gering eingeschétzt.

Den Sozialversicherungstrigern sowie der Bundesagentur fiir Arbeit und der
Kiinstlersozialkasse entstehen aufgrund der Durchfithrung des Sozialausgleichs
flir den Zusatzbeitrag der Versicherten zur gesetzlichen Krankenversicherung
geringe Mehrbelastungen durch den erforderlichen Verwaltungsaufwand. Fiir
die Versicherten erfolgt der Ausgleich bei der Beitragsberechnung durch den Ar-
beitgeber grundsatzlich automatisch.

Mit einer Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) wird vorgege-
ben, dass Mehrleistungsabschlége in der Rechnung der Krankenhéuser geson-
dert auszuweisen sind. Der biirokratische Aufwand hierfiir ist als dulerst gering
einzustufen, da die Rechnungslegung in den Krankenh&usern tiber die Kranken-
hausinformationssysteme automatisch erfolgt und die Informationspflicht durch
eine einmalige Umprogrammierung der Krankenhausinformationssysteme um-
gesetzt werden kann, die zudem bereits im Jahr 2009 aufgrund des geltenden § 4
Absatz 2a KHEntgG erforderlich war.

Die Neuregelungen bei den hausarztzentrierten Vertrdgen sehen vor, dass die
Krankenkassen den fiir sie zustdndigen Aufsichtsbehdrden des Bundes und der
Lénder, einen von ihr geschlossenen Hausarztvertrag vorzulegen haben. Bislang
war eine solche Vorlagepflicht nur gegeniiber den fiir die Sozialversicherung zu-
standigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander vorgesehen. Eine relevante
Mehrbelastung fiir die Krankenkassen entsteht hierdurch aber nicht.

Beim Bundesversicherungsamt entstehen zusétzliche Aufwendungen fiir Perso-
nal- und Sachmittel. Der Mehrbedarf soll finanziell und stellenmdfBig im Einzel-
plan 11 ausgeglichen werden.

Mit den Regelungen in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung werden zwei
Informationspflichten fiir die Verwaltung (Krankenkassen und Bundesversiche-
rungsamt) gedndert.

Fiir die Biirgerinnen und Biirger entstehen keine Biirokratiekosten.
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Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung

der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG)

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, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1
des Gesetzes vom 24. Juli 2010 (BGBI. I S. 983) gedndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 4 Absatz 4 Satz 2 bis 9 wird durch die folgenden Sitze
ersetzt:

,,Die Verwaltungsausgaben der einzelnen Krankenkasse
diirfen sich in den Jahren 2011 und 2012 gegeniiber dem
Jahr 2010 nicht erhdhen. Zu den Verwaltungsausgaben
zdhlen auch die Kosten der Krankenkasse fiir die Durch-
fiihrung ihrer Verwaltungsaufgaben durch Dritte. Ab-
weichend von Satz 2 sind Verdnderungen der fiir die
Zuweisung nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe ¢ maf3-
geblichen Bestimmungsgroflen zu beriicksichtigen. Die
Sidtze 2 und 3 gelten fiir die Verbande der Krankenkassen
entsprechend.*

2. § 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Nummer 1 werden die Worter ,,und in drei
aufeinander folgenden Kalenderjahren iiberstiegen
hat gestrichen.

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,»Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze iiberschrit-
ten, endet die Versicherungspflicht mit Ablauf
des Kalenderjahres, in dem sie {iberschritten
wird.*

bb) Die Sétze 4 bis 6 werden aufgehoben.
c) Absatz 9 wird aufgehoben.
3. § 9 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1| Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

,»3. Personen, die erstmals eine Beschéftigung im In-
land aufnehmen und nach § 6 Absatz 1 Nummer 1
versicherungsfrei sind; Beschiftigungen vor oder
wihrend der beruflichen Ausbildung bleiben un-
beriicksichtigt,".

b) Absatz 2 Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

,,3. im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 3 nach
Aufnahme der Beschéftigung,*.

4. § 71 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 3 wird aufgehoben.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,anzuwendenden
durchschnittlichen Verdnderungsraten der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen (§ 267 Abs. 1 Nr. 2) je Mitglied
getrennt nach dem gesamten Bundesgebiet, dem
Gebiet der in Artikel 1 Abs. 1 des Einigungsver-
trages genannten Lénder und dem iibrigen Bun-
desgebiet durch die Worter ,,anzuwendende
durchschnittliche Verdnderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kran-
kenkassen je Mitglied* ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Grundlage sind die monatlichen Erhebungen der
Krankenkassen und die vierteljédhrlichen Rech-
nungsergebnisse des Gesundheitsfonds, die die
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder
der Krankenkassen ausweisen.*

cc) Satz 4 wird aufgehoben.
¢) Absatz 3a wird aufgehoben.
d) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,85a,* gestrichen.
e) In Absatz 5 wird die Angabe ,,73b,* gestrichen.

. § 73b wird wie folgt gedndert:

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

»(5a) In Vertrdgen nach Absatz 4, die nach dem
22. September 2010 zustande kommen, ist bei der
nach Absatz 5 Satz 1 zu vereinbarenden Vergiitung
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§ 71) zu be-
achten. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt wird
insbesondere erfiillt, wenn die Vertragsparteien ver-
einbaren, dass der rechnerische durchschnittliche
Fallwert nicht den sich in der Kassenérztlichen Verei-
nigung ergebenden rechnerischen durchschnittlichen
Fallwert aller an der hausérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arzte iiberschreitet; der sich in der Kas-
sendrztlichen Vereinigung ergebende Fallwert ist dabei
um Vergiitungsanteile fiir Leistungen zu bereinigen,
die nicht Gegenstand des Vertrages nach Absatz 4
sind. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit wird
auch erfiillt, wenn die Vergiitung je Versicherten nicht
den Bereinigungsbetrag je Versicherten, der auf
Grund des Verfahrens nach Absatz 7 Satz 2 ermittelt
wird, {berschreitet. Bei Vertrigen, die vor dem
22. September 2010 zustande gekommen sind, ist
auch bei Anschlussvereinbarungen mit Geltungsdau-
er bis einschlieBlich 31. Dezember 2012 § 73b in der
bis zum 21. September 2010 geltenden Fassung an-
zuwenden.*

b) In Absatz 8 werden die Worter ,.konnen vereinbaren,
dass Aufwendungen fiir* durch die Worter ,,haben bei
Vereinbarungen iiber” ersetzt und werden vor den
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Wortern ,,aus Einsparungen* die Worter ,,vertraglich
sicherzustellen, dass Aufwendungen fiir diese Leis-
tungen” eingefiigt.

c¢) Folgender Absatz 9 wird angefiigt:

»(9) Vertrage nach Absatz 4, die nach dem 22. Sep-
tember 2010 zustande kommen, sind der fiir die Kran-
kenkasse zustdndigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen.
Die Aufsichtsbehorde kann die Vertrdge innerhalb
von zwei Monaten beanstanden. Im Rahmen der Prii-
fung hat die Aufsichtsbehdrde insbesondere auch die
Einhaltung der Vorgabe nach Absatz 8 zu priifen. Sie
kann zusitzliche Informationen und ergénzende Stel-
lungnahmen anfordern; bis zum Eingang der Aus-
kiinfte ist der Lauf der Frist nach Satz 2 unterbrochen.
Die Sétze 1 bis 4 gelten entsprechend fiir Vertriage, die
in einem Schiedsverfahren nach Absatz 4a Satz 1 fest-
gelegt werden; die Schiedsperson hat den Vertrag vor-
zulegen.*

6. § 85 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 2¢ wird folgender Absatz 2d angefligt:

,»(2d) Die am 31. Dezember 2010 geltenden Punkt-
werte fiir zahndrztliche Leistungen ohne Zahnersatz
diirfen sich in den Jahren 2011 und 2012 jeweils
hochstens um die Halfte der nach § 71 Absatz 3 fiir
das gesamte Bundesgebiet festgestellten Verdnde-
rungsrate verdndern; dies gilt nicht fiir Leistungen der
Individualprophylaxe und Fritherkennung.*

b) Nach Absatz 3e wird folgender Absatz 3f angefiigt:

,»(3f) Die nach Absatz 3 zu vereinbarenden Verén-
derungen der Gesamtvergiitungen als Ausgabenvolu-
men flir die Gesamtheit der zu vergilitenden vertrags-
zahnérztlichen Leistungen ohne Zahnersatz diirfen
sich in den Jahren 2011 und 2012 jeweils hochstens
um die Halfte der nach § 71 Absatz 3 fiir das gesamte
Bundesgebiet festgestellten Verdnderungsrate verdn-
dern; dies gilt nicht fiir Leistungen der Individualpro-
phylaxe und Fritherkennung.*

7. Dem § 87 wird folgender Absatz 9 angefiigt:

»(9) Der fiir drztliche Leistungen zustidndige Be-
wertungsausschuss legt dem Bundesministerium fiir
Gesundheit bis zum 30. April 2011 ein Konzept fiir
eine schrittweise Konvergenz der Vergiitungen vor.
Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt das Kon-
zept umgehend dem Deutschen Bundestag vor.*

8. Nach § 87c¢ wird folgender § 87d eingefiigt:

,»$ 87d

Vergiitung vertragsirztlicher Leistungen in den
Jahren 2011 und 2012

(1) Fiir die Jahre 2011 und 2012 ist kein Beschluss
nach § 87 Absatz 2g zur Anpassung der Orientierungs-
werte nach § 87 Absatz 2¢ zu treffen. Die Festlegungen
nach § 87 Absatz 2¢ Satz 1 Nummer 2 und 3 werden im
Jahr 2011 und 2012 nicht angewendet. Die in § 87a Ab-
satz 2 Satz 1 genannten Punktwerte werden fiir die Jahre
2011 und 2012 nicht angepasst. Die nach § 87a Absatz 2
Satz 2 bis 5 fiir das Jahr 2010 vereinbarten Zuschlige
diirfen mit Wirkung fiir die Jahre 2011 und 2012 in der

Hoéhe nicht angepasst und dariiber hinausgehende Zu-
schlidge auf die Orientierungswerte nicht vereinbart wer-
den. Fiir die Jahre 2011 und 2012 ist kein Beschluss nach
§ 87 Absatz 2f zu treffen. Die regionale Eurogebiihren-
ordnung, die nach § 87a Absatz 2 Satz 6 zweiter Halbsatz
zu erstellen ist, enthalt fiir die Jahre 2011 und 2012 aus-
schlieBlich Preise fiir den Regelfall.

(2) Die nach § 87a Absatz 3 und 4 von den Kranken-
kassen mit befreiender Wirkung an die jeweiligen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen zu zahlenden morbiditétsbe-
dingten Gesamtvergiitungen sind fiir das Jahr 2011 bis
spatestens vier Wochen nach der in Satz 7 genannten Frist
sowie fiir das Jahr 2012 bis spédtestens zum 31. Oktober
2011 nach Maligabe dieses Absatzes zu ermitteln. Der
Behandlungsbedarf fiir das Jahr 2011 ist je Krankenkasse
zu ermitteln, indem der fiir das Jahr 2010 vereinbarte, be-
reinigte und basiswirksam um 0,75 Prozent erhohte Be-
handlungsbedarf je Versicherten mit der voraussicht-
lichen Zahl der Versicherten der Krankenkasse im Jahr
2011 multipliziert wird. § 87a Absatz 3 Satz 5 zweiter
Halbsatz bleibt unberiihrt. Zusidtzlich ist der Behand-
lungsbedarf je Versicherten mit Wohnort im Bezirk der
Kassenirztlichen Vereinigung fiir das Jahr 2011 je Kran-
kenkasse um einen nicht nach Krankenkassen differen-
zierten regionalen Anpassungsfaktor zu erhdhen, soweit
sich nach Berechnungen geméaf Satz 7 ein Anpassungs-
bedarf ergibt. Der sich aus Satz 2 bis 4 ergebende ange-
passte Behandlungsbedarf fiir das Jahr 2011 wird mit den
in Absatz 1 Satz 3 genannten Punktwerten in Euro bewer-
tet. Die Regelungen nach § 87a Absatz 3 Satz 4 sowie
nach § 87a Absatz 4 Nummer 1, 3 und 4 werden fiir das
Jahr 2011 nicht angewendet. Der Bewertungsausschuss
beschliel3t bis spétestens zum 13. Oktober 2010 ein zwin-
gend zu beachtendes Verfahren nach Satz 4 zur Anpas-
sung des Behandlungsbedarfs der Versicherten mit
Wohnort im Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung,
soweit der durchschnittliche Behandlungsbedarf dieser
Versicherten einen vom Bewertungsausschuss zu bestim-
menden Wert unterschreitet. Die Regelungen der Satze 2,
3, 5 und 6 gelten fiir das Jahr 2012 entsprechend.

(3) Kommt der Beschluss nach Absatz 2 Satz 7 ganz
oder teilweise nicht oder nicht innerhalb der genannten
Frist zustande, gilt § 87b Absatz 5 Satz 4 und 5 entspre-
chend.

(4) Die Kassendrztliche Vereinigung, die Landesver-
bénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen vereinba-
ren gemeinsam und einheitlich Ma3nahmen zur Ausga-
benbegrenzung der vertragsirztlichen Leistungen nach
§ 87a Absatz 3 Satz 5, und zwar erstmals bis spitestens
zum 31. Dezember 2010 mit Wirkung fiir das Jahr 2011.
Das Ausgabenvolumen fiir diese Leistungen im Jahr
2011 soll dabei das um die Halfte der fiir das Jahr 2011
nach § 71 Absatz 3 fiir das gesamte Bundesgebiet festge-
stellten Verdnderungsrate erhohte Ausgabenvolumen des
Jahres 2010 nicht iiberschreiten. Hierzu konnen die Ver-
tragspartner nach Satz 1 abweichend von § 87b Absatz 1
Satz 1 eine Abstaffelung der Preise in der regionalen Eu-
ro-Gebiihrenordnung oder Mengenbegrenzungsregelun-
gen vereinbaren. Die Partner der Bundesmantelvertriage
konnen fiir die Vereinbarungen nach Satz 1 Empfehlun-
gen zum Umfang sowie zum Verfahren der Ausgabenbe-
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

grenzung vereinbaren. Die Vorgaben dieses Absatzes
gelten nicht fiir gesetzlich vorgeschriebene, auf Be-
schliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 135 Absatz 1 beruhende Vorsorge- und Fritherken-
nungsmafnahmen sowie ab dem Jahr 2009 eingefiihrte
arztliche Leistungen, soweit diese Leistungen auf einer
Verdnderung des gesetzlichen Leistungsumfangs der
Krankenkassen oder auf Beschliissen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhen.
Die Regelungen dieses Absatzes gelten fiir das Jahr
2012 entsprechend mit der Mafgabe, dass das Ausga-
benvolumen des Jahres 2012 das um die Hilfte der fiir
das Jahr 2012 nach § 71 Absatz 3 fiir das gesamte Bun-
desgebiet festgestellten Verdanderungsrate erhohte Aus-
gabenvolumen des Jahres 2011 nicht {iberschreiten
soll.«

Der bisherige § 87d wird § 87e.
§ 105 Absatz 5 wird aufgehoben.

In § 171a Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,und die-
sem Titel* durch die Worter ,,und Siebten Titel ersetzt.

§ 190 Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 wird der Punkt am Ende durch die Worter
,» €8 sei denn, die Voraussetzungen der freiwilligen
Versicherung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
sind nicht erfiillt.” ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,,Wird der Austritt nicht erklért, setzt sich die Mit-
gliedschaft als freiwillige Mitgliedschaft auch fort
fiir Personen, die mit Ablauf des 31. Dezember 2010
oder mit Ablauf des Kalenderjahres der erstmaligen
Beschiftigungsaufnahme im Inland nach § 6 Absatz 4
Satz 1 aus der Versicherungspflicht ausgeschieden
sind, die Voraussetzungen der freiwilligen Versiche-
rung nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 aber nicht
erfiillen.”

Nach § 201 Absatz 4 Nummer 1 wird folgende Num-
mer la eingefligt:

»la. die aktuelle Hohe einer Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung, soweit die Krankenkasse
diese Bezugsdaten fiir die Priifung einer An-
spruchsberechtigung nach § 242b anfordert,*.

§ 220 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.
b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Der beim Bundesversicherungsamt gebildete
Schitzerkreis schitzt fiir jedes Jahr bis zum 15. Ok-
tober die voraussichtlichen jdhrlichen Einnahmen
des Gesundheitsfonds und die voraussichtlichen
jéhrlichen Ausgaben der Krankenkassen sowie die
voraussichtliche Zahl der Versicherten und der Mit-
glieder der Krankenkassen. Diese Schitzung dient
als Grundlage fiir die Festlegung des durchschnittli-
chen Zusatzbeitrags nach § 242a fiir das Folgejahr.*

In § 221 Absatz 2 wird die Angabe ,,Satz 3 gestrichen.

16.

17.

18.

Nach § 221a wird folgender § 221b eingefiigt:
»§221b
Leistungen des Bundes fiir den Sozialausgleich

Der Bund leistet zum Sozialausgleich nach § 242b ab
dem Jahr 2015 in monatlich zum ersten Bankarbeitstag
zu liberweisenden Teilbetrdgen Zahlungen an den Ge-
sundheitsfonds, die der Liquiditdtsreserve nach § 271
Absatz 2 zuzufithren sind. Die Hohe der Zahlungen
wird im Jahr 2014 gesetzlich festgelegt. Dieser Sozial-
ausgleich beinhaltet zusitzlich in voller Hohe die Zah-
lungen fiir die Zusatzbeitrdge nach § 242 Absatz 4 fiir
Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a.“

§ 241 wird wie folgt gefasst:
8 241
Allgemeiner Beitragssatz

Der allgemeine Beitragssatz betrégt 15,5 Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.*

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

aa) In Satz 1 wird vor dem Wort ,,Zusatzbeitrag®
das Wort ,,einkommensunabhédngiger” einge-
fiigt.

bb) Die Sétze 2 und 3 werden aufgehoben.

b) Absatz 4 wird durch die folgenden Absétze 4 bis 6
ersetzt:

»(4) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 wird fiir
Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a der Zu-
satzbeitrag nach § 242a erhoben, auch dann, wenn
sie weitere beitragspflichtige Einnahmen haben.

(5) Von Mitgliedern nach § 5 Absatz 1 Nummer 6
und 7 und Absatz 4a Satz 1, von Mitgliedern deren
Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 2 und 3,
Absatz 2, § 193 Absatz 2 bis 5 oder nach § 8 des
Eignungsiibungsgesetzes fortbesteht, von Mitglie-
dern, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch be-
ziehen, von Mitgliedern, die Versorgungskranken-
geld nach dem Bundesversorgungsgesetz beziehen,
und von Mitgliedern, die vergleichbare Entgelt-
ersatzleistungen beziehen, sowie von Beschiftigten,
bei denen allein § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1
oder 2 oder Satz 2 des Vierten Buches angewendet
wird, wird kein Zusatzbeitrag erhoben.

(6) Ist ein Mitglied mit der Zahlung des kassenin-
dividuellen Zusatzbeitrags fiir mindestens sechs Ka-
lendermonate sdumig, so hat es der Krankenkasse
zusdtzlich einen einmaligen Verspéatungszuschlag zu
zahlen, der in der Hohe auf die Summe der letzten
drei falligen Zusatzbeitrdge begrenzt ist und min-
destens 30 Euro betrdgt. Das Néhere, insbesondere
die Hohe des Verspiatungszuschlags nach Satz 1, re-
gelt die Krankenkasse in ihrer Satzung. § 24 des
Vierten Buches ist neben Satz 1 nicht anzuwenden.
§ 242b ist fiir die in Satz 1 genannten Félle bis zur
vollstandigen Entrichtung der ausstehenden Zusatz-
beitrige und Zahlung des Verspidtungszuschlags
durch das Mitglied nicht anzuwenden. Ist eine wirk-
same Ratenzahlungsvereinbarung zu Stande ge-
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kommen, hat das Mitglied ab diesem Zeitpunkt wie-
der Anspruch auf Sozialausgleich nach § 242b, so-
lange die Raten vertragsgemil entrichtet werden.
Die Krankenkasse teilt den beitragsabfithrenden
Stellen ohne Angaben von Griinden Beginn und En-
de des Zeitraums mit, in dem der Sozialausgleich
nach § 242b geméf Satz 4 und 5 nicht durchzufiih-
ren ist.

19. Nach § 242 werden die folgenden §§ 242a und 242b

eingefligt:
»$ 242a
Durchschnittlicher Zusatzbeitrag

(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitrag der Kranken-
kassen ergibt sich aus der Differenz zwischen den vor-
aussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen
und den voraussichtlichen jéhrlichen Einnahmen des
Gesundheitsfonds, die fiir die Hohe der Zuweisungen
nach den §§ 266 und 270 zur Verfiigung stehen, geteilt
durch die voraussichtliche Zahl der Mitglieder der
Krankenkassen, wiederum geteilt durch die Zahl 12.
Zusitzlich werden die erforderlichen Mittel fiir die vor-
geschriebene Auffiillung der Riicklage aller Kranken-
kassen auf den in § 261 Absatz 2 Satz 2 genannten
Mindestwert berlicksichtigt, soweit unerwartete aufer-
gewohnliche Ausgabenzuwéchse in der gesetzlichen
Krankenversicherung eingetreten sind.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit legt nach
Auswertung der Ergebnisse des Schitzerkreises nach
§ 220 Absatz 2 die Hohe des durchschnittlichen Zusatz-
beitrags als Euro-Betrag fiir das Folgejahr im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen fest
und gibt diesen Wert jeweils bis zum 1. November eines
Kalenderjahres im Bundesanzeiger bekannt. Den Wert
nach Satz 1 fiir das Jahr 2011 gibt das Bundesministe-
rium flir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium der Finanzen am 3. Januar 2011 im
Bundesanzeiger bekannt.

§ 242b
Sozialausgleich

(1) Ubersteigt der durchschnittliche Zusatzbeitrag
nach § 242a 2 Prozent (Belastungsgrenze fiir den Sozial-
ausgleich) der beitragspflichtigen Einnahmen des Mit-
glieds, so hat das Mitglied Anspruch auf einen Sozial-
ausgleich. Der Sozialausgleich wird durchgefiihrt,
indem der monatliche einkommensabhéngige Beitrags-
satzanteil des Mitglieds individuell verringert wird.
§ 233 bleibt unberiicksichtigt. Die in § 23b Absatz 2
des Vierten Buches genannten beitragspflichtigen Ein-
nahmen bleiben bei der Durchfithrung des Sozialaus-
gleichs unberiicksichtigt. Die in § 226 Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 und 4 genannten beitragspflichtigen Einnah-
men werden bei der Durchfiihrung des Sozialausgleichs
Pflichtversicherter nur beriicksichtigt, wenn sie insge-
samt 5 Prozent der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18
des Vierten Buches iibersteigen. Im Hinblick auf die
beitragspflichtigen Einnahmen nach Satz 1 gilt fiir Be-
zieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld nach
dem Dritten Buch § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
mit der Maligabe, dass 67 Prozent des der Leistung zu-

grunde liegenden Arbeitsentgelts berticksichtigt wer-
den. Fiir diesen Personenkreis wird der Sozialausgleich
in der Weise durchgefiihrt, dass dem Mitglied die Dif-
ferenz zwischen dem monatlichen und dem verringer-
ten Beitrag nach Absatz 2 Satz 1 vom zusténdigen Leis-
tungstrager ausgezahlt wird und der Leistungstrager
eine entsprechende Verringerung des Beitrags fiir die
Leistung vornimmt. Im Hinblick auf die beitragspflich-
tigen Einnahmen nach Satz 1 fiir Bezicherinnen und
Bezieher von Kurzarbeitergeld gilt § 232a Absatz 2 mit
der Mal3gabe, dass 67 Prozent des Unterschiedsbetra-
ges zwischen dem Sollentgelt und dem Istentgelt nach
§ 179 des Dritten Buches beriicksichtigt werden. Die
individuelle Verringerung des monatlichen Beitrags-
satzanteils des Mitglieds nach Satz 1 bleibt bei der Be-
rechnung des Nettoentgelts fiir den Erhalt von Entgelt-
ersatzleistungen oder anderer Leistungen aufBler Be-
tracht.

(2) Ein verringerter Beitragssatzanteil des Mitglieds
wird von der den Beitrag abfiihrenden Stelle ermittelt,
indem die Belastungsgrenze nach Absatz 1 mit den bei-
tragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds vervielfacht
und anschlieBend vom durchschnittlichen Zusatzbei-
trag nach § 242a abgezogen wird. § 233 ist flir die
Ermittlung der Uberforderung nicht anzuwenden.
AnschlieBend wird die nach Satz 1 ermittelte Uberfor-
derung vom einkommensabhéngigen Beitragssatzanteil
des Mitglieds abgezogen, hochstens jedoch, bis der
Beitragssatzanteil des Mitglieds auf null Euro reduziert
ist. Kann der Anspruch des Mitglieds auf Sozialaus-
gleich nicht vollstdndig durch eine Verringerung des
monatlichen einkommensabhéngigen Beitragssatzan-
teil des Mitglieds beglichen werden, gilt fiir die Erstat-
tung des ausstehenden Betrages Absatz 5 entsprechend.
Im Fall des Satzes 4 ist die den Beitrag abfiihrende
Stelle verpflichtet, das Mitglied einmalig in geeigneter
schriftlicher Form auf sein Antragsrecht nach Absatz 5
Satz 1 hinzuweisen und die zustdndige Krankenkasse
entsprechend zu informieren. Bei einmalig gezahltem
Arbeitsentgelt gilt § 23a des Vierten Buches unter Be-
riicksichtigung der anteiligen Belastungsgrenze des
laufenden Kalenderjahres entsprechend. Fiir den bis zur
anteiligen Belastungsgrenze zu verbeitragende Anteil
der Einmalzahlung ist im Rahmen des gewéhrten So-
zialausgleichs ein Beitrag abzufiihren, der sich aus der
Summe des Beitragssatzanteils des Mitglieds und der
Belastungsgrenze nach Absatz 1 ergibt. Der iiber der
anteiligen Belastungsgrenze liegende Anteil der Ein-
malzahlung ist mit dem allgemeinen Beitragssatz nach
§ 241 zu verbeitragen. Satz 1 gilt fiir die Bezieherinnen
und Bezieher von Arbeitslosengeld entsprechend mit
der Maligabe, dass ein Zahlbetrag ermittelt wird, der
abweichend von Satz 3 zusétzlich von der Bundesagen-
tur fiir Arbeit an das Mitglied ausgezahlt wird.

(3) Hat ein Mitglied zeitgleich mehrere beitrags-
pflichtige Einnahmen, so priift die Krankenkasse im
Hinblick auf die Summe dieser Einnahmen, ob ein An-
spruch auf Sozialausgleich nach Absatz 1 besteht und
teilt dies den Beitrag abfiihrenden Stellen mit. Besteht
dieser Anspruch, teilt die Krankenkasse der den Beitrag
abfithrenden Stelle, die den hochsten Bruttobetrag der
Einnahmen gewéhrt, mit, dass von ihr ein verringerter
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Beitragssatzanteil des Mitglieds nach Absatz 2 abzu-
fiihren ist. Handelt es sich bei einer beitragspflichtigen
Einnahme im Falle des Satzes 1 um eine Rente der ge-
setzlichen Rentenversicherung nach § 228, deren Hohe
260 Euro tbersteigt, so fiihrt abweichend von Satz 2
stets der Rentenversicherungstriager den verringerten
Mitgliedsbeitrag ab. Den weiteren beitragsabfithrenden
Stellen hat die Krankenkasse mitzuteilen, dass sie im
Rahmen des gewahrten Sozialausgleichs einen Beitrag
abzufiihren haben, der sich aus der Summe des Bei-
tragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgren-
ze nach Absatz 1 vervielfacht mit den beitragspflichti-
gen Einnahmen des Mitglieds ergibt. Abweichend von
Satz 4 ergibt sich fiir Bezieherinnen und Bezieher von
Arbeitslosengeld der zusitzlich abzufiithrende Betrag,
um den der Zahlbetrag der Bundesagentur fiir Arbeit
verringert wird, aus der Belastungsgrenze vervielfacht
mit den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds.
Fiir Mitglieder nach Satz 1 fiihrt die Krankenkasse eine
Uberpriifung des iiber das Jahr durchgefiihrten Sozial-
ausgleichs durch und erstattet dem Mitglied zu viel ge-
zahlte Beitridge oder fordert zu wenig gezahlte Beitrige
vom Mitglied zuriick. Bei einem riickstindigen Betrag
unter 20 Euro ist die Nachforderung nicht zu erheben.
Fiir einmalig gezahltes Arbeitsentgelt fithren die bei-
tragsabfiihrenden Stellen im laufenden Kalenderjahr im
Rahmen des gewihrten Sozialausgleichs einen Beitrag
ab, der sich aus der Summe des Beitragssatzanteils des
Mitglieds und der Belastungsgrenze nach Absatz 1 er-
gibt.

(4) Zahlen Mitglieder ihre Beitrdge selbst, wird der
Sozialausgleich nach den Absétzen 1 bis 3 von der zu-
stindigen Krankenkasse durchgefiihrt. Fiir Arbeitneh-
mer, die auf Grund mehrerer Beschéftigungsverhaltnis-
se gegen ein monatliches Arbeitsentgelt bis zum oberen
Grenzbetrag der Gleitzone nach § 20 Absatz 2 des Vier-
ten Buches mehr als geringfiigig beschéftigt sind, teilt
die Krankenkasse den Arbeitgebern die anteiligen ab-
zufiihrenden Beitrdge unter Berticksichtigung des Sozial-
ausgleichs gemif § 28h Absatz 2a Nummer 2 des Vier-
ten Buches mit.

(5) Abweichend von den Absitzen 2 und 3 priift fiir
unstidndig Beschiftigte die zustidndige Krankenkasse
auf Antrag des Mitglieds jeweils nach Ablauf von drei
abgerechneten Kalendermonaten, ldngstens fiir die
Dauer von zwolf abgerechneten Kalendermonaten den
Anspruch auf Sozialausgleich und erstattet dem Mit-
glied zu viel gezahlte Beitrdge. Die Krankenkassen sind
verpflichtet, unstindig beschiftigte Mitglieder regel-
mifig, spdtestens alle zehn Monate in geeigneter
schriftlicher Form auf ihr Antragsrecht nach Satz 1 hin-
zuweisen.

(6) Mitglieder, von denen gemél § 242 Absatz 5 kein
Zusatzbeitrag erhoben oder deren Zusatzbeitrag nach
§ 251 Absatz 6 vollstindig von Dritten getragen oder
gezahlt oder nach dem dritten Kapitel des Zwdlften
Buches iibernommen wird, haben keinen Anspruch auf
einen Sozialausgleich.

(7) Fiir das Jahr 2011 wird der Sozialausgleich bis
zum 30. Juni 2012 von der zustindigen Krankenkasse
durchgefiihrt.*

20.

21.

22.

23.

24.

25.

§ 243 wird wie folgt gefasst:
»$ 243
ErméBigter Beitragssatz

Fiir Mitglieder, die keinen Anspruch auf Kranken-
geld haben, gilt ein erméfigter Beitragssatz. Dies gilt
nicht fiir die Beitragsbemessung nach § 240 Absatz 4a.
Der ermifigte Beitragssatz betrdgt 14,9 Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.*

In § 251 Absatz 6 Satz 2 werden die Angabe ,,7 oder*
gestrichen, nach dem Wort ,,getragen” ein Punkt einge-
fligt, der zweite Halbsatz gestrichen und folgender Satz
angefligt:

»Abweichend von Satz 1 wird fiir Mitglieder nach § 5
Absatz 1 Nummer 2a ein Zusatzbeitrag nach § 242 Ab-
satz 4 aus den Mitteln der Liquiditétsreserve des Ge-
sundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufgebracht.*

§ 252 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 242 durch
die Angabe ,,§§ 242, 242a* ersetzt.

b) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a) Im Fall des § 251 Absatz 6 Satz 3 leitet der
Gesundheitsfonds die Zusatzbeitrige nach § 242
Absatz 4 monatlich entsprechend der Anzahl der
Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a an die zu-
stindigen Krankenkassen weiter. Das Nahere iiber
das Verfahren bestimmt das Bundesversicherungs-
amt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen.*

In § 255 Absatz 1 Satz 2 werden nach den Wortern
,,Hohe der Beitridge™ die Worter ,,nach Satz 1° gestri-
chen.

In § 256 Absatz 1 Satz 3 werden nach dem Wort ,,nach-
zuweisen ein Semikolon und die Worter ,,§ 28f Ab-
satz 3 Satz 5 des Vierten Buches gilt entsprechend” ein-
gefligt.

§ 271 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,Einnahmeaus-
falle* das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt
und es werden nach der Angabe ,,§ 272 Abs. 2%
die Worter ,,sowie die Aufwendungen fiir den
Sozialausgleich nach § 242b und zusitzlich die
Zahlungen fiir die Zusatzbeitrdge nach § 251
Absatz 6 Satz 3 eingefligt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,in vier jdhrlichen
Schritten® durch das Wort ,,schrittweise er-
setzt.

cc) Folgender Satz wird angefligt:

,Die die voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben
der Krankenkassen tibersteigenden voraussicht-
lichen jéhrlichen Einnahmen des Gesundheits-
fonds nach § 242a Absatz 1 Satz 1 sind der Li-
quiditétsreserve zuzufithren.*

b) Absatz 3 Satz 4 wird aufgehoben.
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26. In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden nach den
Weértern ,,und Zahlung® die Worter ,,und die Durchfiih-
rung des Sozialausgleichs® eingefiigt.

27. In §291a Absatz 7 Satz 7 wird die Angabe ,,Satz 9
durch die Worter ,,Satz 2 und 5° ersetzt.

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch

Nach § 85 Absatz 3f des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482)
das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden
ist, wird folgender Absatz 3g angefiigt:

»(3g) Zur Angleichung der Vergiitung flir zahnérztliche
Leistungen ohne Zahnersatz, werden die fiir das Jahr 2011
vereinbarten Punktwerte und Gesamtvergiitungen im Jahr
2012 zusitzlich zu der nach Absatz 3 in Verbindung mit den
Absitzen 2d und 3f vereinbarten Veranderung im Gebiet der
in Artikel 1 Absatz 1 des Einigungsvertrages genannten Léan-
der um 2,5 Prozent und im Land Berlin um 2 Prozent erhoht.
Die sich daraus ergebenden Punktwerte und Gesamtvergii-
tungen des Jahres 2012 werden im Jahr 2013 im Gebiet der
in Artikel 1 Absatz 1 des Einigungsvertrages genannten Lén-
der zusitzlich zu der nach Absatz 3 vereinbarten Verdnde-
rung um weitere 2,5 Prozent und im Land Berlin um weitere
2 Prozent erhoht. Die Verdnderungen der Gesamtvergiitun-
gen des Jahres 2014 sind auf die nach Satz 2 erhdhten Ge-
samtvergiitungen zu beziehen.*

Artikel 3
Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

§ 133 Absatz 1 Satz 4 Nummer 2 des Dritten Buches So-
zialgesetzbuch — Arbeitsforderung — (Artikel 1 des Gesetzes
vom 24. Mirz 1997, BGBI. I S. 594, 595), das zuletzt durch
Artikel 2 Absatz 1 des Gesetzes vom 3. August 2010
(BGBL I S. 1112) geéndert worden ist, wird wie folgt ge-
fasst:

»2. fur Beitrige zur Krankenversicherung der erméBigte
Beitragssatz nach § 243 des Fiinften Buches,".

Artikel 4
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vor-
schriften fiir die Sozialversicherung — in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 23. September 2009 (BGBI. 1 S. 3710,
3973), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 5. Au-
gust 2010 (BGBI. I S. 1127) geéndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. Nach § 23 Absatz 1 Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

»Satz 3 gilt entsprechend in den Féllen, in denen die
Krankenkasse dem Arbeitgeber das nach § 242b Absatz 3
des Fiinften Buches anzuwendende Verfahren mitteilt.*

2. § 28a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 wird wie folgt gefasst:

,»10. bei Beschiftigung bei mehreren Arbeitgebern und in
Féllen, in denen der oder die Beschiftigte weitere
sozialversicherungspflichtige Einnahmen erzielt,
soweit bekannt,*.

b) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

,»(4a) Der Meldepflichtige erstattet die Meldungen
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 jeweils monatlich
an die zustindige Krankenkasse. In der Meldung sind
anzugeben:

1. die Versicherungsnummer, soweit bekannt, an-
sonsten die zur Vergabe einer Versicherungsnum-
mer notwendigen Angaben (Tag und Ort der Ge-
burt, Anschrift),

2. Familien- und Vorname,

3. die Betriebsnummer des Beschéftigungsbetriebes
und

4. das in der gesetzlichen Rentenversicherung bei-
tragspflichtige Arbeitsentgelt in Euro.*

3. Dem § 28f Absatz 3 wird folgender Satz angefiigt:

,»In den Féllen des § 242b des Fiinften Buches ist zusétz-
lich der Betrag gesondert nachzuweisen, der ohne die
Durchfithrung des Sozialausgleichs zu zahlen gewesen
wire.

4. Nach § 28h Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a) Die Krankenkasse teilt dem Arbeitgeber oder an-
deren Meldepflichtigen im Falle mehrerer beitragspflich-
tiger Einnahmen folgende Daten durch gesicherte und
verschliisselte Dateniibertragung mit:

1. ob ein Sozialausgleich durchzufiihren ist und das fiir
die Beitragsbemessung nach §242b Absatz 3 des
Finften Buches anzuwendende Verfahren,

2. in den Fillen des § 20 Absatz 2 den anteiligen abzu-
fiihrenden Beitrag und

3. in den Fillen des § 22 Absatz 2 Satz 1 die zu zahlen-
den Gesamtsozialversicherungsbeitrige; diese Mittei-
lung erfolgt einmal jéhrlich zum 30. April eines Ka-
lenderjahres.*

5. In § 280 Absatz 1 werden nach dem Wort ,,Beschéftigun-
gen” die Worter ,,sowie bei Bezug weiterer sozialversi-
cherungspflichtiger Einnahmen® eingefiigt.

Artikel 5
Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

Dem § 184d des Siebten Buches Sozialgesetzbuch — Ge-
setzliche Unfallversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
7. August 1996, BGBI. I S. 1254), das zuletzt durch Artikel 3
des Gesetzes vom 5. August 2010 (BGBL I S. 1127) gedn-
dert worden ist, wird folgender Satz angefiigt:

»Klagen gegen Entscheidungen des Spitzenverbandes der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung zur Durchfiihrung
der Lastenverteilung haben keine aufschiebende Wirkung.*
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Artikel 6

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der
Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S. 2477, 2557),
das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 5. August 2010
(BGBI. I S. 1127) gedndert worden ist, wird wie folgt gein-
dert:

1. In § 1 Satz 3 wird die Angabe ,,Abs. 4 durch die Worter
Absatz 4 Satz 1 ersetzt.

2. In § 3awird die Angabe ,,Abs. 4 und 9 durch die Angabe
Absatz 4 ersetzt.

3. Dem § 24 Absatz 1| Nummer 8 werden die Worter ,,es sei
denn, die Voraussetzungen der freiwilligen Versicherung
nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 sind nicht erfiillt;
wird der Austritt nicht erkldrt, setzt sich die Mitglied-
schaft als freiwillige Mitgliedschaft auch fort fiir Perso-
nen, die mit Ablauf des 31. Dezember 2010 oder mit
Ablauf des Kalenderjahres der erstmaligen Beschifti-
gungsaufnahme im Inland nach § 3a Nummer 1 zweiter
Halbsatz aus der Versicherungspflicht ausgeschieden
sind, die Voraussetzungen nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 aber nicht erfiillen,” angefiigt.

4. § 40 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 6 werden die Worter ,,; der jeweils zum
1. Juli ermittelte Vergleichsbeitrag gilt fiir das
folgende Kalenderjahr* gestrichen.

bb) Nach Satz 6 wird folgender Satz eingefiigt:

,Eine Anpassung des Beitrags der hochsten Bei-
tragsklasse unterbleibt, solange sich bei Anwen-
dung eines neuen Vergleichsbeitrags eine Ande-
rung um weniger als 10 Euro je Monat ergeben
wiirde.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) Nach dem Wort ,,ermitteln” wird ein Semikolon
und die Worter ,,der so ermittelte Beitrag erhoht
sich um den durchschnittlichen Zusatzbeitrag
nach § 242a des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch* eingefiigt.

bb) Folgende Sétze werden angefligt:

»MaBgebend sind jeweils die Werte am 1. Juli
eines Jahres; der Vergleichsbeitrag gilt fiir das
folgende Kalenderjahr. Das Bundesministerium
fir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz macht den Vergleichsbeitrag bis zum
31. August eines jeden Jahres fiir das Folgejahr
bekannt.*

5. In § 42 Absatz 2 werden die Worter ,,; dieser Beitragssatz
gilt jeweils vom 1. Juli des laufenden Kalenderjahres bis
zum 30. Juni des folgenden Kalenderjahres* gestrichen.

Artikel 7
Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kiinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981
(BGBL. I S. 705), das zuletzt durch Artikel 10 des Gesetzes
vom 21. Dezember 2008 (BGBI. I S. 2933) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 16 Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz wird wie folgt ge-
fasst:

»die §§ 223, 234 Absatz 1, §§ 241, 242 Absatz 6 und
§ 242b Absatz 1, 2, 3 und 7 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch finden Anwendung.*

2. Nach § 34 Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz eingefligt:

,,Bei der Bestimmung der Ausgaben im Sinne des Satzes
1 gilt ein Sozialausgleich nach § 242b des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch als nicht erfolgt.

Artikel 8
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002
(BGBL. T S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 18 des
Gesetzes vom 17. Juli 2009 (BGBI. I S. 1990) gedndert wor-
den ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 4 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 werden nach der Angabe ,,Absatz 6*
die Worter ,,und die Summe der Mehrleistungsabschla-
ge nach Absatz 2a* eingefligt.

b) Absatz 2a wird wie folgt gefasst:

»(2a) Abweichend von Absatz 2 Satz 1 und 2 gilt
fiir Leistungen, die im Vergleich zur Vereinbarung fiir
das laufende Kalenderjahr zusétzlich im Erlosbudget
beriicksichtigt werden, fiir das Jahr 2011 ein Vergii-
tungsabschlag in Héhe von 30 Prozent (Mehrleis-
tungsabschlag). Ab dem Jahr 2012 haben die Ver-
tragsparteien die Hohe des Abschlags zu vereinbaren.
Der Mehrleistungsabschlag nach Satz 1 oder 2 gilt
nicht fiir zusétzlich vereinbarte Entgelte mit einem
Sachkostenanteil von mehr als zwei Dritteln. Der Ver-
giitungsabschlag ist durch einen einheitlichen Ab-
schlag auf alle mit dem Landesbasisfallwert vergiite-
ten Leistungen des Krankenhauses umzusetzen. Die
ndheren Einzelheiten der Umsetzung des Mehrleis-
tungsabschlags vereinbaren die Vertragsparteien. Der
Mehrleistungsabschlag ist in der Rechnung gesondert
auszuweisen. Die Abschldge nach Satz 1 oder 2 wer-
den bei der Ermittlung des Landesbasisfallwerts nicht
absenkend berticksichtigt. Die Leistungen nach Satz 1
oder 2 sind in den Erlosbudgets fiir die Folgejahre je-
weils in Hohe des ungekiirzten Landesbasisfallwerts
zu vereinbaren.*

2. In § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 wird nach der Angabe
»$ 4 Abs.” die Angabe ,,2a und* eingefiigt.

3. § 10 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 Nummer 6 wird wie folgt gefasst:
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,,0. absenkend die Summe der sonstigen Zu-
schldge nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4,
soweit die Leistungen bislang durch den Ba-
sisfallwert finanziert worden sind,*.

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Fir die Anwendung von Satz | Nummer 5 ist in
den Jahren 2011 und 2012 die halbierte Verdnde-
rungsrate mafigeblich.*

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,.Fiir die Verhandlung des Basisfallwerts fiir die Jahre
2011 und 2012 gilt Satz 1 mit der MaBgabe, dass die
Obergrenze fiir die Verdanderung des Basisfallwerts je-
weils auf die halbierte Verdnderungsrate begrenzt ist.

c) Absatz 13 Satz 2 wird aufgehoben.
4. In Anlage 1 wird das Formblatt B2 wie folgt gedndert:

a) In der laufenden Nummer 5 wird die Angabe ,,§ 17b
Abs. 1 Satz 4 KHG (§ 4 Abs. 6)* durch die Angabe
,»§ 4 Absatz 2 Satz 3 ersetzt.

b) In der FuBinote 2 zur laufenden Nummer 6 werden vor
dem Punkt am Ende die Worter ,,und des Mehrleis-
tungsabschlags® eingefligt.

Artikel 9
Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

§ 12 Absatz 1c des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der
Fassung der Bekanntmachung vom 17. Dezember 1992
(BGBI. 1993 I S. 2), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes
vom 21. Juli 2010 (BGBI. I S. 950) gedndert worden ist,
wird wie folgt gefasst:

,,(1¢) Der Beitrag fiir den Basistarif ohne Selbstbehalt und
in allen Selbstbehaltsstufen darf den Hochstbeitrag der ge-
setzlichen Krankenversicherung nicht iibersteigen. Dieser
Héchstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allge-
meinen Beitragssatzes mit der jeweils geltenden Beitragsbe-
messungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversicherung;
der durchschnittliche Zusatzbeitrag in der vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit gemél § 242a Absatz 2 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch jeweils bekanntgegebenen
Hoéhe ist hinzuzurechnen. Fiir Personen mit Anspruch auf
Beihilfe nach beamtenrechtlichen Grundsdtzen gelten die
Sdtze 1 und 2 mit der Maflgabe, dass an die Stelle des
Hochstbeitrages der gesetzlichen Krankenversicherung ein
Hochstbeitrag tritt, der dem prozentualen Anteil des die Bei-
hilfe ergdnzenden Leistungsanspruchs entspricht. Entsteht
allein durch die Zahlung des Beitrags nach Satz 1 oder Satz 3
Hilfebediirftigkeit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften
Buches Sozialgesetzbuch, vermindert sich der Beitrag fiir
die Dauer der Hilfebediirftigkeit um die Hélfte; die Hilfebe-
diirftigkeit ist vom zustidndigen Triger nach dem Zweiten
oder dem Zwolften Buch Sozialgesetzbuch auf Antrag des
Versicherten zu priifen und zu bescheinigen. Besteht auch
bei einem nach Satz 4 verminderten Beitrag Hilfebediirftig-
keit im Sinne des Zweiten oder des Zwdlften Buches Sozial-
gesetzbuch, beteiligt sich der zustindige Triger nach dem
Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch auf Antrag
des Versicherten im erforderlichen Umfang, soweit dadurch
Hilfebediirftigkeit vermieden wird. Besteht unabhingig von

der Hohe des zu zahlenden Beitrags Hilfebediirftigkeit nach
dem Zweiten oder Zwolften Buch Sozialgesetzbuch, gilt
Satz 4 entsprechend; der zustindige Tréger zahlt den Betrag,
der auch fiir einen Bezieher von Arbeitslosengeld II in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu tragen ist.*

Artikel 10
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

§ 6 der Bundespflegesatzverordnung vom 26. September
1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Artikel 3 des Ge-
setzes vom 24. Juli 2010 (BGBI. I S. 983), gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. In Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,und 4 gestrichen
und es werden vor dem Punkt am Ende ein Komma und
die Worter ,,wobei fiir die Jahre 2011 und 2012 jeweils
die halbierte Veranderungsrate anzuwenden ist* einge-
fugt.

2. In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,und 4 gestrichen
und es werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon
und die Worter ,,fiir die Jahre 2011 und 2012 ist jeweils
die halbierte Veranderungsrate maf3geblich® eingefligt.

Artikel 11

Anderung der Datenerfassungs- und
-iibermittlungsverordnung

Nach § 11a wird in der Datenerfassungs- und -iibermitt-
lungsverordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom
23. Januar 2006 (BGBI. I S. 152), die zuletzt durch Artikel
11 des Gesetzes vom 5. August 2010 (BGBI. 1 S. 1127) ge-
andert worden ist, folgender § 11b eingefiigt:

»§ 11b

Meldung von Arbeitsentgelten bei Mehrfach-
beschiftigung sowie bei Bezug von weiteren
beitragspflichtigen Einnahmen

Teilt der oder die Beschéftigte oder die zustdndige Kran-
kenkasse dem Arbeitgeber mit, dass der oder die Beschéftig-
te eine weitere Beschiftigung aufgenommen hat oder eine
andere sozialversicherungspflichtige Einnahme erzielt, ist
mit der ersten folgenden Lohn- und Gehaltsabrechnung nach
Beschiftigungsaufnahme, oder Erzielung der sozialversi-
cherungspflichtigen Einnahme, monatlich eine Entgeltmel-
dung nach § 28a Absatz 1 Satz 1| Nummer 10 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch an die zustindige Krankenkasse zu
melden, erstmals spdtestens innerhalb von sechs Wochen
nach diesem Zeitpunkt. Die Meldepflicht besteht, solange
die Voraussetzungen nach § 28 Absatz 1 Satz | Nummer 10
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch vorliegen.

Artikel 12
Anderung der Beitragsverfahrensverordnung

Nach § 8 Absatz 2 Nummer 3 der Beitragsverfahrensver-
ordnung vom 3. Mai 2006 (BGBI. T S. 1138), die zuletzt
durch Artikel 10 des Gesetzes vom 5. August 2010 (BGBI. I
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S. 1127) gedndert worden ist, wird folgende Nummer 3a ein-
gefligt:
,3a. die Daten der von den Krankenkassen Ubermittelten

Meldungen, die Auswirkungen auf die Beitragsberech-
nung des Arbeitgebers haben,".

Artikel 13
Aufhebung der GKV-Beitragssatzverordnung

Die GKV-Beitragssatzverordnung zur Festlegung der
Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung vom
29. Oktober 2008 (BGBI. I S. 2109), die zuletzt durch Arti-
kel 14 des Gesetzes vom 2. Mérz 2009 geéndert worden ist,
wird aufgehoben.

Artikel 14

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar
1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch Artikel 2 der Verord-
nung vom 4. Juni 2010 (BGBL. I S. 753) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. § 36 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,»(2) Das Bundesversicherungsamt stellt im Voraus
die Grundpauschale fiir ein Ausgleichsjahr auf der
Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnittli-
chen Zusatzbeitrags nach § 242a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch maBgeblichen Werte fest.*

b) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,fiir das Jahr 2009
erfolgt bis zum 1. Januar 2009 durch die Worter
,fur das Jahr 2011 erfolgt bis zum 5. Januar
2011 ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,der fiir das Jahr
2009 ermittelten Grundpauschalen erfolgt bis
zum 15. Januar 2009 durch die Worter ,,der fiir
das Jahr 2011 ermittelten Grundpauschalen er-
folgt bis zum 15. Januar 2011 ersetzt.

2. § 37 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 2, Absatz 3 Satz 1 und Absatz 4 Satz 2
werden jeweils die Worter ,,der Beitragssatzfestle-
gung nach den §§ 241 und 243 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch zu Grunde liegenden Prognosen‘
durch die Worter ,.fiir die Festlegung des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a des Fiinften

Buches Sozialgesetzbuch maligeblichen Werte* er-
setzt.

b) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Bei der Ermittlung der Zuweisungen fiir die Aus-
gleichsjahre 2011 und 2012 sind die Verwaltungsaus-
gaben des Jahres 2010 zugrunde zu legen.*

¢) In Absatz 5 werden die Worter ,,flir das Jahr 2009 er-
folgt bis zum 1. Januar 2009 durch die Worter ,,fiir
das Jahr 2011 erfolgt bis zum 5. Januar 2011 ersetzt.

3. § 40 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden in dem Satzteil vor Nummer 1 die
Worter ,,von der Bundesregierung festgelegten Bei-
tragssitze nach den §§ 241 und 243 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch sowie der der Beitragssatzfest-
legung zu Grunde liegenden Prognosen durch die
Worter ,,fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zu-
satzbeitrags nach § 242a des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch maligeblichen Werte* ersetzt.

b) In Absatz 2 werden die Worter ,,fiir das Jahr 2009 er-
folgt bis zum 1. Januar 2009* durch die Worter ,,fiir
das Jahr 2011 erfolgt bis zum 5. Januar 2011 ersetzt.

4. § 41 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Nummer 2 wird die Angabe ,,Satz 1* durch die An-
gabe ,,Satz 2 ersetzt.

b) Folgender Satz wird angefiigt:
,»8 37 Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.*

Artikel 15
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2011 in Kraft, soweit
in den folgenden Absétzen nichts Abweichendes bestimmt
ist.

(2) Artikel 1 Nummer 4 Buchstabe b Doppelbuchstabe aa
tritt mit Wirkung vom 1. Januar 2008 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 11 tritt mit Wirkung vom 1. Januar
2010 in Kraft.

(4) Artikel 1, Nummer 5, 7, 8 und 9 sowie Artikel 8 Num-
mer 1, 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb und Buchstabe b,
Nummer 4 und Artikel 10 treten mit Wirkung vom 22. Sep-
tember 2010 in Kraft.

(5) Artikel 1 Nummer 2 und Artikel 6 Nummer 2 treten
am 31. Dezember 2010 in Kraft.

(6) Die Artikel 2,4, 11 und 12 treten am 1. Januar 2012 in
Kraft.
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Begrundung

A. Allgemeiner Teil
I. Ziele und Handlungsbedarf

1. Zur Notwendigkeit einer umfassenden Finanzierungs-
reform

Deutschland hat ein Gesundheitswesen, das allen Biirgerin-
nen und Biirgern Zugang zu einer hochwertigen Gesund-
heitsversorgung bietet. Das deutsche Gesundheitssystem ge-
wihrleistet auch im internationalen Vergleich eine hohe
Qualitdt der Leistungen. Leistungsfahigkeit und Qualitét der
medizinischen Versorgung sind auch fiir kiinftige Generatio-
nen zu erhalten, alle sollen am medizinischen Fortschritt teil-
haben konnen. Gleichzeitig steht das System vor Heraus-
forderungen, die sich aus dem demografischen Wandel und
dem medizinisch-technischen Fortschritt ergeben. Eine bes-
sere, an den medizinischen Innovationen ausgerichtete Ge-
sundheitsversorgung ist in der Regel auch mit steigenden
Gesundheitsausgaben verbunden. So sind auch deshalb die
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
trotz umfassender MafBinahmen zur Ausgabenbegrenzung
seit vielen Jahren deutlich dynamischer gewachsen als die
beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder.

Fiir eine Reform der Finanzierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung besteht kurzfristig unmittelbarer Handlungsbe-
darf. Fiir das Jahr 2011 wire ohne gegensteuernde Mafinah-
men mit einem Defizit von bis zu 11 Mrd. Euro zu rechnen.
Ein solches Defizit wiirde in dem heutigen System der Zu-
satzbeitrdge, bei dem der Sozialausgleich innerhalb der ein-
zelnen Krankenkassen erfolgt, wegen der Uberforderungs-
klausel zu groB3en Schwierigkeiten fithren.

Zahlreiche Krankenkassen konnten die Gesundheitsausga-
ben fiir ihre Versicherten nicht mehr bezahlen, da die Mog-
lichkeit zur Erhebung von Zusatzbeitrdgen beschrinkt ist.
Diese Schieflage wiirde Krankenkassen in letzter Konse-
quenz in die Insolvenz treiben. Die damit einhergehenden
Verluste miissten durch andere Krankenkassen getragen wer-
den, die dadurch selbst in Gefahr gerieten. Damit wire letzt-
lich das gesamte System der gesetzlichen Krankenversiche-
rung gefdhrdet.

Eine solche Entwicklung gilt es durch die Weiterentwick-
lung des Systems der Zusatzbeitridge und durch eine Stabili-
sierung der Einnahmen- und Ausgabenseite in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu verhindern.

Eine umfassende Finanzreform ist aber auch aufgrund der
langfristigen Herausforderungen im Gesundheitswesen un-
umginglich. Eine nachhaltige Finanzierung kann nur gelin-
gen, wenn die zur Verfligung stehenden Mittel dort einge-
setzt werden, wo sie zu den besten Ergebnissen fithren. Ein
effizienter Einsatz von Ressourcen setzt einen funktionieren-
den Wettbewerb voraus. Vor diesem Hintergrund ist es drin-
gend erforderlich, das heutige Finanzierungssystem der
GKV wettbewerbsfreundlicher auszugestalten. Unverzerrte
Preissignale und eine Stirkung der Beitragsautonomie der
Krankenkassen sind hierfiir unverzichtbar. Daher muss das
System der Zusatzbeitrdge entsprechend weiterentwickelt
werden.

Auch zukiinftig werden Verbesserungen der medizinischen
Versorgung dazu fiihren, dass die Gesundheitsausgaben stei-
gen. Dieser medizinische Fortschritt kommt den Patientin-
nen und Patienten zu Gute. Sinnvolle Ausgabensteigerungen
sollen jedoch keine gesamtwirtschaftlich schéddlichen Be-
schiftigungseffekte mehr auslosen. Hier gilt es zukiinftige
Ausgabensteigerungen von den einkommensabhingigen
Beitrdgen abzukoppeln, damit zukiinftig ein ,,mehr an Ge-
sundheit* nicht automatisch mit einem ,,weniger an Beschaif-
tigung® einher gehen muss.

Der Schritt in Richtung einkommensunabhéngiger Beitrage
ist auch deshalb erforderlich, um das System der GKV unan-
falliger gegen konjunkturelle Schwankungen zu machen.

2. Ziele des Gesetzes

Die Menschen in Deutschland sollen auch in Zukunft auf
eine gute medizinische Versorgung auf der Grundlage des
neuesten medizinischen Erkenntnisstandes vertrauen kon-
nen. Hierflir muss die notwendige Stabilisierung der GKV
durch entsprechende kurzfristige und durch langfristig wir-
kende strukturelle Malnahmen auf der Einnahme- und Aus-
gabeseite erfolgen.

Mit der Weiterentwicklung der Zusatzbeitrige erhalten die
Krankenkassen die fiir eine wettbewerbliche Ausrichtung
unerldssliche Beitragsautonomie. Die einkommensunabhén-
gigen Zusatzbeitrage bedeuten ein klares Preissignal fiir die
Versicherten, die so zukiinftig Preise und Leistungen zwi-
schen den Krankenkassen besser vergleichen kdnnen. Ein
einfach handhabbarer Sozialausgleich sorgt dafiir, dass kein
Versicherter iiber Gebiihr belastet wird, ohne Krankenkassen
mit vielen geringverdienenden Mitgliedern weiter zu be-
nachteiligen. Die starre Koppelung von Gesundheitskosten
und Arbeitskosten wird aufgehoben, um Wachstum und Be-
schiftigung langfristig zu fordern und damit die Vorausset-
zung dafiir zu schaffen, dass der medizinische Fortschritt al-
len Versicherten zu Gute kommen kann.

Strukturelle Reformen sollen zu mehr Wettbewerb, mehr
Freiheit flir den Einzelnen und zu weniger Biirokratie fiihren.
Die Schaffung der Voraussetzungen fiir wettbewerbliche
Strukturen fiithrt dazu, dass sich die Krankenkassen und
Leistungserbringer zukiinftig intensiver um ihre Patientin-
nen und Patienten und um die Versicherten bemiihen. Der
Weg zu mehr Effizienz, mehr Qualitdt und mehr kreativen
Losungen wird so geebnet.

II. Wesentlicher Inhalt und Mafinahmen des Gesetzes

Mit dem Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen
Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GK'V-
Finanzierungsgesetz) werden die Finanzierungsgrundlagen
der GKV grundlegend neu geordnet. Wesentliche Schwer-
punkte sind:

1. Stabilisierung der Ausgaben

Leistungserbringer und Krankenkassen miissen ihren Teil
zur Konsolidierung beitragen. Ausgabensteigerungen wer-
den dort begrenzt, wo das verantwortbar ist, ohne dass dies
zu Leistungseinschrankungen oder Qualitétsverlusten fiihrt.
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In folgenden Bereichen werden ab 2011 die Ausgaben stabi-

lisiert:

e Die Verwaltungsausgaben der gesetzlichen Krankenkas-
sen weisen in den Jahren 2009 und 2010 erhebliche Zu-
wachsraten auf. Dadurch ist ein Teil der aktuellen defizi-
taren Finanzentwicklung der GKV auf den Zuwachs bei
den Verwaltungskosten zuriickzufiihren. Vor diesem Hin-
tergrund ist eine Begrenzung der Verwaltungsausgaben
in den Jahren 2011 und 2012 auf die Hohe des Jahres
2010 erforderlich. Die Krankenkassen leisten damit
ebenso wie die Leistungserbringer einen eigenen Beitrag
zur Ausgabenbegrenzung und finanziellen Konsolidie-
rung der GKV.

e Fiir Leistungen, die Krankenhéduser im Vergleich zum je-
weiligen Vorjahr zusétzlich vereinbaren (Mehrleistun-
gen), wird ein Abschlag festgelegt, dessen Hohe im Jahr
2011 bei 30 Prozent liegt und der ab 2012 vertraglich zu
vereinbaren ist. Dies bedeutet, dass die Krankenhduser
flir diese Mehrleistungen im Jahr 2011 70 Prozent der iib-
lichen Vergiitung erhalten. Der Mehrleistungsabschlag ist
aus betriebswirtschaftlicher Sicht zumutbar und zur fi-
nanziellen Stabilisierung der Kostentrdger erforderlich.

® Die Preise fiir akutstationédre Krankenhausleistungen und
die Krankenhausbudgets von psychiatrischen und psy-
chosomatischen Einrichtungen diirfen in den Jahren 2011
und 2012 lediglich in Hohe der halben statt der vollen
Grundlohnrate wachsen. Trotz der Verminderung des
Ausgabenzuwachses im Krankenhausbereich bleibt es
dabei, dass die Krankenkassen das Morbidititsrisiko
ithrer Versicherten tragen. Krankenhduser erhalten fiir
zusitzlich zu behandelnde Versicherte eine zusitzliche
Vergiitung durch die Krankenkassen. Medizinische Leis-
tungen fiir die Versicherten werden durch diese Mafinah-
me nicht eingeschrinkt.

e Im vertragsérztlichen Bereich wird fiir die Jahre 2011 und
2012 eine Verdnderungsrate zur Beriicksichtigung der
Verdnderung der Morbiditétsstruktur der Versicherten bei
der Ermittlung der morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tung vorgegeben. Kostenrisiken fiir die gesetzlichen
Krankenkassen aus Preiserhohungen sowie aus Mengen-
zuwichsen aufgrund von Verlagerungen aus dem statio-
nédren in den ambulanten Sektor oder aufgrund eines nicht
vorhersehbaren Anstiegs des morbiditdtsbedingten Be-
handlungsbedarfs werden ausgeschlossen. Zum Aus-
gleich regional unterschiedlicher Auswirkungen der
bisherigen Honorarreform wird zudem eine (asymmetri-
sche) Verteilung des begrenzten Zuwachses durch die
Selbstverwaltung vorgesehen, mit der die bisherigen re-
gionalen Verteilungswirkungen verbessert werden sollen.

Um medizinisch nicht begriindeten Ausgabensteigerun-
gen bei den drztlichen Leistungen auf3erhalb der Gesamt-
verglitungen (extrabudgetdren Leistungen) zu begegnen
und eine weitere finanzielle Belastung der GKV in den
Jahren 2011 und 2012 zu vermeiden, wird der Ausgaben-
zuwachs der extrabudgetiren Leistungen begrenzt. Hier-
zu sollen auf regionaler Ebene die Partner der Gesamt-
vertrage (Kassenarztliche Vereinigungen und Landesver-
biande der Krankenkassen) entsprechende vertragliche
MaBnahmen wie beispielsweise Preisabstaffelungen oder
mengensteuernde Regelungen (z. B. Fallzahlbegrenzun-
gen, Quotierung) vereinbaren. Ausgenommen von derar-

tigen ausgabenbegrenzenden Regelungen sind Priven-
tions- und Fritherkennungsleistungen (z. B. Fritherken-
nungsuntersuchungen bei Kindern, Hautkrebs-Screening,
Gesundheitsuntersuchung/Check-up) sowie die in den
Jahren 2009 und 2010 neu eingefiihrte bzw. noch einzu-
fithrende Leistungen (z. B. Neugeborenen-Horscreening
zum 1. Oktober 2010).

e Um das Wirtschaftlichkeitsgebot in der hausarztzentrier-
ten Versorgung (HzV) zu stérken, wird in § 73b SGB V
eine Regelung getroffen, die die Mehrkosten der Vergii-
tung drztlicher Leistungen in der hausarztzentrierten Ver-
sorgung gegeniiber der hausirztlichen Vergiitung in der
kollektivvertraglichen Regelversorgung begrenzt. Hierzu
wird vorgesehen, dass die Vertragsparteien bei ihren Ver-
giitungsvereinbarungen den Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitdt zu beachten haben. Dieser wird u.a. als erfiillt
angesehen, wenn sich die vereinbarten Vergiitungen an
den in der kollektivvertraglichen hausérztlichen Versor-
gung geltenden Vergiitungen orientieren. Hohere Vergii-
tungen sind zuldssig, soweit diese aus Effizienzsteigerun-
gen und Einsparungen z. B. im Bereich verordneter und
veranlasster Leistungen erwirtschaftet werden. Diese
Vorgabe betrifft ausschlieBlich kiinftige HzV-Vertrige.
Vertrdge, die bis zum Kabinettsbeschluss rechtsgiiltig
sind, haben Vertrauensschutz. Hohere Honorare fiir
Hausérzte in HzV-Vertragen sind weder gegeniiber den
Beitragszahlern noch gegeniiber anderen Hausédrzten so-
wie anderen ambulanten drztlichen Leistungserbringern
zu rechtfertigen, sofern sie nicht durch Effizienzsteige-
rungen und Einsparungen in anderen Bereichen erwirt-
schaftet werden.

e Der Honorarzuwachs fiir die vertragszahnirztliche Be-
handlung ohne Zahnersatz wird in den Jahren 2011 und
2012 jeweils auf die Halfte des Wachstums der beitrags-
pflichtigen Einnahmen begrenzt. Die Regelung ist als
Beitrag der Vertragszahnirzte zur Ausgabenbegrenzung
in der gesetzlichen Krankenversicherung gerechtfertigt.

2. Stiarkung der Finanzierungsgrundlage

Die Finanzierung der Krankenversicherung muss zukunfts-
fahig und unabhéngiger von konjunkturellen Entwicklungen
ausgestaltet werden. Zugleich sollen die Voraussetzungen
fiir mehr Wettbewerb und fiir mehr Transparenz geschaffen
werden. Um eine Konsolidierung der Finanzierungsgrundla-
gen der GKV zu erreichen, sind zusétzlich zu den strukturel-
len MaBnahmen kurzfristige Schritte auf der Einnahmeseite
erforderlich.

Die zum 1. Juli 2009 erfolgte voriibergehende Beitragssatz-
absenkung um 0,6 Prozentpunkte im Rahmen des Konjunk-
turpaketes II ldauft zum Jahresende 2010 aus, da sie ange-
sichts der nach der weltweiten Wirtschafts- und Finanzkrise
wieder anspringenden Konjunktur nicht mehr erforderlich
ist. Damit wird der paritdtisch finanzierte Beitragssatz wie-
der 14,6 Prozent zuziiglich des mitgliederbezogenen Anteils
von 0,9 Prozentpunkten betragen. Zur Deckung des Defizits
im Jahr 2011 tragen Arbeitgeber und Versicherte iiber den
Beitragssatz ihren Teil in einer vergleichbaren Grofenord-
nung bei ebenso wie Leistungserbringer und Krankenkassen
durch eine Stabilisierung der Ausgabenentwicklung.

Der allgemeine Beitragssatz wird kiinftig gesetzlich festge-
schrieben. Zudem wird der gesetzliche Anpassungszwang
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fiir die einkommensabhéngigen Beitragssitze bei einer Un-
terdeckung des Gesundheitsfonds aufgehoben. Der Arbeit-
geberbeitrag wird in der Folge auf der Hohe von 7,3 Prozent
bleiben. Damit wird das Ziel erreicht, dass sich die Arbeits-
kosten bei steigenden Gesundheitskosten nicht mehr auto-
matisch erhdhen. Wachstum und Beschiftigung werden
langfristig gefordert. Eine zukiinftig aufgrund demografi-
scher Entwicklung und medizinischen Fortschritts zuneh-
mende Belastung des Faktors Arbeit mit der Gefahr eines
Abbaus sozialversicherungspflichtiger Beschéftigung kann
so vermieden werden.

Nicht durch die Einnahmeentwicklung gedeckte, Ausgaben-
steigerungen werden zukiinftig iber einkommensunabhén-
gige Zusatzbeitrige der GKV-Mitglieder finanziert. Die
Weiterentwicklung der Zusatzbeitrdge schafft die Vorausset-
zung, langfristig die Finanzierung des Gesundheitssystems
auf eine stabile Basis zu stellen. Da die Zusatzbeitridge von
den Mitgliedern unabhéngig von ihren Einkommen an die
Krankenkassen gezahlt und nicht mehr durch die bisherige
Uberforderungsklausel gedeckelt werden, muss keine Kran-
kenkasse mehr befiirchten, notwendige Finanzmittel nicht
iiber Zusatzbeitrige erheben zu konnen. Alle Krankenkassen
haben damit unabhingig von dem erforderlichen Volumen
des Sozialausgleichs die gleichen Startbedingungen. Das ist
eine Grundvoraussetzung fiir einen funktionierenden Wett-
bewerb.

Die Zusatzbeitriage stirken die Finanzautonomie und damit
den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen. Es bleibt da-
bei, dass eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag zu erheben
hat, soweit ihr Finanzbedarf durch die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds nicht gedeckt ist. Auf dieser Grundlage
entscheidet aber jede Krankenkasse im Rahmen des Wirt-
schaftlichkeitsgebotes selbst, in welcher Hohe sie von ihren
Mitgliedern Zusatzbeitrdge in festen Euro-Betrdgen erhebt.
Sie sind von allen Mitgliedern einer Krankenkasse in glei-
cher Hohe direkt an die jeweilige Krankenkasse zu zahlen.
Die derzeit noch bestehende Option prozentualer Zusatzbei-
trage entfallt.

Die Zusatzbeitrage bedeuten damit ein fiir alle Versicherten
transparentes und nachvollziehbares Preissignal in der GKV.
Es entstehen keine unterschiedlichen tatsdchlichen Zahlbe-
trage des kassenindividuellen Zusatzbeitrags, da die bisheri-
ge Deckelung aufgehoben wird. Die Versicherten konnen so
zukiinftig Preise und Leistungen zwischen den Krankenkas-
sen besser vergleichen. Dies wird den Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen um eine gute und kostengiinstige Versor-
gung erhohen. Sie werden zukiinftig ein noch grof3eres Inte-
resse daran haben, gute Vertrige mit den Leistungserbrin-
gern zu schlieBen und innovative Versorgungsangebote zu
machen.

3. Gerechter Sozialausgleich

Um die Beitragszahler vor einer unverhéltnisméfBigen Belas-
tung zu schiitzen, wird ein unbiirokratischer und gerechter
Sozialausgleich eingefiihrt. Dies wird durch eine gesetzlich
festgelegte Uberforderungsgrenze gewihrleistet. Ubersteigt
der durchschnittliche Zusatzbeitrag eine Belastungsgrenze
von 2 Prozent der individuellen beitragspflichtigen Einnah-
men, greift der Sozialausgleich. Er orientiert sich am durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag und nicht am jeweiligen tatséch-
lich erhobenen Zusatzbeitrag der gewdhlten Krankenkasse.

Damit haben alle Mitglieder einen Anreiz, zu der Kasse zu
wechseln, die das erwiinschte Angebot zum giinstigsten
Preis anbietet.

Der durchschnittliche Zusatzbeitrag wird dabei kiinftig
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium der Finanzen in jedem
Herbst fiir das Folgejahr neu festgelegt. Dabei wird die Pro-
gnose des Schitzerkreises beriicksichtigt, der wie bislang die
Einnahmen des Gesundheitsfonds und die Ausgaben der
Krankenkassen fiir das Folgejahr schitzt.

Der Sozialausgleich wird fiir Arbeitnehmer und Rentner di-
rekt {iber die Arbeitgeber bzw. Rentenversicherungstriger
umgesetzt, indem der einkommensabhéngige Beitrag um die
jeweilige Uberlastung durch den durchschnittlichen Zusatz-
beitrag reduziert wird. Dies ist im Rahmen der EDV-gestiitz-
ten Abrechnung von Loéhnen, Gehéltern und Renten hand-
habbar. Der Ausgleich erfolgt damit automatisch. Zudem
wird die Gerechtigkeitsliicke durch den bisher nicht erfolg-
ten Ausgleich fiir die pauschalen Zusatzbeitrdge von bislang
bis zu 8 Euro geschlossen.

Fiir die Falle, in denen Versicherte weitere sozialversiche-
rungspflichtige Einnahmen erhalten, ist eine Erweiterung
des Meldeverfahrens erforderlich, um u.a. eine fiir die bei-
tragsabfiihrenden Stellen einfache Umsetzung des Sozial-
ausgleichs zu ermdglichen. Dazu wird das Meldeverfahren
um eine weitere monatliche Entgeltmeldung des Arbeitge-
bers ergédnzt. Ferner wird die Auskunftspflicht des Arbeit-
nehmers im Hinblick auf den Bezug weiterer sozialversiche-
rungspflichtiger Einnahmen ergédnzt. Auch die Mitteilung
der Krankenkassen iiber das bei Mehrfachbeschéftigungen
anzuwendende Verfahren fiir den Sozialausgleich wird gere-
gelt.

Die allgemeine Vereinfachung des Meldeverfahrens fiir
Mehrfachbeschiftigte in der Gleitzone bzw. oberhalb der
Beitragsbemessungsgrenze fithrt zu Verbesserungen fiir die
Lohnabrechnung der Arbeitgeber.

Der Sozialausgleich soll grundsitzlich aus Steuermitteln fi-
nanziert werden. In den Jahren 2011 bis 2014 soll der
Sozialausgleich aus der Liquiditétsreserve des Gesundheits-
fonds gedeckt werden. Zur Finanzierung des Sozialaus-
gleichs werden dem Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2015
weitere jahrliche Zuschiisse aus Bundesmitteln gewihrt. Der
Sozialausgleich wird aus Mitteln der Liquiditétsreserve
finanziert (§ 271 Absatz 2). Die der Liquiditétsreserve ent-
sprechend zuzufiihrenden Betridge werden dem Gesundheits-
fonds in monatlich zum ersten Bankarbeitstag zu iiberwei-
senden Teilbetrdgen zur Verfiigung gestellt. Die Hohe der
Zahlungen ab dem Jahr 2015 wird gesetzlich im Jahr 2014
festgelegt. Dies bedeutet den Einstieg in einen gerechteren
Ausgleich, denn ein steuerfinanzierter Sozialausgleich be-
riicksichtigt die tatsdchliche wirtschaftliche Leistungsfahig-
keit aller Biirgerinnen und Biirger.

Der Gesetzentwurf sieht neben kurzfristig wirksamen Mal3-
nahmen zur Ausgabenbegrenzung und Einnahmenverbesse-
rung bei den Krankenkassen nachhaltig wirksame strukturel-
le MaBinahmen zur Stirkung der Finanzierungsgrundlagen
der gesetzlichen Krankenversicherung und eines funktions-
fahigen Wettbewerbs vor. Diesem Ziel dient insbesondere
die schrittweise Einfiihrung von Zusatzbeitrdgen in Verbin-
dung mit einem gerechten und unbiirokratischen Sozialaus-
gleich.
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4. Weitere Regelungen

Dariiber hinaus werden folgende weitere Regelungen getrof-
fen:

e So soll insbesondere ein Wechsel in die private Kranken-
versicherung zukiinftig wieder nach einmaligem Uber-
schreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze moglich sein.
Mit dieser Regelung wird die Rechtslage vor Inkrafttre-
ten des GK'V-Wettbewerbsstirkungsgesetzes wieder her-
gestellt.

e Im Krankenhausentgeltgesetz wird klargestellt, dass ein
Abzug von Zuschldgen bei der Vereinbarung des Landes-
basisfallwerts nur dann vorzunehmen ist, soweit die Leis-
tungen auch bereits bislang durch den Landesbasisfall-
wert finanziert wurden. Hierdurch wird sichergestellt,
dass z. B. bisher aus Elternbeitrdgen und Spenden finan-
zierte Leistungen in der padiatrischen Onkologie, die in
die Regelfinanzierung {ibergehen, nicht bei der Vereinba-
rung des Landesbasisfallwerts absenkend beriicksichtigt
werden.

e Die Regelung in § 10 Absatz 13 Satz 2 des Krankenhaus-
entgeltgesetzes wird aufgehoben. Diese Vorschrift sieht
vor, dass vom Bundesministerium fiir Gesundheit ein ge-
setzlicher Verfahrensvorschlag zur Angleichung der un-
terschiedlichen Landesbasisfallwerte an einen bundes-
einheitlichen Basisfallwert vorzulegen ist, sofern die bis
zum 30. Juni 2011 in Auftrag zu gebende wissenschaftli-
che Untersuchung iiber die Ursachen unterschiedlicher
Basisfallwerte der Lander eine Vergleichbarkeit der Kos-
tenstrukturen der Krankenhduser in den Léndern ergibt.
Zugunsten einer Aufrechterhaltung von Preisunterschie-
den, die einen gewissen Preiswettbewerb zwischen Lan-
dern er6ffnen, wird die hierdurch angelegte Etablierung
einer Konvergenz zu bundeseinheitlichen Krankenhaus-
preisen aufgehoben.

e Zur Angleichung der Vergiitung fiir die vertragszahnérzt-
liche Behandlung ohne Zahnersatz werden die Punktwer-
te und Vergiitungen in den neuen Bundeslindern und
Berlin durch den Gesetzgeber im Jahr 2012 und 2013 in
zwei Schritten erhoht. Weitere Anpassungen bleiben den
Vertragspartnern vorbehalten.

e Durch die Anderung in § 71 SGB V wird klargestellt,
dass nach dem Wegfall der nach Rechtskreisen getrenn-
ten Datenerhebung zum Risikostrukturausgleich auf-
grund des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes auch die
flir die Vergiitungsvereinbarungen relevante Feststellung
der Verdanderungsrate seit dem 1. Januar 2008 nur noch
einheitlich fiir das gesamte Bundesgebiet erfolgen kann.

III. Gesetzesfolgen

Die Arbeitgeber tragen Verdnderungen des paritdtisch finan-
zierten Beitragssatzniveaus der bei ihnen beschéftigten
Arbeitnehmer zur Hilfte. Die jahrliche Belastung der Unter-
nehmen entspricht bei einer Erhéhung des Beitragssatz-
niveaus um insgesamt 0,6 Beitragssatzpunkte rechnerisch
einer Grofenordnung von circa 2 Mrd. Euro. Weitere finan-
zielle Auswirkungen auf die Wirtschaft und insbesondere
auch auf mittelstindische Unternehmen entstehen mit die-
sem Gesetz nicht.

Gesetzlich krankenversicherte Arbeitnehmer werden in ihrer
Gesamtheit durch die Erhohung des paritétisch finanzierten
Beitragssatzniveaus in dhnlichem Umfang belastet wie die
Arbeitgeber. Fiir gesetzlich krankenversicherte Rentner ent-
spricht das Belastungsvolumen der Belastung der gesetzli-
chen Rentenversicherung.

Aus der Anhebung des paritétisch finanzierten Beitragssat-
zes auf das vor dem 1. Juli 2009 geltenden Niveau ergeben
sich wegen des im Verhiltnis zum Bruttoinlandsprodukt
geringen Umfangs der finanziellen Belastungen isoliert be-
trachtet allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswirkun-
gen auf das allgemeine Preisniveau und das Verbraucher-
preisniveau.

Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise von Wa-
ren und Dienstleistungen im Gesundheitssektor werden nicht
hervorgerufen.

Uber die Biirokratickosten hinaus verursachen die MafBnah-
men des Gesetzes bei den Krankenkassen, den Krankenhéu-
sern und der Arzteschaft keine zusdtzlichen sonstigen Kos-
ten.

Zu einer grundlegenden Umstrukturierung der GKV-Finan-
zierung gibt es keine Alternative. Der Gesetzentwurf steht
insbesondere auch im Einklang mit den Leitgedanken der
Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung im Sinne
der nationalen Nachhaltigkeitsstrategie. Aus der sozialen
Verantwortung fiir das Gesundheitswesen miissen die Finan-
zierung der Kostenfolgen des demographischen Wandels
und des wiinschenswerten medizinischen Fortschritts auch
zukiinftig grundlegend sichergestellt werden. Dazu ist es
erforderlich, den Umstieg in ein dauerhaft tragfihiges und
stabiles Finanzierungskonzept vorzunehmen. Nur eine Fi-
nanzierung, die nicht mehr aus schlieflich an die Einkom-
mensentwicklung gebunden ist und die gleichzeitig von den
Arbeitskosten entkoppelt wird, kann die Gesundheitsversor-
gung fiir die Zukunft sichern und schafft Generationenge-
rechtigkeit. Der Sozialausgleich ist eine der zentralen Vor-
aussetzungen fiir eine zukunftsfeste Finanzierung. Der
Gesetzentwurf entfaltet keine dkologischen Auswirkungen.

IV. Gesetzgebungskompetenz des Bundes/Notwendig-
keit bundesgesetzlicher Regelungen

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die sozialver-
sicherungsrechtlichen Regelungen stiitzt sich auf Artikel 74
Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes (GG). Die Gesetz-
gebungskompetenz des Bundes fiir die im Krankenhausbe-
reich vorgesehenen Mafinahmen stiitzt sich auf Artikel 74
Absatz 1 Nummer 19a GG. Eine bundesgesetzliche Rege-
lung ist zur Wahrung der Rechtseinheit, vor allem der Wirt-
schaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse erforderlich.

Das Ziel, das System der GKV fiir alle Versicherten in seiner
bewihrten Form zu erhalten und zukunftsfahig zu machen,
kann nur erreicht werden, wenn bundesgesetzlich die Finan-
zierung auf eine nachhaltige Grundlage gestellt und die Aus-
gaben zielgenau begrenzt werden. Die GKV ist notwendi-
gerweise unter einheitlichen Vorgaben fortzuentwickeln, um
sie insgesamt auf die neuen Herausforderungen durch die de-
mographische Entwicklung und den medizinischen Fort-
schritt einzustellen und den Anderungen in den soziokono-
mischen Verhiltnissen anzupassen. Dabei geht es nicht nur
um die Bewahrung einer formalen Rechtseinheit, sondern
um das Integrationsinteresse einer einheitlichen bundes-
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rechtlichen Regelung fiir alle Versicherten in diesem Sozial-
versicherungszweig.

Auch die Wahrung der Wirtschaftseinheit macht es erforder-
lich, sowohl die MaBinahmen zur Stiarkung der Finanzgrund-
lagen der GKV, als auch die Vorgaben zur Begrenzung des
Ausgabenzuwachses bundesrechtlich einheitlich zu regeln.
Die GKV kann als Teil der Gesamtwirtschaftsordnung nicht
landerspezifisch geregelt werden, sondern muss schon we-
gen der Wechselwirkungen zwischen Lohnnebenkosten und
Produktpreisen, aber auch im Hinblick auf das Verhiltnis
zwischen den finanziellen Méglichkeiten der Krankenkas-
sen und den Interessen der Anbieter von Gesundheitsleistun-
gen in einem allgemeinen durch bundesrechtliche Rahmen-
bedingungen abgesicherten Wirtschaftsmarkt eingeordnet
bleiben.

Das Vergiitungssystem fiir die Finanzierung der Kranken-
hiuser ist bundesweit einheitlich geregelt. Anderungen in
diesem System sind folgerichtig ebenso einheitlich vorzu-
nehmen. Die Notwendigkeit einer bundesgesetzlichen Rege-
lung gilt im Interesse der Absicherung einheitlicher wirt-
schaftlicher Rahmenbedingungen fiir die akutstationdre
Versorgung der Bevolkerung und betrifft alle Regelungen,
die fiir die Krankenhduser finanzielle Wirkungen entfalten.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1  (Anderung des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§4)

Die Regelung sieht fiir die Verwaltungsausgaben der Kran-
kenkassen eine Begrenzung fiir die Jahre 2011 und 2012 vor.
Die Verwaltungsausgaben je Versicherten diirfen sich im
Vergleich zum Stand des Jahres 2010 nicht erhdhen. Auszu-
gehen ist von den tatsdchlichen Netto-Verwaltungskosten,
d.h. von Dritten erstattete Aufwendungen fiir Verwaltungs-
kosten werden von den Brutto-Verwaltungskosten in Abzug
gebracht. Hierunter fallen insbesondere die Verwaltungskos-
tenerstattungen fiir den Einzug der Beitrdge zu Renten- und
Arbeitslosenversicherung, fiir Auftragsgeschifte der Kom-
munen sowie fiir die komplette Umsetzung der Pflegeversi-
cherung durch die Krankenkassen. Der Ausgabenbegren-
zung konnen sich Krankenkassen auch nicht durch
Ubertragung ihrer Verwaltungsaufgaben auf Dritte entziehen
(zum Beispiel auf Vertragspartner, Auftragnehmer, Arbeits-
gemeinschaften oder Verbande der Krankenkassen).

Die Entwicklung der Versichertenzahlen und der Versiche-
rungsrisiken (Morbiditétsstruktur der Versicherten) be-
stimmt mafgeblich die Hohe der Verwaltungskosten einer
Krankenkasse. Aus diesem Grund richtet sich die Hohe der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir Verwaltungs-
ausgaben anteilig nach der Versichertenzahl und der Morbi-
ditdt der Versicherten einer Krankenkasse. Um diesem
Umstand Rechnung zu tragen, miissen entsprechende Ande-
rungen der Zahl der Versicherten einer Krankenkasse und
der Morbiditit ihrer Versicherten bei der Ermittlung der zu-
lassigen Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse Beriick-
sichtigung finden. Daher sind die Verwaltungsausgaben an
die entsprechenden Anderungen der vorgenannten Bestim-
mungsgroflen der Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds fiir
Verwaltungsausgaben anzupassen. Sinkt bei einer Kranken-

kasse die Zahl der Versicherten oder kommt es zu Verbesse-
rungen der Morbiditdtsstruktur, sind gegebenenfalls die ab-
soluten Verwaltungsausgaben abzusenken. Damit 14uft die
Begrenzung der Verwaltungsausgaben weitgehend parallel
zu den Verdnderungen der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds zur Deckung der standardisierten Verwaltungs-
ausgaben.

Fiir die landwirtschaftlichen Krankenkassen gilt an Stelle
des § 4 die weitergehende Sondervorschrift des § 18a des
Zweiten Gesetzes tiber die Krankenversicherung der Land-
wirte, die eine Absenkung der Verwaltungs- und Verfahrens-
kosten bis zum Jahr 2014 um 20 Prozent gegeniiber dem Jahr
2004 vorsieht.

Die Begrenzung der Verwaltungsausgaben gilt auch fiir die
Landesverbdnde der Krankenkassen und den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen.

Entsprechend der bisherigen Regelung sind die Ausgaben
fiir die Telematikinfrastruktur nicht von der Begrenzung der
Verwaltungsausgaben umfasst (§ 291a Absatz 7 Satz 7).

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

§6)

Ein Wechsel in die private Krankenversicherung wird zu-
kiinftig wieder nach einmaligem Uberschreiten der Jahresar-
beitsentgeltgrenze moglich sein. Mit den Regelungen wird
die Rechtslage vor Inkrafttreten des GK'V-Wettbewerbsstér-
kungsgesetzes wieder hergestellt. Arbeitnehmer mit einem
Arbeitsentgelt oberhalb der Versicherungspflichtgrenze kon-
nen kiinftig wieder frither in Anwendung des Subsidiaritéts-
prinzips eigenverantwortlich iiber ihren Versicherungsschutz
entscheiden. Der Wettbewerb zwischen gesetzlicher und
privater Krankenversicherung um Arbeitnehmer, deren Jah-
resarbeitsentgelt die Versicherungspflichtgrenze iibersteigt,
wird gestarkt.

Die Regelung tritt bereits zum 31. Dezember 2010 in Kraft,
damit diejenigen Personen, deren Gehalt die Jahresarbeits-
entgeltgrenze im Jahr 2010 tiberstiegen hat, die aber zum En-
de des Jahres 2010 die dreijdhrige Wartefrist noch nicht er-
fiilllen, bereits zum Jahresbeginn 2011 versicherungsfrei
werden und demzufolge in die private Krankenversicherung
wechseln kénnen.

Zu Buchstabe b

Folgeédnderung zur Aufhebung der sog. Drei-Jahres-Rege-
lung (siche Buchstabe a).

Zu Buchstabe ¢

Aufgrund des Wegfalls der Dreijahresfrist bedarf es der mit
dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eingefiihrten Be-
standsschutzregelung fiir Arbeitnehmer, die zum Stichtag
2. Februar 2007 diese Frist noch nicht erfiillt hatten, nicht
mehr.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

§9

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Wiederherstel-
lung der Rechtslage vor dem GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz fiir Arbeitnehmer mit einem Arbeitsentgelt oberhalb
der Jahresarbeitsentgeltgrenze (§ 6 — neu). Die Regelung er-
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moglicht Berufsanfingern mit einem Arbeitsentgelt ober-
halb der Versicherungspflichtgrenze, insbesondere nach
einem Studium, die Begriindung einer freiwilligen Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung. Das Bei-
trittsrecht ist innerhalb von drei Monaten nach Beschifti-
gungsaufnahme auszuiiben. Fiir diese Berufsanfinger
besteht damit ein einmaliges Wahlrecht zur gesetzlichen
Krankenversicherung.

Dariiber hinaus enthélt die Regelung eine Ergéinzung dahin-
gehend, dass alle Personen, die erstmals im Inland eine Be-
schaftigung aufnehmen, vom Wahlrecht erfasst werden. Die-
se Ergdnzung dient der Rechtssicherheit bei der Anwendung
der urspriinglichen Regelung. Bei dieser Regelung fehlte der
Zusatz ,,im Inland“ und es bestanden in der Praxis der Kran-
kenkassen und der Aufsichtsbehérden unterschiedliche
Rechtsauffassungen dariiber, ob Personen, die bereits im
Ausland als Arbeitnehmer beschéftigt waren, bei Aufnahme
einer Beschiftigung in Deutschland als erstmalig beschéftigt
im Sinne der Regelung gelten. Es wird klargestellt, dass
kiinftig Personen, die erstmals im Inland eine Beschiftigung
aufnehmen, ein Beitrittsrecht zur gesetzlichen Kranken-
versicherung haben, auch wenn ihr Einkommen die Ver-
sicherungspflichtgrenze iibersteigt. Diese Klarstellung ist
angesichts der zunehmenden Internationalisierung der Ar-
beitsmarkte sachgerecht.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird als Folgeregelung zu Buchstabe a
geregelt, dass das Beitrittsrecht zur gesetzlichen Kranken-
versicherung innerhalb von drei Monaten nach Beschifti-
gungsaufnahme auszuiiben ist.

Zu Nummer 4

Zu Buchstabe a

§71)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung in
Buchstabe b Doppelbuchstabe aa und bb.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderung wird klargestellt, dass nach der gesetz-
lichen Aufhebung der nach Rechtskreisen getrennten Daten-
erhebung durch das GKV-WSG kein Raum mehr ist fiir eine
Feststellung getrennter Verdnderungsraten der beitrags-
pflichtigen Einnahmen fiir die Vergiitungsvereinbarungen
nach dem SGB V. Die Verpflichtung der Krankenkassen zu
einer nach Rechtskreisen getrennten Datenerhebung ist seit
der Authebung des § 313a Absatz 2 a. F. und des § 313
Absatz 10 a. F. zum 31. Dezember 2007 entfallen. Seit dem
1. Januar 2008 enthalten die KV 45-Statistiken, die Grund-
lage fiir die Feststellung der Verédnderungsrate sind, daher
keine gesonderten Daten zu den beitragspflichtigen Einnah-
men im Beitrittsgebiet mehr. Daher konnte das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit seit dem Jahr 2008 nur noch eine
bundesdurchschnittliche Verdnderungsrate feststellen. Die
seinerzeit nicht angepassten Regelungen in § 71 Absatz 2
Satz 3 und Absatz 3 Satz 1 gehen seit diesem Zeitpunkt ins
Leere. Die Klarstellung ist erforderlich, da die RechtméaBig-
keit der Feststellung nur noch einer bundeseinheitlichen Ver-
dnderungsrate bezweifelt und auch gerichtlich angegriffen
wird.

Aus Griinden der Rechtsklarheit tritt die Regelung riickwir-
kend zum 1. Januar 2008 in Kraft. Da die Verdnderungsrate
schon seit dem Jahr 2008 nur noch einheitlich fiir das gesam-
te Bundesgebiet festgestellt worden ist, konnten Vereinba-
rungen iiber Vergiitungen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern seitdem nur noch auf der Grundlage der
bundeseinheitlichen Verdnderungsrate der beitragspflichti-
gen Einnahmen geschlossen werden. Durch die Anderung
wird daher die seit dem Jahr 2008 bereits bestehende Praxis
lediglich nachvollzogen. Infolgedessen wird durch das riick-
wirkende Inkrafttreten nicht nachtrédglich &ndernd in Sach-
verhalte eingegriffen, die bereits in der Vergangenheit abge-
schlossen worden sind.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung stellt klar, dass das Bundesministerium fiir
Gesundheit die zur Feststellung der durchschnittlichen Ver-
anderungsrate erforderlichen Daten nicht selbst erhebt, son-
dern auf von den Krankenkassen und vom Gesundheitsfonds
zu erstellende Statistiken nach § 79 SGB IV zuriickgreift.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um die Aufhebung einer abgelaufenen Uber-
gangsregelung.

Zu den Buchstaben ¢ und d

Es handelt sich um die Aufhebung abgelaufener Ubergangs-
regelungen.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung des
73b Absatz 8.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a

(§ 73b)

Der neue Absatz Sa betrifft Vertrdge iiber eine hausarztzen-
trierte Versorgung, die nach der Beschlussfassung des Ge-
setzentwurfs durch das Kabinett zustande kommen. Er
schreibt fiir die in diesen Vertrdgen zu vereinbarende Vergii-
tung ausdriicklich die Geltung des Grundsatzes der Beitrags-
satzstabilitit (§ 71 SGB V) vor. Nach dem Grundsatz der
Beitragssatzstabilitit haben die Vertragspartner auf Seiten
der Krankenkassen und der Leistungserbringer ihre Vergii-
tungsvereinbarungen so zu gestalten, dass Beitragserhohun-
gen ausgeschlossen werden, es sei denn die notwendige me-
dizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewéhrleisten (vgl. § 71
Absatz 1 Satz 1). Vergiitungsvereinbarungen diirfen damit
nicht dazu fiihren, dass die Krankenkasse hierdurch zu Zu-
satzbeitrdgen gezwungen wird.

Die Sidtze 2 und 3 enthalten mogliche Vergiitungsvereinba-
rungen, bei denen die Einhaltung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitét erfiillt wird.

Bei einer Vergiitungsvereinbarung nach Satz 2 wird auf den
kassenarteniibergreifenden, durchschnittlichen Fallwert in
der kollektivvertraglichen hausirztlichen Versorgung in der
jeweiligen Region der Kassendrztlichen Vereinigung abge-
stellt, fiir die der Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung
geschlossen werden soll. Dieser Fallwert ist um diejenigen
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Vergiitungsanteile zu bereinigen, die fiir Leistungen vorgese-
hen sind, die nicht Inhalt der hausarztzentrierten Versorgung
sind (z. B. Leistungen im organisierten arztlichen Notfall-
dienst). Der insoweit bereinigte Fallwert ist ein geeigneter
und aus vorhandenen Daten ermittelbarer Orientierungs-
malstab fiir die Vergiitung der hausérztlichen Regelleistun-
gen, die ebenfalls Inhalt der Vertrdge zur hausarztzentrierten
Versorgung sind.

Die in Satz 3 beschriebene Vergiitungsvereinbarung kniipft
an die nach Absatz 7 Satz 2 zu vereinbarende Bereinigung
des Behandlungsbedarfs entsprechend der Morbiditétsstruk-
tur der an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden
Versicherten an. Fiir Vereinbarungen der Vertragspartner
iiber Leistungen, die tiber die hausérztliche Versorgung nach
§ 73 hinausgehen, greift die Regelung des § 73b Absatz 8.
Diese sieht vor, dass die Vergiitung fiir diese Leistungen aus
Einsparungen und Effizienzsteigerungen zu finanzieren
sind, die sich aus Maflnahmen des Vertrages ergeben. Solche
Vergiitungsvereinbarungen sind mit dem Grundsatz der Bei-
tragsatzstabilitdt vereinbar (vgl. auch § 71 Absatz 2 Satz 2).

Vertriage, die vor der Beschlussfassung des Gesetzentwurfs
durch das Kabinett bereits geschlossen wurden oder deren
Inhalt in einem Schiedsverfahren nach § 73b Absatz 4a bis
zu diesem Zeitpunkt von einer Schiedsperson festgelegt
worden sind, bleiben unberiihrt. Durch die Bestandsschutz-
regelung in Satz 4 wird ein Sonderkiindigungsrecht fiir diese
Vertrige ausgeschlossen. Dariiber hinaus wird vorgegeben,
dass auch bei Anschlussverhandlungen iiber den Vertragsin-
halt (insbesondere in Folge von Kiindigungen) mit Geltungs-
dauer bis zum 31. Dezember 2012 § 73b in der bisherigen
Fassung anzuwenden ist. Die in diesem Gesetz enthaltene
Begrenzung der HzV-Vergiitung ist daher bei erneuten Ver-
einbarungen fiir diesen Zeitraum nicht anwendbar. Vielmehr
bleibt es bei der im bisherigen Recht angelegten Vertrags-
freiheit der Vertragsparteien auch im Hinblick auf die Vergii-
tungshdhe. Hierdurch wird der gesetzgeberisch gewollte Be-
standschutz in seinem Kern bis zum 31. Dezember 2012
gesichert und dadurch gewéhrleistet, dass nach diesem Zeit-
punkt die im Koalitionsvertrag vorgesehene Bewertung der
Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung moglich ist,
ohne dass das Ergebnis dieser Bewertung durch zwischen-
zeitliche Anderungen der fiir die hausarztzentrierte Versor-
gung maligeblichen Regelungen erschwert wird.

Zu Buchstabe b

Absatz 8 enthielt bislang eine fakultative Regelung, nach der
die Vertragsparteien eine Vereinbarung treffen konnten, dass
Aufwendungen fiir Leistungen, die iiber die hausirztliche
Versorgung nach § 73 hinausgehen und insoweit nicht unter
die Bereinigungspflicht nach Absatz 7 fallen, aus Einsparun-
gen und Effizienzsteigerungen finanziert werden, die sich
aus Mafinahmen des Vertrages ergeben. Kiinftig gilt, dass in
den Vertrdgen sicherzustellen ist, dass die Vergiitung fiir
Leistungen, die {iber die hausérztliche Versorgung nach § 73
hinausgehen, aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen
zu finanzieren sind, die sich aus Manahmen des Vertrages
ergeben.

Zu Buchstabe ¢

Der neue Absatz 9 verpflichtet die Krankenkassen, einen
nach der Beschlussfassung des Gesetzentwurfs durch das
Kabinett geschlossenen Vertrag zur hausarztzentrierten Ver-

sorgung der fiir sie zustindigen Aufsichtsbehdrde vorzule-
gen. Bislang war eine solche Vorlagepflicht in § 71 Absatz 5
nur gegeniiber den fiir die Sozialversicherung zustdndigen
obersten Verwaltungsbehorden der Lénder vorgesehen. Die
Vorlagepflicht wird ergénzt durch ein Beanstandungsrecht
der Aufsichtsbehérden. Die Frist zur Beanstandung betrégt
zwei Monate.

Gegenstand der Priifung des vorgelegten Vertrages durch die
jeweilige Aufsichtsbehdrde ist neben der Einhaltung der all-
gemeinen Vorgabe des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitét
bei den fiir die teilnehmenden Hausérzte getroffenen Vergii-
tungsvereinbarungen insbesondere auch, die Einhaltung der
Vorgabe nach Absatz 8. Die Aufsichtsbehorde hat danach zu
priifen, ob vertraglich sichergestellt ist, dass Vergiitungen fiir
Leistungen, die {iber die hausérztliche Versorgung nach § 73
hinausgehen, aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen
finanziert werden, die sich aus Maflnahmen des Vertrages
ergeben. Diese Priifung wird insbesondere relevant flir so
genannte Add-on-Vertrage, d. h. fiir . Vertrdge iiber eine
hausarztzentrierte Versorgung, die nicht als Vollversor-
gungsvertrige abgeschlossen werden. Gegenstand dieser
Vertrage sind ausschlieBlich Leistungen, die iiber die kollek-
tivvertragliche Regelversorgung hinausgehen.

Im Rahmen ihrer Priifung kann die Aufsichtsbehorde zusitz-
liche Informationen und ergénzende Stellungnahmen von
der Krankenkasse anfordern. Bis zum Eingang dieser Aus-
kiinfte ist der Lauf der zweimonatigen Frist unterbrochen.

Nach Satz 4 gilt die Vorlagepflicht entsprechend fiir Vertra-
ge, die in einem Schiedsverfahren nach § 73b Absatz 4a
Satz 1 festgelegt werden. Dies bedeutet, dass die unabhidngi-
ge Schiedsperson unmittelbar nach Festlegung des Inhalts
des Hausarztvertrages diesen der fiir die Krankenkasse zu-
stindigen Aufsichtsbehdrde vorzulegen hat. Auch hier hat
die Aufsichtsbehorde die Moglichkeit, den vorgelegten Ver-
trag innerhalb einer Frist von zwei Monaten zu beanstanden
und gegebenenfalls von der Schiedsperson zusitzliche Infor-
mationen und ergdnzende Stellungnahmen anzufordern.

Zu Nummer 6 (§ 85)
Zu Buchstabe a

Durch die Regelung wird der Anstieg des Honorarvolumens
fiir zahnérztliche Leistungen ohne Zahnersatz in den Jahren
2011 und 2012 auf die Hélfte der Verdnderungsrate der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kranken-
kassen je Mitglied fiir das gesamte Bundesgebiet begrenzt.
Dies wird durch die Vorgabe bewirkt, dass dort, wo Einzel-
leistungsvergiitungen vereinbart sind, die Punktwerte ledig-
lich hochstens um die hélftige Verdnderungsrate angehoben
werden diirfen. Diese Begrenzung des Honorarzuwachses ist
als Beitrag der Vertragszahnirzte zur Ausgabenbegrenzung
in der gesetzlichen Krankenversicherung gerechtfertigt. Die
Punktwerte fiir Individualprophylaxe und Friitherkennungs-
untersuchungen sind von dieser Begrenzung ausgenommen.

Fiir die neuen Bundesliander und Berlin gilt dariiber hinaus
die Regelung zur Anpassung des Vergiitungsniveaus nach
Artikel 2 (§ 85 Absatz 3g — neu).

Zu Buchstabe b

Die Regelung begrenzt in den Jahren 2011 und 2012 den
Spielraum fiir die Verdnderungen der Gesamtvergiitungs-
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volumina im Bereich der zahnérztlichen Leistungen ohne
Zahnersatz, indem auch dort in den Jahren 2011 und 2012 je-
weils hochstens eine Anhebung um die hélftige Verdnde-
rungsrate zugelassen wird. § 85 Absatz 2 Satz 7 gilt auch in
diesem Zeitraum. Ausgabensteigerungen auf Grund von ge-
setzlich vorgeschriebenen Vorsorge- und Fritherkennungs-
untersuchungen (hier: Leistungen der Individualprophylaxe
und Fritherkennung) verletzen in den Jahren 2011 und 2012
— wie im geltenden Recht — nicht den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitét (§ 71 Absatz 1 Satz 2).

Fiir die neuen Bundeslidnder und Berlin gilt dariiber hinaus
die Regelung zur Anpassung des Vergiitungsniveaus nach
Artikel 2 (§ 85 Absatz 3g — neu).

Zu Nummer 7 (§ 87)

Da im Laufe des Jahres 2011 eine grundsitzliche Uberprii-
fung und Korrektur der gesamten Honorarreform geplant ist,
sollen die Selbstverwaltungspartner im Bewertungsaus-
schuss ein gemeinsames Konzept fiir eine schrittweise Kon-
vergenz der Vergiitungen erarbeiten. Der Auftrag erfolgt vor
dem Hintergrund, die Honorarreform zusammen mit den Be-
teiligten unter der Zielsetzung den erforderlichen Kurskor-
rekturen zu unterziehen, ein einfaches, verstiandliches Vergii-
tungssystem zu schaffen, das die Leistungen adiquat
abbildet. Dabei werden regionale Besonderheiten Beriick-
sichtigung finden.

Zu Nummer 8 (§ 87d)

Der neue § 87d sieht insbesondere Regelungen zur Begren-
zung des Ausgabenzuwachses fiir die vertragsirztliche Ver-
giitung in den Jahren 2011 und 2012 vor.

Zu Absatz 1

Absatz 1 schlieit Kostenrisiken fiir die gesetzlichen Kran-
kenkassen durch die Preisentwicklung fiir die vertragsarztli-
chen Leistungen aus. Durch Satz 1 wird mit Wirkung fiir die
Jahre 2011 und 2012 die Anpassung der Orientierungswerte
ausgesetzt und damit das Preisniveau insgesamt auf dem Ni-
veau des Jahres 2010 in Hohe von 3,5048 Cent stabilisiert.
Satz 2 bestimmt, dass der vom Erweiterten Bewertungsaus-
schuss im September 2009 getroffene Beschluss zur Hohe
und Anwendung von Orientierungswerten bei festgestellter
Unter- und Uberversorgung in den Jahren 2011 und 2012
nicht umgesetzt wird. Die praktische Umsetzung dieses Be-
schlusses wirft eine Reihe von Fragen auf, die noch nicht ab-
schlieBend gekldrt sind, so dass eine Anwendung mit Wir-
kung auf die Arzteschaft in den Jahren 2011 und 2012 nicht
sachgerecht wire. Die Regelungen der Sétze 3 und 4 stabili-
sieren ebenfalls das Punktwertniveau fiir die Vergiitung der
vertragsérztlichen Leistungen, indem die Punktwertanpas-
sungen ausgesetzt werden und dariiber hinaus ausgeschlos-
sen wird, dass neue Zuschldge auf die Orientierungswerte
vereinbart werden. Satz 5 bestimmt, dass ein entsprechender
Beschluss des Bewertungsausschusses zur Festlegung von
Indikatoren zur Messung regionaler Besonderheiten bei der
Kosten- und Versorgungsstruktur gemdl § 87 Absatz 2f fiir
die Jahre 2011 und 2012 nicht getroffen wird. In Satz 6 wird
klargestellt, dass in den regionalen Euro-Gebiihrenordnun-
gen, die fiir diese Jahre erstellt werden, keine Sonderpreise
bei Vorliegen von Unter- bzw. Uberversorgung ausgewiesen
werden, da der entsprechende Beschluss des Erweiterten Be-

wertungsausschusses keine Anwendung findet. Zur Forde-
rung einer flichendekkenden vertragsirztlichen Versorgung
sieht der Gesetzentwurf stattdessen an anderer Stelle vor, die
bis zum Jahr 2009 vorgesehene Moglichkeit zur Zahlung
von Sicherstellungszuschldgen nach § 105 wieder einzufiih-
ren (vgl. Anderung des § 105).

Zu Absatz 2

Die Regelungen des Absatzes 2 begrenzen zum einen die
durch die Mengenentwicklung der vertragsirztlichen Leis-
tungen bedingten Ausgabenzuwéchse fiir die gesetzlichen
Krankenkassen, sorgen aber auch fiir eine weitere Anglei-
chung der bisherigen Honorarunterschiede zwischen den
Kassenirztlichen Vereinigungen. Satz 1 gibt entsprechende
Fristen fiir die Ermittlung der an die Kassenérztlichen Verei-
nigungen zu zahlenden morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tungen vor. Die Regelungen des Satzes 2 bestimmen, dass
der Behandlungsbedarf fiir das Jahr 2011 gegeniiber dem
Jahr 2010 in allen Kassenérztlichen Vereinigungen zum
einen aufgrund der Verdnderung der Zahl der Versicherten
angepasst und zum anderen bundesweit um einen linearen
Zuwachs aufgrund von Verdnderungen der Morbiditdtsstruk-
tur der Versicherten in Hohe von 0,75 Prozent erhoht wird.
Dieser Zuwachs fiir die morbiditétsbedingten Gesamtvergii-
tungen ergibt sich aus der hélftigen Gewichtung der bisheri-
gen Anpassungsparameter (Diagnosen, Demographie) und
der Begrenzung der Wirksamkeit des daraus folgenden Er-
gebnisses auf die Hilfte. Dies ist nicht zuletzt auch deshalb
geboten, weil die Qualitdt der Diagnosendokumentation in
den vertragsérztlichen Abrechnungen noch verbesserungsfa-
hig ist. In diesem Zusammenhang ist zu beriicksichtigen,
dass einheitliche verbindliche Vorgaben fiir die Diagnose-
dokumentation in Form der sogenannten ,,Ambulanten Ko-
dierrichtlinien* erst zum 1. Januar 2011 eingefiihrt werden
und nicht wie vom Gesetzgeber vorgesehen bereits eine Ein-
fiihrung zum 30. Juni 2009 erfolgte (vgl. § 295 Absatz 3).
Satz 3 stellt klar, dass auch in den Jahren 2011 und 2012 wei-
terhin regional vereinbart werden kann, dass zusitzliche ver-
tragsarztliche Leistungen aulerhalb der vereinbarten morbi-
ditdtsbedingten Gesamtvergiitungen mit den Preisen der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet werden, wenn
sie besonders gefordert werden sollen oder soweit dies me-
dizinisch auf Grund von Besonderheiten bei Veranlassung
und Ausfithrung der Leistungserbringung erforderlich ist.
Zusitzliche fiir das Jahr 2011 ,,ausgedeckelte* Leistungen
sind gegebenenfalls bei der Ermittlung des Behandlungsbe-
darfs des Jahres 2010 entsprechend abzuziehen.

Satz 4 bestimmt, dass zusitzlich zu der in Satz 2 geregelten
linearen Erhohung des Behandlungsbedarfs im Jahr 2011
eine Anpassung des Behandlungsbedarfs erfolgt, die sich
nach einem vom Bewertungsausschuss zu beschlieenden
Verfahren richtet. Mit dieser Anpassung soll auch die Vertei-
lung des bisherigen Zuwachses der Honorarreform zwischen
den Kassenirztlichen Vereinigungen durch asymmetrische
Honorarzuwichse im Jahr 2011 gerechter gestaltet werden.
Eine Absenkung des Behandlungsbedarfs je Versicherten er-
folgt durch diese Anpassung nicht.

Satz 5 stellt klar, dass der sich aus der Anwendung der Vor-
gaben in den Sétzen 2 bis 4 ergebende Behandlungsbedarf
fiir das Jahr 2011 mit den geltenden Punktwerten bewertet
und damit ein in Euro bewertetes Ausgabenvolumen ermit-
telt wird. Dieser Betrag ist zugleich die Grundlage fiir die
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Berechnung und Zuweisung der arzt- und praxisbezogenen
Regelleistungsvolumen fiir das Jahr 2011.

Satz 6 gibt dariiber hinaus vor, dass im Jahr 2011 keine zu-
sitzlichen Nachvergiitungen fiir einen nicht vorhersehbaren
Anstieg des morbidititsbedingten Behandlungsbedarfs zu
zahlen sind und weitere Anpassungen des Behandlungsbe-
darfs aufgrund von Verdnderungen der Morbidititsstruktur,
aufgrund von Verlagerungseffekten (Verlagerungen von
Leistungen zwischen dem ambulanten und dem stationdren
Sektor) oder aufgrund der Ausschopfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven ausgesetzt werden. Dies ist insbesondere
vor dem Hintergrund der zusétzlichen Ausgaben der gesetz-
lichen Krankenkassen fiir die aus Satz 4 folgende Anpassung
des Behandlungsbedarfs gerechtfertigt.

Die Regelungen in Satz 7 geben zur Gewihrleistung eines
einheitlichen Verfahrens zur Berechnung des regionalen An-
passungsfaktors (siche oben Satz 4) dem Bewertungsaus-
schuss die Aufgabe, ein zwingend zu beachtendes Verfahren
zu beschlieBen. Die Anpassung des Behandlungsbedarfs der
Versicherten mit Wohnort im Bezirk einer Kassenérztlichen
Vereinigung soll dabei dann erfolgen, soweit der durch-
schnittliche Behandlungsbedarf dieser Versicherten einen
vom Bewertungsausschuss zu bestimmenden Wert unter-
schreitet. Der Bewertungsausschuss hat hier einen weiten
Spielraum. Er kann z. B. die aufgrund einer Unterschreitung
des von ihm bestimmten Wertes vorzunehmende Anpassung
des Behandlungsbedarfs, in der Hohe begrenzen (Kappungs-
grenze).

Satz 8 gewdhrleistet, dass fiir das Jahr 2012 die morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitungen bundesweit linear erneut in
Hohe von 0,75 Prozent erhoht werden, ohne dass dariiber
hinaus weitere Anpassungen des Behandlungsbedarfs oder
Nachvergiitungen aufgrund eines nicht vorhersehbaren An-
stiegs des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs erfol-
gen. Damit wird auch 2012 ein finanzieller Beitrag zur
Stabilisierung der finanziellen Lage der gesetzlichen Kran-
kenversicherung durch eine Begrenzung des Vergiitungszu-
wachses fiir vertragsdrztliche Leistungen erbracht.

Zu Absatz 3

Absatz 3 stellt fiir die von der Angleichung der morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitungen profitierenden Arztinnen und
Arzte klar, dass, soweit der Beschluss des Bewertungsaus-
schusses nicht zu Stande kommt, das Regelleistungsvolu-
men fiir den Arzt oder die Arztpraxis nach bisherigem Recht
vorldufig fort gilt, da es nicht rechtzeitig vor dem Geltungs-
zeitraum zugewiesen werden kann. Die Leistungserbringer
verlieren ihre Zahlungsanspriiche aus dem insoweit zu
einem spéteren Zeitpunkt zugewiesenen erhdhten Regelleis-
tungsvolumen nicht, da sie riickwirkend von den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen zu erfiillen sind.

Zu Absatz 4

Absatz 4 beinhaltet Regelungen zur Begrenzung medizi-
nisch nicht begriindbarer Ausgabenentwicklungen der so ge-
nannten extrabudgetdr zu vergiitenden vertragsirztlichen
Leistungen. Das Vergiitungsvolumen wird auch als ,,extra-
budgetire Gesamtvergiitung™ (EGV) bezeichnet. In der EGV
sind vertragsirztliche Leistungen zusammengefasst, die
ohne Mengenbegrenzung zum festen Preis (entsprechend der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung) von den gesetzlichen

Krankenkassen vergiitet werden. Die wichtigsten Leistungs-
bereiche sind das ambulante Operieren, Vorsorge- und Friih-
erkennungsuntersuchungen, regional vereinbarte Sonderleis-
tungen (z. B. erweiterte Vorsorgeuntersuchungen auf3erhalb
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, Ver-
giitungen der Onkologievereinbarung, Wegekosten), Leis-
tungen der Strahlentherapie und Dialysesachkosten. Um me-
dizinisch nicht begriindete Ausgabensteigerungen und eine
weitere finanzielle Belastung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in den Jahren 2011 und 2012 zu vermeiden, ist der
Ausgabenzuwachs der extrabudgetidren Leistungen durch
schiedsamtfahige vertragliche Regelungen zu begrenzen.
Hierzu werden die Partner der Gesamtvertrige in Satz 1 ver-
pflichtet, entsprechende vertragliche Ma3nahmen, wie bei-
spielsweise die in Satz 3 angefiihrten Preisabstaffelungen
oder mengensteuernde Regelungen (z. B. Fallzahlbegren-
zungen, Quotierung) zu vereinbaren. Satz 2 gibt vor, dass im
Jahr 2011 das mit der fiir das Jahr 2011 geltenden halben
Grundlohnrate erhohte Ausgabenvolumen des Jahres 2010
nicht iiberschritten wird. Hiervon kann bei Vorliegen zwin-
gender Versorgungsgriinde abgewichen werden.

Soweit aus Sicht der Bundesmantelvertragspartner dazu Ver-
anlassung besteht, konnen nach Satz 4 fiir die ausgabenbe-
grenzenden Mafinahmen bundeseinheitliche Empfehlungen
vereinbart werden, die die Umsetzbarkeit in den Gesamtver-
trdgen unterstiitzen.

Satz 5 gibt vor, dass von derartigen ausgabenbegrenzenden
Regelungen Priventions- und Fritherkennungsleistungen,
die gesetzlich vorgeschrieben sind oder auf Beschliissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses beruhen (z. B. Friih-
erkennungsuntersuchungen bei Kindern, Hautkrebs-Scree-
ning, Gesundheitsuntersuchung/Check-up) ausgenommen
sind. Entsprechendes gilt nach Satz 6 fiir die in den Jahren
2009 und 2010 neu eingefiihrten bzw. noch einzufiihrenden
Leistungen (z. B. Balneophototherapie, Neugeborenen-Hor-
screening jeweils zum 1. Oktober 2010). Da Priventions-
und Fritherkennungsleistungen positive Anreize setzen kon-
nen, um die Entstehung von Krankheiten mit entsprechend
hoheren Folgekosten in spéteren Jahren zu vermeiden, gilt
die Begrenzungsregelung hier nicht. Zudem ist zu beriick-
sichtigen, dass fiir diese Leistungen in den entsprechenden
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (z. B. Ge-
sundheitsuntersuchungs-Richtlinie) durch dort festgelegten
Altersangaben und Zeitintervalle (z. B. Gesundheitsuntersu-
chung ab dem Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre) ein Be-
grenzungselement vorgegeben ist. Bei neuen Leistungen ist
davon auszugehen, dass sie in den Einfithrungsjahren auf
eine medizinisch begriindbare verstirkte Nachfrage treffen.
Deshalb werden auch diese Leistungen nicht in die Begren-
zungsregelung einbezogen.

Satz 7 bestimmt, dass auch im Jahr 2012 entsprechende aus-
gabenbegrenzende Regelungen zu treffen sind, die dafiir sor-
gen sollen, dass das Ausgabenvolumen des Jahres 2012 im
Rahmen der dann geltenden halben Grundlohnrate wéchst.

Zu Nummer 9

(§ 87e)
Redaktionelle Folgeédnderung.

Zu Nummer 10 (§ 105 Absatz 5)

Durch die Regelungen in Absatz 1 Satz 2 und 5 des neuen
§ 87d entfallen in den Jahren 2011 und 2012 die finanziellen
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Anreizwirkungen zum Abbau von Versorgungsengpéssen
bei Vorliegen von Uber- und Unterversorgung durch die da-
fiir vorgesehenen Sonderpreise (sog. pretiale Lenkung). Aus
diesem Grund wird die zum 31. Dezember 2009 ausgelaufe-
ne Moglichkeit zur Zahlung von Sicherstellungszuschldagen
an Vertragsdrzte wieder eingefiihrt, um weiterhin gezielt
Anreize fiir Niederlassungsinteressierte insbesondere in
landlichen Regionen zu schaffen. Dieses Regelungsziel wird
durch die Aufhebung des Absatzes 5 erreicht, der bestimmt,
dass die Regelungen zu den Sicherstellungszuschldgen nur
fiir die vertragszahndrztliche Versorgung gelten. Mit der
Wiedereinfithrung der Sicherstellungszuschlage kommt der
Gesetzgeber auch entsprechenden Forderungen aus den Lén-
dern nach. Die Regelungen zu den Sicherstellungszuschla-
gen entsprechen damit wieder dem Rechtsstand vor dem
1. Januar 2010. Die Kassendrztlichen Vereinigungen tragen
den notwendigen Finanzierungsbetrag der Sicherstellungs-
zuschldge jedoch zur Hilfte aus ihren Mitteln. Dies ent-
spricht der bis zum Jahr 2006 geltenden Regelung. Eine Be-
grenzung des Finanzvolumens fiir die Zahlung von
Sicherstellungszuschldgen insgesamt ist nicht vorgesehen,
um dem Landesausschuss die Festlegung der Mittel in der
fiir eine sachgerechte Forderung erforderlichen Hohe zu er-
moglichen.

Zu Nummer 11 (§ 171a)

Mit der mit dem GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz zum
1. April 2007 im Sechsten Kapitel, Erster Abschnitt, Siebter
Titel des SGB V eingefiihrten Regelung des § 171a SGB V
wurde Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungs-
krankenkassen und Ersatzkassen die freiwillige Vereinigung
auch iiber die Kassenartengrenzen hinweg ermdglicht.
Mit dem GKV-Organisationsweiterentwicklungsgesetz vom
15. Dezember 2008 wurde diese Regelung mit Wirkung vom
1. Januar 2010 in das Sechste Kapitel, Erster Abschnitt, Ach-
ter Titel des SGB V verschoben, ohne dass damit jedoch eine
inhaltliche Anderung der Vorschrift verbunden war.

Mit dieser redaktionellen Anderung wird klargestellt, dass
die Moglichkeit der freiwilligen Vereinigung auch iiber den
1. Januar 2010 hinaus die Ersatzkassen erfasst.

Zu Nummer 12 (§ 190)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine weitere Regelung zur Wiederherstel-
lung der alten Rechtslage fiir Arbeitnehmer, deren Jahresar-
beitsentgelt die maligebliche Versicherungspflichtgrenze
iiberschritten hat und deren Versicherungspflicht in der ge-
setzlichen Krankenversicherung mit Ablauf des Kalender-
jahres endet. Grundsitzlich ist die Weiterfiihrung der Mit-
gliedschaft als freiwilliges Mitglied nach Beendigung der
Versicherungspflicht an die Erfiillung einer Vorversiche-
rungszeit gebunden (§ 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1). Mit
Einfilhrung der sog. Drei-Jahres-Regelung durch das
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz wurde diese Vorausset-
zung von abhdngig Beschiftigten in jedem Fall erfiillt, wes-
halb das Erfordernis entbehrlich war. Mit der Riickkehr zum
alten Recht ist diese Voraussetzung wieder aufzunehmen, so
dass abhiingig Beschiiftigte auch kiinftig bei Uberschreiten
der Versicherungspflichtgrenze ihre Mitgliedschaft nur bei
Erfillung der Vorversicherungszeiten freiwillig fortsetzen
konnen.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Folgeregelung zur Authebung der Drei-Jah-
res-Regelung in § 6 Absatz 4 Satz 1 — neu — wird zum einen
bestimmt, dass einmalig auch diejenigen Arbeitnehmer ihre
Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig fortsetzen konnen, die mit Ablauf des 31. Dezem-
ber 2010 als Mitglieder aus der Versicherungspflicht ausge-
schieden sind, aber die fiir die Begriindung einer freiwilligen
Mitgliedschaft erforderliche Vorversicherungszeit nach § 9
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 nicht erfiillen. Als Ubergangsre-
gelung wird diesen Personen eine Weiterversicherung in der
gesetzlichen Krankenversicherung ermdoglicht.

Zum anderen wird mit dieser Regelung als Folge zur Wie-
derherstellung der alten Rechtslage (Authebung der Drei-
Jahres-Regelung und Wiedereinfiihrung des Beitrittsrechts
zur freiwilligen Versicherung in § 9 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 SGB V — neu) eine weitere Sonderregelung fiir Be-
rufsanfinger getroffen. Berufsanfinger mit einem Arbeits-
entgelt oberhalb der Versicherungspflichtgrenze erhalten
nach der wiederhergestellten Regelung in § 9 Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 SGB V — neu — ein einmaliges Wahlrecht zur ge-
setzlichen Krankenversicherung. Berufsanfinger, die ihre
erstmalige Beschiftigung im laufenden Jahr mit einem Ar-
beitsentgelt unterhalb der Versicherungspflichtgrenze auf-
nehmen, werden zunéchst versicherungspflichtig in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (§ 5 Absatz 1 Nummer 1
SGB V), kénnen ihre Mitgliedschaft aber nicht fortsetzen,
wenn ihr Arbeitsentgelt noch im selben Jahr die Versiche-
rungspflichtgrenze iibersteigt und die erforderliche Vorversi-
cherungszeit nicht erfiillt wird. Unter Beachtung des Gleich-
behandlungsgebots hatten daher die Krankenkassen bei
Geltung des alten Rechts die Auffassung vertreten, dass auch
diesen Berufsanfingern — wie denjenigen Berufsanfangern,
die aufgrund der Hohe ihres Arbeitsentgelts bei Beschéfti-
gungsaufnahme direkt versicherungsfrei sind — der Zugang
zur gesetzlichen Krankenversicherung iiber eine Weiterver-
sicherung zu ermoglichen ist, selbst wenn die Vorversiche-
rungszeit nicht erfiillt ist. Diese praktizierte Rechtsanwen-
dung soll im Rahmen der Wiederherstellung der alten
Rechtslage aus Griinden der Rechtssicherheit nunmehr ge-
setzlich geregelt werden.

Zu Nummer 13 (§ 201)

Bislang sind die Rentenversicherungstrager nur verpflichtet,
den Krankenkassen den Beginn und die erstmalige Hohe
einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung mitzutei-
len. Durch die Erweiterung der Mitteilungspflichten haben
die Rentenversicherungstriger kiinftig die zusdtzliche Auf-
gabe, der zustdndigen Krankenkasse fiir die Durchfiihrung
des Sozialausgleichs nach § 242b auch die aktuelle Hohe
einer Rentenzahlung mitzuteilen. Voraussetzung ist, dass die
Krankenkasse diese aktuellen Bezugsdaten im Zusammen-
hang mit der Priifung eines etwaigen Sozialausgleichs anfor-
dert. Das Meldeverfahren nach § 201 Absatz 6 ist entspre-
chend anzupassen.

Zu Nummer 14 (§ 220)
Zu Buchstabe a

Die Regelung sah fiir das Einfiihrungsjahr des Gesundheits-
fonds vor, dass bei der erstmaligen Beitragssatzfestsetzung
die voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen durch
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die voraussichtlichen Einnahmen des Fonds vollstindig ge-
deckt werden. Sie ist nicht mehr notwendig und wird daher
aufgehoben. Der allgemeine Beitragssatz wird kiinftig in
§ 241 gesetzlich festgeschrieben. Von daher entfillt die Bei-
tragsfestsetzung durch die Verordnung zur Festlegung der
Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung. Un-
vermeidbare, iiber die Einnahmeentwicklung hinausgehende
Ausgabensteigerungen werden kiinftig durch Zusatzbeitriage
der Mitglieder finanziert.

Zu Buchstabe b

Da der Beitragssatz gesetzlich festgelegt wird, entfallen die
bisherigen Mechanismen zur Anpassung des Beitragssatzes.

Zu den Aufgaben des beim Bundesversicherungsamt gebil-
deten Schitzerkreises, der sich aus Experten des Bundesver-
sicherungsamtes, des Bundesministeriums fiir Gesundheit
und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zusam-
mensetzt, gehorte es bislang, die voraussichtlichen Einnah-
men des Gesundheitsfonds und die voraussichtlichen Ausga-
ben der Krankenkassen zu schitzen (vgl. § 241 a. F.). Diese
Prognose diente als Grundlage flir die Entscheidung der
Bundesregierung, den Beitragssatz festzulegen.

Nunmehr werden diese Aufgaben des Schétzerkreises in
§ 220 Absatz 2 normiert und erweitert um die Schitzung der
Versichertenzahl und Mitgliederzahl der Krankenkassen. Er
hat damit wie bisher die Einnahmen des Gesundheitsfonds
und die Ausgaben der Krankenkassen im Folgejahr zu schit-
zen. Diese Schitzung wird vom Bundesministerium fiir Ge-
sundheit ausgewertet, welches anschlieBend den durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag fiir das Folgejahr festlegt (vgl.
§ 242a — neu).

Da der durchschnittliche Zusatzbeitrag keine Wirkungen fiir
die landwirtschaftlichen Krankenkassen entfaltet, werden sie
auch bei der Schitzung der Ausgaben sowie der Mitglieder-
und Versichertenzahlen durch den Schétzerkreis nicht be-
riicksichtigt.

Zu Nummer 15 (§ 221)

Es handelt sich um die Beseitigung eines redaktionellen Ver-
sehens. Die zuvor in § 221 Absatz 1 Satz 3 enthaltene Rege-
lung ist aufgrund einer Anderung durch das Gesetz zur Si-
cherung von Beschiftigung und Stabilitdt in Deutschland
vom 2. Midrz 2009 (BGBI. I S. 416) nunmehr in § 221 Ab-
satz 1 Satz 1 und 2 geregelt.

Zu Nummer 16 (§ 221b)

Zur Finanzierung des Sozialausgleichs (§ 242b) werden dem
Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2015 weitere jahrliche Zu-
schiisse aus Bundesmitteln gewihrt. Der Sozialausgleich
wird aus Mitteln der Liquiditétsreserve finanziert (§ 271 Ab-
satz 2). Die der Liquidititsreserve entsprechend zuzufiihren-
den Betrdge werden dem Gesundheitsfonds in monatlich
zum ersten Bankarbeitstag zu iiberweisenden Teilbetragen
zur Verfiigung gestellt. Die Hohe der Zahlungen ab dem Jahr
2015 wird gesetzlich im Jahr 2014 festgelegt.

Satz 3 regelt ausdriicklich, dass diese im Jahr 2014 festzule-
gende Hohe der Zahlungen zusétzlich in voller Hohe die
Zahlungen fiir die durchnittlichen Zusatzbeitridge nach § 242
Absatz 4 und § 242a fiir Bezieherinnen und Bezieher von Ar-

beitslosengeld II (Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a)
beinhaltet. Die durchschnittlichen Zusatzbeitrdge fiir diese
Mitglieder werden weder von diesen selbst noch vom Bund
getragen, sondern sind Bestandteil des Sozialausgleichs. Der
Zahlbetrag nach Satz 3 bemisst sich nach der Zahl der Mit-
glieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a zum 1. Oktober des
Vorjahres vervielfacht mit der Héhe des durchschnittlichen
Zusatzbeitrags nach § 242a fiir das Folgejahr.

Zu Nummer 17 (§ 241)

Der allgemeine Beitragssatz, der bisher durch die Verord-
nung zur Festlegung der Beitragssitze in der gesetzlichen
Krankenversicherung bestimmt wurde, wird durch dieses
Gesetz festgeschrieben. Uber die Einnahmenentwicklung hi-
nausgehende Ausgabensteigerungen werden kiinftig durch
Zusatzbeitrige der Mitglieder finanziert. Damit wird der fiir
die Beschiftigungssituation negative unmittelbare Zusam-
menhang zwischen steigenden Gesundheitsausgaben und
steigenden Lohnkosten durchbrochen. Aus diesem Grund
entfallen die bisherigen Mechanismen zur Verdnderung des
allgemeinen Beitragssatzes einschlielich der Verordnungs-
erméchtigung.

Vor dem Hintergrund der Wirtschafts- und Finanzkrise wur-
de der Beitragssatz der Krankenkassen fiir Arbeitgeber und
Arbeitnehmer aus Steuermitteln zum 1. Juli 2009 durch das
Konjunkturpaket II voriibergehend um 0,6 Beitragspunkte
auf 14,9 Prozent abgesenkt. Dies ist im Hinblick auf die ak-
tuelle wirtschaftliche Entwicklung nicht weiter erforderlich.
Der paritdtisch finanzierte Beitragssatz wird daher wieder
14,6 Prozent, wie vor der Senkung durch das Konjunkturpa-
ket II, betragen. Der mitgliederbezogene Beitragssatzanteil
von 0,9 Prozentpunkten bleibt erhalten.

Zu Nummer 18 (§ 242)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Bislang war es den Krankenkassen mdoglich, den Zusatzbei-
trag als Pauschale oder in Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen festzulegen. Nunmehr sind Zusatzbeitrdage in
festen Eurobetrdgen zu erheben.

Die Zusatzbeitrige werden unabhédngig von den Einnahmen
der Mitglieder an die Krankenkassen gezahlt, weil die Uber-
forderungsregelung nicht mehr iiber die Zusatzbeitriage er-
folgt, sondern iiber die Absenkung der einkommensabhangi-
gen Beitrdge. Damit muss keine Krankenkasse mehr
befiirchten, notwendige Finanzmittel nicht vollstidndig tiber
Zusatzbeitrige decken zu konnen. Diese Weiterentwicklung
der Zusatzbeitrige schafft die Voraussetzung, die Finanzie-
rung des Gesundheitssystems langfristig zu sichern.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisherige Begrenzung der Hohe der Zusatzbeitrage auf
1 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds
entfillt. Dasselbe gilt fiir die bisherige Regelung, wonach die
Krankenkasse den Zusatzbeitrag ohne Priifung der Hohe der
Einnahmen erhebt, wenn der monatliche Zusatzbeitrag den
Betrag von 8 Euro nicht iibersteigt. Insofern erfolgt der So-
zialausgleich kiinftig durchgéngig.
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Zu Buchstabe b

Die bisherige Rechtsnorm beinhaltete eine Berichtspflicht
gegeniiber dem Deutschen Bundestag iiber die Erfahrungen
mit der bisherigen Uberforderungsklausel in Hohe von 1 Pro-
zent der beitragspflichtigen Einnahmen. Sie entfdllt mit der
Abschaffung dieser Uberforderungsklausel.

Die Vorschrift enthdlt die Regelung, dass fiir versicherungs-
pflichtige Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld
IT nicht der kassenindividuelle Zusatzbeitrag einer Kranken-
kasse zu zahlen ist, sondern der durchschnittliche Zusatzbei-
trag nach § 242a.

Fir diese Personen gilt diese Regelung auch in den Féllen, in
denen die zustdndige Krankenkasse keinen Zusatzbeitrag er-
hebt. Hinsichtlich der Tragung der Beitrdge wird auf § 251
n. F. verwiesen.

Halbsatz 2 stellt klar, dass auch dann, wenn die in Satz 1 ge-
nannten Personen weitere beitragspflichtige Einnahmen ha-
ben, nach Satz 1 gilt, mit der Folge, dass auch dann stets der
durchschnittliche und nicht der kassenindividuelle Zusatz-
beitrag zu zahlen ist.

Der neue Absatz 5 stellt klar, dass fiir Mitglieder, deren Mit-
gliedschaft aufgrund des Wehr- und Zivildienstes bzw. einer
Wehriibung nach § 193 Absatz 2 bis 5 oder aufgrund einer
Eignungsiibung nach § 8 des Eignungsiibungsgesetzes fort-
besteht, kein Zusatzbeitrag erhoben wird.

Auch bestimmte Entgeltersatzleistungen sind von der Erhe-
bung des Zusatzbeitrags nun ausdriicklich ausgenommen.
Dabei handelt es sich insbesondere um Entgeltersatzleistun-
gen wie Krankengeld, Mutterschaftsgeld und Elterngeld,
Verletztengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld
und vergleichbare Entgeltersatzleistungen. Von der Erhe-
bung des Zusatzbeitrags ausdriicklich ausgenommen sind
auch Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben, des weiteren behinderte Menschen, die in anerkannten
Werkstitten fiir behinderte Menschen oder in Blindenwerk-
stdtten im Sinne des § 143 SGB IX oder fiir diese Einrichtun-
gen in Heimarbeit téitig sind, sowie Auszubildende, deren
Berufsausbildung in einer auBerbetrieblichen Einrichtung
nach § 242 ff. SGB III gefordert wird.

Zudem wird auch fiir Versicherte, die allein zur Berufsaus-
bildung beschéftigt sind und ein Arbeitsentgelt erzielen, das
auf den Monat bezogen 325 Euro nicht libersteigt, sowie fiir
Versicherte, die ein freiwilliges soziales oder dkologisches
Jahr im Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes (JEDG)
leisten, kein Zusatzbeitrag erhoben. Der Verweis auf § 20
Absatz 3 Satz 2 stellt sicher, dass bei Versicherten, die zur
Berufsausbildung beschéftigt sind, auch dann kein Zusatz-
beitrag zu zahlen ist, wenn die genannte Einkommensgrenze
beispielsweise durch eine Einmalzahlung tiberschritten wird.

Die Vorschrift enthdlt im neuen Absatz 6 eine besondere
Sanktionsregelung fiir die zustindige Krankenkasse gegen-
iiber ihren Mitgliedern, wenn ein Mitglied insgesamt fiir
mindestens sechs Monate mit der Zahlung des kassenindivi-
duellen Zusatzbeitrags sdumig ist. Dabei muss es sich nicht
um einen zusammenhéingenden Zeitraum handeln. In diesen
Fillen hat das Mitglied der Krankenkasse zusitzlich einen
einmaligen Verspatungszuschlag zu zahlen, der in der Hohe
auf die Summe der letzten drei filligen Zusatzbeitrige be-
grenzt ist und mindestens 30 Euro betrdgt. Dieser besondere
Verspitungszuschlag ist erforderlich, da die Sdumniszu-

schldge nach § 24 des Vierten Buches beziiglich der Zusatz-
beitrdge kein wirksames Sanktionsinstrument darstellen. Die
Regelung stellt ausdriicklich klar, dass die Saumniszuschla-
ge nach § 24 des Vierten Buches neben diesem besonderen
Sanktionsmechanismus nicht zu erheben sind.

Zudem gilt fir den Verspiatungszuschlag ein Mindestbetrag
in Hohe von 30 Euro, um aus verwaltungsékonomischen
Griinden die Erhebung von Kleinstbetrdgen zu vermeiden.
Das Néhere, insbesondere die genaue Hohe des Verspatungs-
zuschlages nach Satz 1 hat die Krankenkasse in ihrer Sat-
zung zu regeln. Mitglieder, die den Verspétungszuschlag zu
zahlen haben, haben bis zur vollstindigen Entrichtung der
ausstehenden Zusatzbeitrdge und Zahlung des Verspatungs-
zuschlags keinen Anspruch auf Sozialausgleich. Der Aus-
schluss der Durchfithrung des Sozialausgleichs ist sachge-
recht und angemessen, da der Sozialausgleich seiner Natur
nach nur dann monatlich gewihrt wird, wenn das Mitglied
tatsdchlich wegen der Zahlung des Zusatzbeitrags tiberfor-
dert ist. Hat das Mitglied in dem betreffenden Monat keinen
Zusatzbeitrag gezahlt, ist es auch nicht iiberfordert. Folglich
kommt insoweit auch eine riickwirkende Durchfiihrung des
Sozialausgleichs nicht in Betracht. Allerdings ist dartiber hi-
naus geregelt, dass bei einer wirksamen Ratenzahlungsver-
einbarung zwischen dem Mitglied und der Krankenkasse das
Mitglied ab diesem Zeitpunkt wieder Anspruch auf Sozial-
ausgleich hat, solange die Raten vertragsgemil entrichtet
werden.

Die Krankenkasse teilt den beitragsabfiihrenden Stellen oh-
ne Angabe von Griinden Beginn und Ende des Zeitraums
mit, in dem der Sozialausgleich nach § 242b gemil § 242
Absatz 6 Satz 4 und 5 nicht durchzufiihren ist.

Zu Nummer 19 (§§ 242a und 242b)
Zu § 242a
Zu Absatz 1

Der durchschnittliche Zusatzbeitrag der Krankenkassen wird
jahrlich bis zum 1. November mit Wirkung fiir das Folgejahr
verbindlich festgelegt (vgl. Absatz 2). Dieser durchschnitt-
liche Zusatzbeitrag ist fiir die Durchfiithrung des Sozialaus-
gleichs nach § 242b erforderlich. Ubersteigt der durch-
schnittliche Zusatzbeitrag die Belastungsgrenze von 2 Prozent
der beitragspflichtigen Einnahmen eines Mitglieds, greift
der Sozialausgleich.

Die Vorschrift konkretisiert, wie der durchschnittliche Zu-
satzbeitrag zu berechnen ist. MaBgeblich sind die Werte, die
der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach
Auswertung der Ergebnisse des Schitzerkreises nach § 220
Absatz 2 (vgl. Absatz 2) zugrunde liegen. MaB3igebend fiir die
Berechnung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags sind auf
der Einnahmenseite nur die voraussichtlichen Einnahmen
des Gesundheitsfonds, die fiir die Hohe der Zuweisungen
nach §§ 266 und 270 zur Verfiigung stehen. Damit ist sicher-
gestellt, dass die Einnahmen, die zum erforderlichen Aufbau
der Liquiditétsreserve und zur Sicherung ihres Mindestwer-
tes (§ 271 Absatz 2 Satz 2) benotigt werden, der Berechnung
des durchschnittlichen Zusatzbeitrages nicht zugrunde ge-
legt werden. Die sich aus den entsprechenden Jahresansitzen
ergebende Differenz ist dann durch die voraussichtliche Zahl
der Mitglieder und durch die Zahl 12 zu teilen, um den mo-
natlichen durchschnittlichen Zusatzbeitrag zu erhalten. Der
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Zusatzbeitrag ist prospektiv zu ermitteln. Eine unterjdhrige
Anpassung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags oder eine
nachtragliche Korrektur des tatsdchlich von allen Kranken-
kassen durchschnittlich erhobenen Zusatzbeitrags im abge-
laufenen Kalenderjahr findet nicht statt.

Im Ausnahmefall ist es denkbar, dass auBergewdhnliche, bei
der Festsetzung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags noch
nicht vorhersehbare Ausgaben auf alle Krankenkassen (z. B.
durch eine Pandemie) im Jahr, fiir das die Festsetzung des
durchschnittlichen Zusatzbeitrags erfolgt, zukommen. So-
fern dafiir Mittel aus der Mindestriicklage (25 Prozent einer
durchschnittlichen Monatsausgabe) verwendet werden miis-
sen, sind auch die Mittel, um die die Mindestriicklage in der
gesetzlichen Krankenversicherung dann zu Beginn des da-
rauf folgenden Jahres unterschritten wire, bei der Berech-
nung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags fiir das entspre-
chende Folgejahr zu beriicksichtigen.

Zu Absatz 2

Da der allgemeine Beitragssatz gesetzlich festgeschrieben
wird, obliegt es kiinftig dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der
Finanzen, nach Auswertung der Ergebnisse des Schitzer-
kreises den durchschnittlichen Zusatzbeitrag nach § 242a
festzusetzen und bekanntzugeben. Das Einvernehmen des
Bundesministeriums der Finanzen ist einzuholen, weil der
durchschnittliche Zusatzbeitrag im Zusammenhang steht mit
den weiteren jahrlichen Zuschiissen aus Bundesmitteln, die
dem Gesundheitsfonds fiir Zwecke des Sozialausgleichs ab
dem Jahr 2015 gewéhrt werden (§ 221b).

Da das Gesetz zum 1. Januar 2011 in Kraft tritt, erfolgt die
erstmalige Bekanntmachung dieses Wertes am 3. Januar
2011, dem ersten Werktag des Jahres 2011. Dabei ist beriick-
sichtigt, dass der Schitzerkreis seine Aufgaben (§ 220 Ab-
satz 2) faktisch bereits in seiner Sitzung im Herbst 2010 er-
fullen wird, so dass die Krankenkassen hinreichende
Planungssicherheit haben.

Zu § 242b
Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt den Grundsatz, wann ein Anspruch auf
Sozialausgleich im Zusammenhang mit der Erhebung von
Zusatzbeitrigen besteht. Ubersteigt der durchschnittliche
Zusatzbeitrag eine Belastungsgrenze von 2 Prozent des indi-
viduellen beitragspflichtigen Einkommens, greift der Sozial-
ausgleich. Der Sozialausgleich orientiert sich am durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag und nicht am individuellen
Zusatzbeitrag der Krankenkasse des Mitglieds. Perspekti-
visch soll gepriift werden, ob und wie fiir den Anspruch auf
Sozialausgleich die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit und
nicht nur das sozialversicherungspflichtige Einkommen be-
riicksichtigt werden kann.

Insbesondere durch die EDV-gestiitzte Abrechnung von
Lohnen, Gehiltern, Renten und Leistungen der betrieblichen
Altersversorgung ist ein automatisches Sozialausgleichsver-
fahren handhabbar.

Beitragspflichtige Einnahmen durch eine nicht vereinba-
rungsgemile Verwendung eines Wertguthabens gemaif
§ 23b Absatz 2 SGB IV — sogenannte Storfille — bleiben bei
der Durchfiihrung des Sozialausgleichs unberiicksichtigt.

Dies ist erforderlich, um den Verwaltungsaufwand bei einer
vorzeitigen Auszahlung dieser Wertguthaben auf ein vertret-
bares MaB fiir den Arbeitgeber zu beschrinken.

Der Eigenart der Beschiftigungsverhéltnisse in der Seefahrt
tragt die Vorschrift des § 233 SGB V Rechnung. Wihrend
bei versicherungspflichtig Beschiftigten im Allgemeinen
das tatsédchlich erzielte, individuelle Arbeitsentgelt der Bei-
tragsbemessung zugrunde zu legen ist, wird fiir Seeleute ein
fiktives Arbeitsentgelt als beitragspflichtige Einnahmen un-
terstellt, welches in der Regel geringer ist als die tatsdch-
lichen Einnahmen. Durch die Vorschrift wird klar gestellt,
dass sich der Sozialausgleich fiir Seeleute an den tatsdch-
lichen Einnahmen zu orientieren hat. Absatz 2 enthélt eben-
falls einen entsprechenden Hinweis, da nicht nur fiir die Prii-
fung der Anspruchsberechtigung nach Absatz 1 die tatsdch-
lichen Einnahmen von Seeleuten herangezogen werden
miissen, sondern diese auch Grundlage fiir die Ermittlung
der Uberforderung sein miissen. In Abzug gebracht wird die
Uberforderung hingegen von den zu verbeitragenden fikti-
ven Einnahmen.

Weiterhin enthilt die Vorschrift eine Klarstellung, dass Leis-
tungen der betrieblichen Altersversorgung (Versorgungsbe-
ziige) und Arbeitseinkommen aus selbstindiger Tatigkeit
nur dann bei der Durchfithrung des Sozialausgleichs zu be-
riicksichtigen sind, wenn sie die Beitragsfreigrenze des
§ 226 Absatz 2 tiiberschreiten (2010: 127,75 Euro). Die
Klarstellung ist erforderlich, da Versorgungsbeziige und Ar-
beitseinkommen grundsétzlich zu den beitragspflichtigen
Einnahmen gehoren, jedoch bei Unterschreiten der Beitrags-
freigrenze keine Beitrdge zu entrichten sind. Ohne die Klar-
stellung miissten Versorgungsbeziige und Arbeitseinkom-
men unabhéngig von der Hohe bei der Durchfithrung des
Sozialausgleichs beriicksichtigt werden.

Fiir Mitglieder, die Arbeitslosengeld nach dem Dritten Buch
beziehen, werden abweichend von § 232a Absatz 2 zur Er-
mittlung der Belastungsgrenze fiir den Sozialausgleich 67
Prozent des der Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts
herangezogen. Als beitragspflichtige Einnahmen der Bezie-
herinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld gelten zwar fiir
die Beitridge der Bundesagentur fiir Arbeit 80 Prozent des der
Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts. Da die Hohe
des Arbeitslosengeldes jedoch nach § 129 des Dritten Bu-
ches 67 Prozent des pauschalierten Nettoentgelts betragt (er-
hohter Leistungssatz), wird bei der Ermittlung der Belas-
tungsgrenze fiir den Sozialausgleich nicht auf 80, sondern
auf 67 Prozent abgestellt, um der tatsdchlichen Leistungsfa-
higkeit des Mitgliedes Rechnung zu tragen. Fiir diesen Per-
sonenkreis wird der Sozialausgleich in der Weise durchge-
fihrt, dass dem Mitglied die Differenz zwischen dem
monatlichen und dem verringerten Beitrag vom zusténdigen
Leistungstrager ausgezahlt wird und der Leistungstrager
eine entsprechende Verringerung des Beitrags fiir die Leis-
tung vornimmt.

Fiir Bezieherinnen und Bezieher von Kurzarbeitergeld nach
dem Dritten Buch gelten als beitragspflichtige Einnahmen
67 Prozent des Unterschiedsbetrages zwischen dem Sollent-
gelt und dem Istengelt nach § 179 des Dritten Buches. Diese
Regelung beriihrt allerdings nicht die Beriicksichtigung wei-
terer, in § 226 genannter beitragspflichtiger Einnahmen des
Mitgliedes bei der Durchfiihrung des Sozialausgleichs. Fiir
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Kurzarbeitergeld wird der Sozialausgleich vom Arbeitgeber
durchgefiihrt.

Satz 7 stellt klar, dass der individuell verringerte monatliche
Beitragssatzanteil des Mitglieds nicht zu einer Erhéhung des
Nettoentgeltes fiihrt, das fiir die Berechnung von Entgelt-
ersatzleistungen (zum Beispiel Krankengeld, Mutterschafts-
geld, Verletztengeld etc.) oder anderer Leistungen malgeb-
lich ist. Der Zusatzbeitrag bleibt somit, wie auch der damit
verbundene Sozialausgleich, fiir die Berechnung des Netto-
lohns aufer Betracht.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt, wie die Hohe des Sozialausgleichs
rechnerisch ermittelt wird, sofern das Mitglied {iber nicht
mehr als eine beitragspflichtige Einnahme verfiigt. Eine Ver-
ringerung des monatlichen einkommensabhingigen Bei-
tragssatzanteils des Mitglieds kann jedoch nur erfolgen, so-
lange dieser positiv ist. Daher sieht die Vorschrift eine
Begrenzung der Reduzierung des Beitragssatzanteils des
Mitglieds bis auf Null Euro vor. Kann der Anspruch des Mit-
gliedes auf Sozialausgleich nicht vollstdndig durch eine Ver-
ringerung befriedigt werden, kann das Mitglied — analog zu
dem Verfahren fiir unsténdig Beschéftigte — einen Antrag auf
Erstattung des noch ausstehenden Betrages bei seiner Kran-
kenkasse stellen. Damit das Mitglied von seinem Antrags-
recht Kenntnis erlangt, wird die den Beitrag abfiihrende
Stelle verpflichtet, das Mitglied einmalig in geeigneter
schriftlicher Form auf dieses Antragsrecht hinzuweisen. Als
geeignete Form wird im Fall der Rentenversicherungstriager
die Versendung eines Informationsschreibens an das Mit-
glied angesehen; Arbeitgeber konnen diesen Hinweis u. a.
auf der Arbeitsentgeltbescheinigung geben. Zudem infor-
miert die den Beitrag abfiihrende Stelle die zustidndige Kran-
kenkasse hieriiber. Hiernach geht die regelméfige Informa-
tionspflicht auf die zustindige Krankenkasse iiber. Das
Antragsverfahren und die damit verbundenen Informations-
pflichten der Krankenkassen werden durch den Verweis auf
den Absatz 5 vorgegeben.

Zudem wird in dieser Vorschrift auf das Verfahren zur Be-
riicksichtigung von einmalig gezahltem Arbeitsentgelt, wie
beispielsweise Weihnachtsgeld oder Boni-Zahlungen, bei
der Beitragsbemessung verwiesen (§ 23a des Vierten Bu-
ches). Bereits im heutigen Beitragsrecht ist fiir einmalig
gezahltes Arbeitsentgelt vorgesehen, dass dieses zur Er-
mittlung der Beitragspflicht so zu betrachten ist, dass eine
anteilige Beitragsbemessungsgrenze fiir Beschéftigungszeit-
rdume bei demselben Arbeitgeber im laufenden Kalender-
jahr ausgeschopft werden kann. Entsprechend ist auch fiir
den Sozialausgleich eine Berlicksichtigung von Einmalzah-
lungen tiber den Kalendermonat der Auszahlung hinaus er-
forderlich. Dabei ist auf die anteilige Belastungsgrenze des
laufenden Kalenderjahres abzustellen. Fiir den bis zur antei-
ligen Belastungsgrenze zu verbeitragenden Anteil der Ein-
malzahlung ist im Rahmen des gewéhrten Sozialausgleichs
ein Beitrag abzufiihren, der sich aus der Summe des Bei-
tragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze
nach Absatz 1 ergibt. Der iiber der anteiligen Belastungs-
grenze liegende Anteil der Einmalzahlung ist mit dem allge-
meinen Beitragssatz nach § 241 zu verbeitragen.

Dariiber hinaus regelt die Vorschrift, dass fiir Bezieherinnen
und Bezieher von Arbeitslosengeld nicht ein verringerter

Beitragssatzanteils des Mitgliedes, sondern ein Zahlbetrag
ermittelt wird. Dieser Betrag wird dem Mitglied von der
Bundesagentur fiir Arbeit zusitzlich zum Arbeitslosengeld
ausgezahlt. Diese Sonderregelung ist erforderlich, da es kei-
nen Beitragssatzanteil des Mitgliedes fiir Bezieherinnen und
Bezieher von Arbeitslosengeld gibt und die Absenkung der
Krankenversicherungsbeitridge folglich keine Auswirkung
auf die Hohe des Arbeitslosengeldes hitte.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift regelt, wie der Sozialausgleich durchgefiihrt
wird, wenn ein Mitglied mehrere beitragspflichtige Einnah-
men bezieht. In diesem Fall kommt der Krankenkasse eine
zentrale Rolle bei der Zusammenfiihrung der beitragsrecht-
lich relevanten Daten, der Priifung des Sozialausgleichs und
der Information der jeweiligen den Beitrag abfiihrenden
Stelle, welches Beitragsbemessungsverfahren anzuwenden
ist, zu.

Wenn Anspruch auf Sozialausgleich besteht, teilt die Kran-
kenkasse der beitragsabfiihrenden Stelle, die den hochsten
Bruttobetrag der Einnahmen gewdhrt, mit, dass von ihr ein
verringerter Beitragssatzanteil des Mitglieds nach Absatz 2
abzufiihren ist.

Handelt es sich bei einer beitragspflichtigen Einnahme um
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, deren Hohe
260 Euro tibersteigt, so fiihrt abweichend von Satz 2 nicht
die beitragsabfiihrende Stelle, die den héchsten Bruttobetrag
der Einnahmen gewdhrt, sondern stets der Rentenversiche-
rungstriger den verringerten Mitgliedsbeitrag ab. Dies dient
der Verwaltungsvereinfachung fiir die Rentenversicherungs-
trager. Durch die 260 Euro-Grenze wird die Anzahl der Fille
begrenzt, in denen auf das Antragsverfahren zurtickgegriffen
werden muss.

Den weiteren Beitrag abfiihrenden Stellen — d. h. jenen, die
nicht den verringerten Beitragssatzanteil des Mitglieds ab-
fiihren — hat die Krankenkasse mitzuteilen, dass sie im Rah-
men des gewihrten Sozialausgleichs einen Beitrag abzufiih-
ren haben, der sich aus der Summe des Beitragsatzanteils des
Mitglieds und der Belastungsgrenze nach Absatz 1 ergibt.
Dieses Verfahren garantiert, dass fiir jedes Mitglied, das An-
spruch auf Sozialausgleich hat, die Belastungsgrenze bezo-
gen auf die Summe seiner beitragspflichtigen Einnahmen
zum Tragen kommt.

Abweichend von Satz 4 ergibt sich fiir Bezieherinnen und
Bezieher von Arbeitslosengeld der zusitzlich abzufiihrende
Betrag aus der Belastungsgrenze, um den der Zahlbetrag der
Bundesagentur fiir Arbeit verringert wird. Diese Sonder-
regelung ist erforderlich, da es keinen Beitragssatzanteil des
Mitgliedes fiir Bezieherinnen und Bezicher von Arbeitslo-
sengeld gibt und die Erhohung der Krankenversicherungs-
beitrdge folglich keine Auswirkung auf die Hohe des Ar-
beitslosengeldes hiitte.

Besteht kein Anspruch auf Sozialausgleich, teilt die Kran-
kenkasse dies den den Beitrag abfiihrenden Stellen ebenfalls
mit.

Ist bis zur Meldung der Krankenkasse zu viel Sozialaus-
gleich gewihrt worden, wird dieser im ndchsten Abrech-
nungsmonat entsprechend von der den Beitrag abfiihrenden
Stelle verrechnet. Abweichend hiervon erfolgt bei Mitglie-
dern der Kiinstlersozialkasse die Verrechnung nicht durch
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die Kiinstlersozialkasse, sondern im Rahmen der Jahresab-
schlussrechnung durch die zustindige Krankenkasse. Dies
ist erforderlich, da die Kiinstlersozialkasse Nachforderungen
beim Sozialversicherungsbeitrag nicht wie ein Arbeitgeber
einbehalten kann, sondern ihn von ihren Mitgliedern aktiv
einfordern muss. Bei einem riickstdndigen Betrag unter
20 Euro ist die Nachforderung nicht vom Mitglied zu erhe-
ben. Die Bagatellgrenze fiir Nachforderungen verhindert,
dass die Krankenkassen einen Kleinstbetrag vom Mitglied
nachfordern miissen, obgleich die Kosten fiir den zu erwar-
tenden Verwaltungsaufwand den Betrag iibersteigt.

Zudem siecht die Vorschrift vor, dass fiir Mitglieder mit meh-
reren beitragspflichtigen Einnahmen die Krankenkasse eine
Uberpriifung des iiber das Jahr geleisteten Sozialausgleichs
durchfiihrt und dem Mitglied zuviel gezahlte Beitrége erstat-
tet. Die Jahresabschlussrechnung durch die Krankenkasse ist
in diesen Fillen erforderlich, da die beitragsabfiihrenden
Stellen nicht die Hohe der weiteren beitragspflichtigen Ein-
nahmen des Mitgliedes kennen. Sie kénnen somit nicht auf
eine anteilige Belastungsgrenze des laufenden Kalenderjah-
res abstellen, wie es in Absatz 2 fiir Mitglieder mit nur einer
beitragspflichtigen Einnahme vorgesehen ist. Die beitrags-
abfithrenden Stellen fithren daher fiir Einmalzahlungen im
laufenden Kalenderjahr im Rahmen des gewéhrten Sozial-
ausgleichs einen Beitrag ab, der sich aus der Summe des Bei-
tragssatzanteils des Mitglieds und der Belastungsgrenze
nach Absatz 1 ergibt. Die Krankenkassen werden verpflich-
tet, im Rahmen einer automatischen Jahresabschlusspriifung
gegebenenfalls zu viel gezahlte Beitrdge an das Mitglied zu-
riickzuerstatten.

Zu Absatz 4

Fiir sogenannte Selbstzahler, wie zum Beispiel freiwillig
versicherte Mitglieder, wird der Sozialausgleich von der zu-
stindigen Krankenkasse durchgefiihrt, d. h., die Kranken-
kasse reduziert die Beitragsforderungen an das Mitglied in
origindrer Zusténdigkeit. Nach dem Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetz Versicherte gehdren nicht zu den sogenannten
Selbstzahlern.

Zusténdig fiir die Berechnung des Sozialausgleichs ist die
Krankenkasse auch dann, wenn ein Arbeitnehmer aufgrund
mehrerer geringfiigiger Beschéftigungen in der so genannten
Gleitzone (Verdienst von 400,01 Euro bis 800 Euro) versi-
cherungspflichtig ist. Bereits heute erfolgt hier eine indivi-
duelle Beitragsberechnung, die kiinftig den Sozialausgleich
beriicksichtigen muss. Die zustindige Krankenkasse hat
kiinftig in diesen Féllen den anteiligen abzufiihrenden Bei-
trag durch die Anwendung der Gleitzonenformel und unter
Beriicksichtigung des Sozialausgleichs zu berechnen und
den Arbeitgebern mitzuteilen. Hinsichtlich der Durchfiih-
rung dieser individuellen Berechnung erfolgt demnach eine
Entlastung der Arbeitgeber.

Zu Absatz 5

Abweichend von den Absédtzen 2 und 3 fithren Arbeitgeber
von unstidndig Beschiftigten immer den allgemeinen Bei-
tragssatz ohne Anwendung des Sozialausgleichs an die
Krankenkasse ab. Auf Antrag kénnen unstindig Beschéftig-
te jeweils nach Ablauf von drei abgerechneten Kalender-
monaten durch ihre Krankenkasse priifen lassen, ob ein An-
spruch auf Sozialausgleich besteht. Ist dies der Fall, erstattet

die Krankenkasse dem Mitglied zuviel gezahlte Beitrige.
Die Feststellung des Sozialausgleichs durch die Krankenkas-
se ist dabei auf die letzten zwolf abgerechneten Kalender-
monaten begrenzt.

Durch diese Vorschrift werden die Krankenkassen verpflich-
tet, ihre unstdndig beschéftigten Mitglieder regelméBig, spa-
testens alle zehn Monate schriftlich in Form eines Informa-
tionsschreibens auf ihr Antragsrecht hinzuweisen. Hierdurch
wird sichergestellt, dass das Mitglied rechtzeitig vor Ablauf
der Zwolfmonatsfrist personlich tiber sein Antragsrecht von
Seiten seiner Krankenkasse informiert wird.

Zu Absatz 6

Die Regelung stellt sicher, dass Mitglieder, von denen ge-
mal § 242 Absatz 5 kein Zusatzbeitrag erhoben wird, oder
deren Beitrége vollstindig von Dritten getragen werden, in
Folge dessen keinen Anspruch auf Sozialausgleich haben.

Zu Absatz 7

Die Vorschrift beinhaltet eine Regelung fiir den unerwarteten
Fall, dass ein Mitglied trotz der finanzstabilisierenden Maf-
nahmen der Bundesregierung bereits im Jahre 2011 An-
spruch auf einen Sozialausgleich hat. Ist ein Sozialausgleich
dennoch erforderlich, ist er ex post bis zum 30. Juni 2012 im
Rahmen einer jahrlichen Betrachtung von den Krankenkas-
sen durchzufiihren.

Zu Nummer 20 (§ 243)

Als Folge der Anderung des allgemeinen Beitragssatzes
(§ 241) wird der ermiBigte Beitragssatz gesetzlich auf
14,9 Prozent festgelegt.

Zu Nummer 21 (§ 251)

Folgednderung zu § 242 Absatz 5, wonach behinderte
Menschen, die in anerkannten Werkstitten fiir behinderte
Menschen oder in Blindenwerkstétten im Sinne des § 143
SGB IX oder fiir diese Einrichtungen in Heimarbeit titig
sind, vom Zusatzbeitrag ausgenommen sind. Bei dem neuen
Satz 3 handelt es sich um eine Sondervorschrift in Verbin-
dung mit § 242 Absatz 4, mit der geregelt wird, dass fiir Be-
zicherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld II, der
durchschnittliche Zusatzbeitrag weder vom Mitglied, noch
vom Bund, sondern aus Mitteln der Liquiditdtsreserve des
Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 getragen wird.

Zu Nummer 22 (§ 252)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Sondervorschrift in Verbindung mit
§ 242 Absatz 4. Fiir versicherungspflichtige Bezieher von
Arbeitslosengeld II wird kiinftig der durchschnittliche Zu-
satzbeitrag nach § 242a erhoben. Dieser wird weder vom
Mitglied noch vom Bund, sondern aus den Mitteln der Liqui-
ditdtsreserve des Gesundheitsfonds fiir die Finanzierung des
Sozialausgleichs nach § 271 Absatz 2 getragen. Der Gesund-
heitsfonds leitet die durchschnittlichen Zusatzbeitrige fiir
die Bezieherinnen und Bezicher von Arbeitslosengeld II
monatlich entsprechend der Anzahl der Mitglieder nach § 5
Absatz 1 Nummer 2a an die zustidndige Krankenkasse weiter.
Das Nihere iiber das Verfahren bestimmt das Bundesversi-



Drucksache 17/3040

—-32

Deutscher Bundestag — 17. Wahlperiode

cherungsamt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen.

Zu Nummer 23 (§ 255)

Durch die Streichung wird klargestellt, dass diese Vorschrift
nun fiir alle Beitragsbestandteile gilt. So miissen die Trager
der Rentenversicherung kiinftig auch dann keinen besonde-
ren Bescheid erteilen, wenn sich die Hohe des durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrags nach § 242a dndert.

Hat ein Versicherter Anspruch auf Sozialausgleich nach
§ 242b, weist der Triger der Rentenversicherung automa-
tisch im Rahmen des bestehenden Kontoauszugsverfahrens
den Sozialausgleich fiir den Versicherten aus. Bei einer An-
derung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags zum Jahres-
wechsel erfolgt eine Information iiber den aktuellen An-
spruch des Mitglieds auf Sozialausgleich ebenfalls im
Rahmen des vom Tréger der Rentenversicherung zu erstel-
lenden Kontoauszugs. Die Erteilung eines besonderen Be-
scheides ist daher weiterhin nicht erforderlich.

Zu Nummer 24 (§ 256)

Redaktionelle Folgeinderung zur Anderung des § 28f Ab-
satz 3 des Vierten Buches.

Zu Nummer 25 (§ 271)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird geregelt, dass — dhnlich wie bei der Finanzierung der
im Rahmen von § 272 Absatz 2 benétigten sog. Konvergenz-
mittel — der Sozialausgleich im Zusammenhang mit der Er-
hebung von Zusatzbeitrdgen nach § 242b und zusétzlich die
Zahlungen fiir die Zusatzbeitrdge nach § 251 Absatz 6 Satz 3
aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds finanziert
werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Angesichts der zu erwartenden Einnahmeentwicklung kann
die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds schneller als
bisher gesetzlich vorgesehen aufgebaut werden. Es bleibt al-
lerdings dabei, dass die Liquiditétsreserve des Gesundheits-
fonds nach Ablauf des Geschiftsjahres 2012 und der jeweils
folgenden Geschiftsjahre mindestens 20 Prozent der durch-
schnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Ge-
sundheitsfonds betragen muss, aber durchaus auch grofer
sein kann, soweit es fiir die Erfiillung der Zwecke der Liqui-
ditétsreserve erforderlich ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Mit dieser Vorschrift wird ergénzend zu den Vorgaben in
§ 271 Absatz 2 Satz 1 und 2 und den hierfiir erforderlichen
Zufiihrungen geregelt, dass auch die die voraussichtlichen
jéhrlichen Ausgaben der Krankenkassen iibersteigenden
jéhrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds, die das Bun-
desministerium fiir Gesundheit der Festlegung des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a — neu — zugrunde
gelegt hat, der Liquidititsreserve zuzufithren sind. Damit
dienen diese Mittel im Hinblick auf Nummer 1 auch der Fi-
nanzierung des Sozialausgleichs, allerdings nur soweit sie

fiir die Deckung der voraussichtlichen Ausgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung nicht erforderlich sind.

Zu Buchstabe b

Redaktionelle Anderung, da das im Jahr 2009 dem Gesund-
heitsfonds gewihrte Liquidititsdarlehen des Bundes voll-
stindig im gleichen Jahr zuriickgezahlt wurde.

Zu Nummer 26 (§ 284)

In § 284 Absatz 1 Satz 1 ist in den Nummern 1 bis 14 ab-
schlieBend aufgelistet, zu welchen Zwecken Krankenkassen
Sozialdaten erheben und speichern diirfen. Mit der vorgese-
hen Ergéinzung um den Zweck des Sozialausgleichs erfolgt
die erforderliche datenschutzrechtliche Begleitregelung zur
Durchfiihrung des Sozialausgleichs.

Zu Nummer 27 (§ 291a)

Klarstellung entsprechend der bisherigen Regelung, dass
diese Ausgaben fiir die Telematikinfrastruktur keine Verwal-
tungsausgaben der Krankenkassen sind und nicht von der
Begrenzung der Verwaltungsausgaben umfasst sind.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch)

Zu § 85

Zu Absatz 3g (neu)

In der vertragszahnirztlichen Versorgung (ohne Zahnersatz)
sind die Punktwerte in den neuen Bundesldndern um rund
10 vom Hundert niedriger als diejenigen in den alten Bun-
desldndern. Vergleichbares gilt im Land Berlin, in dem nach
dem Einigungsvertrag urspriinglich zwei Rechtskreise mit
jeweils unterschiedlichen Vergiitungen existierten, die mit
dem Gesundheitsstrukturgesetz vom 21. Dezember 1992
aufgehoben wurden. Da eine Angleichung der Vergiitungen
in Berlin im Wesentlichen durch Honoraranhebungen im
Rechtskreis Ost unter entsprechender Absenkung im Rechts-
kreis West erreicht wurde, bleiben die Punktwerte in Berlin
um rund 8,5 vom Hundert hinter den durchschnittlich in den
alten Bundesldndern geltenden Punktwerten zuriick.

Fiir eine Ost-West-Angleichung im vertragszahnérztlichen
Bereich besteht auch keine Moglichkeit mehr zur Beriick-
sichtigung hoherer Verdnderungsraten in dem Gebiet der in
Artikel 1 Absatz 1 des Einigungsvertrages genannten Lan-
dern nach § 71 Absatz 2 Satz 3 in der bisherigen Fassung.
Nach der gesetzlichen Aufhebung der nach Rechtskreisen
getrennten Datenerhebung durch das GKV-Wettbewerbs-
stirkungsgesetz kann durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit seit dem Jahr 2008 nur noch eine bundesdurch-
schnittliche Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 feststellt
werden. Eine Angleichung der Punktwerte bedarf daher
einer Sonderregelung fiir die neuen Bundeslander und Berlin.

In der Gesamtbetrachtung erscheint es angemessen, eine An-
passung durch den Gesetzgeber in zwei Schritten vorzuneh-
men. Dabei werden die fiir das Jahr 2012 nach Maligabe des
Absatzes 3 sowie der Absitze 2d und 3f vereinbarten Punkt-
werte und Gesamtvergiitungen in dem Gebiet der in Artikel 1
Absatz 1 des Einigungsvertrages genannten Landern zusétz-
lich um 2,5 vom Hundert und im Land Berlin um 2 vom
Hundert erhoht. Fiir das Jahr 2013 wird zusitzlich zu der er-
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hohten Ausgangsbasis und der vereinbarten Verdnderung fiir
2013 noch einmal eine Erhhung um weitere 2,5 vom Hun-
dert in den neuen Landern und 2,0 vom Hundert in Berlin
durch den Gesetzgeber vorgeschrieben.

Dariiber hinausgehende Anpassungsschritte bleiben den
Vertragsparteien vorbehalten.

Weitere Regelungen zur strukturellen Fortentwicklung des
vertragszahndrztlichen Vergiitungssystems erfolgen im Lau-
fe dieser Legislaturperiode.

Zu Artikel 3 (Anderung des Dritten Buches

Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur
Anderung des § 243 SGB V, nach der der ermiBigte Bei-
tragssatz nicht mehr von der Bundesregierung, sondern ge-
setzlich festgelegt wird.

Zu Artikel 4 (Anderung des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 23)

In den Fillen, in denen mehrere sozialversicherungspflichti-
ge Einnahmen von den Krankenkassen fiir die Durchfiihrung
des Sozialausgleiches im Hinblick auf das Verfahren nach
§ 242b Absatz 3 des Fiinften Buches zusammengefiihrt wer-
den, wird dem Arbeitgeber ermdglicht, erst im Folgemonat
eine korrekte Beitragsberechnung durchzufiihren und die
Beitrige abzufiihren.

Zu Nummer 2

(§ 28a)
Zu Buchstabe a

In den Katalog der Meldetatbestiande wird als weiterer Mel-
deanlass die besondere Meldung bei Mehrfachbeschiftigung
bzw. bei mehreren sozialversicherungspflichtigen Einnah-
men des Beschiftigten aufgenommen.

Zu Buchstabe b

Die Meldung anlésslich festgestellter Mehrfachbeschéfti-
gung bzw. aufgrund der Angabe der Beschiftigten iiber wei-
tere sozialversicherungspflichtige Einnahmen erfolgt monat-
lich. Es handelt sich um eine reduzierte Entgeltmeldung, die
auf den bekannten Datenbausteinen des DEUV-Verfahrens
aufsetzt und mit der Entgeltabrechnung automatisch erzeugt
wird. Gemeldet wird das Entgelt bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze der gesetzlichen Rentenversicherung bzw. im
Recht der Arbeitsforderung, damit auch das Beitragsaus-
gleichsverfahren bei Uberschreitung der Beitragsbemes-
sungsgrenze dieser Sozialversicherungszweige in das Ver-
fahren integriert werden kann.

Zu Nummer 3

(§ 28f)

Um den Umfang des gezahlten Sozialausgleiches feststellen
zu konnen, ist in den Fillen, in denen ein Sozialausgleich
durchgefiihrt wurde, die Angabe notwendig, welche Beitra-
ge zu zahlen gewesen wiren ohne die Durchfithrung des So-
zialausgleichs.

Zu Nummer 4 (§ 28h)

Die Vorschrift regelt zunédchst das Abrufverfahren, mit dem
die Krankenkasse den am Sozialausgleichsverfahren betei-
ligten Stellen im Rahmen des Verfahrens nach § 242b
Absatz 3 SGB V miitteilt, ob Anspruch auf Sozialausgleich
besteht und welches Beitragsbemessungsverfahren anzu-
wenden ist.

Die Vorschrift regelt im Ubrigen allgemein in Fillen, in de-
nen Entgelte aus mehreren geringfiigigen Beschiftigungen
bei verschiedenen Arbeitgebern zusammen zu rechnen sind
und nach den besonderen Vorschriften der Gleitzone zu ver-
beitragen sind, dass die Krankenkasse den beteiligten Ar-
beitgebern jeweils den korrekten anteiligen Beitrag mitteilt.

Die Vorschrift regelt ferner, dass in den Fillen des Uber-
schreitens der Beitragsbemessungsgrenzen durch das Zu-
sammentreffen von mehreren sozialversicherungspflichti-
gen Entgelten, in denen bisher allein auf Antrag des
Arbeitgebers oder Beschiftigten eine anteilige Beitrags-
erstattung (§ 231 SGB V) durchgefiihrt worden ist, die Kran-
kenkasse ebenfalls die anteiligen Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrige den beteiligten Arbeitgebern oder anderen
Meldepflichtigen mitteilt. Dies flihrt zu biirokratischen Ent-
lastungen fiir die Arbeitgeber.

Zu Nummer 5 (§ 280)

Es wird sichergestellt, dass eine mogliche Verrechnung von
Beitragsanspriichen des Arbeitgebers gegeniiber seinen Be-
schéftigten nicht nur in den Féllen einer nicht mitgeteilten
Beschiftigung, sondern auch in den Fillen nicht mitgeteilter
weiterer sozialversicherungspflichtiger Einnahmen iiber die
Drei-Monats-Frist des § 28g Satz 3 hinaus besteht.

Zu Artikel 5 (Anderung des Siebten Buches

Sozialgesetzbuch)

Wie bei der Lastenverteilung zwischen den gewerblichen
Berufsgenossenschaften (§ 181 Absatz 6 SGB VII) soll auch
bei der Lastenverteilung zwischen den landwirtschaftlichen
Berufsgenossenschaften eine Klage gegen die notwendigen
Feststellungen zur Durchfiihrung des Ausgleichs durch den
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung
keine aufschiebende Wirkung haben.

Zu Artikel 6 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Land-

wirte)

(CRY)

Folgeinderung zur Anderung des § 4 Absatz 4 Satz 2 bis 4
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Fiir die landwirt-
schaftlichen Krankenkassen gilt an Stelle dieser Vorschrift
die weitergehende Regelung des § 18a, die eine Absenkung
der Verwaltungs- und Verfahrenskosten bis zum Jahr 2014
um 20 Prozent gegeniiber dem Jahr 2004 vorsieht.

Zu Nummer 1

Zu Nummer 2

(§ 32)

Folgednderung zur Anderung des § 6 Absatz 9 Fiinftes Buch
Sozialgesetzbuch.
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Zu Nummer 3

(§24)

Folgeéinderung zur Anderung des § 190 Fiinftes Buch So-
zialgesetzbuch.

Zu Nummer 4

(§ 40)

Die geédnderte Systematik der neuen Finanzierungsstruktur
in der gesetzlichen Krankenversicherung sieht vor, dass sich
der allgemeine Beitragssatz nicht mehr dndert. Alle tiber die
Einnahmeentwicklung hinausgehenden Ausgabensteigerun-
gen sollen zukiinftig durch Zusatzbeitrige der Mitglieder
finanziert werden. Das hitte zur Folge, dass auch der
Vergleichsbeitrag fiir die landwirtschaftliche Krankenversi-
cherung kiinftig unverindert bleibt, selbst wenn die Mitglie-
der in der allgemeinen gesetzlichen Krankenversicherung
iiber die Zusatzbeitrage hohere Belastungen zu tragen haben.
Daher soll der Vergleichsbeitrag aus dem sich zukiinftig
nicht mehr dndernden allgemeinen Beitragssatz und dem
durchschnittlichen Zusatzbeitrag ermittelt werden.

Zu Buchstabe a
Folgeinderung zur Anderung des Absatzes 2.

Bei einer Anderung des Vergleichsbeitrages ist grundsitzlich
eine Anpassung des Beitrags in der hochsten Beitragsklasse
durch die Selbstverwaltung der einzelnen landwirtschaft-
lichen Krankenkassen erforderlich. Zur Vermeidung zusitz-
lichen Verwaltungsaufwands ist eine Anpassung des Bei-
trags in der hochsten Beitragsklasse aufgrund der Anderung
des Vergleichsbeitrags nicht vorzunehmen, solange sich bei
Anwendung eines neuen Vergleichsbeitrags eine Anderung
um weniger als 10 Euro/Monat ergeben wiirde.

Zu Buchstabe b

Der Vergleichsbeitrag wird zukiinftig aus dem allgemeinen
Beitragssatz und dem durchschnittlichen Zusatzbeitrag er-
mittelt. Der Vergleichsbeitrag gilt fiir das folgende Kalender-
jahr. Zur Verbesserung der Transparenz der Anpassung des
Vergleichsbeitrags wird dem Bundesministerium fiir Ernéh-
rung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz eine jéhrliche
Bekanntmachungserlaubnis des Vergleichsbeitrags erdffnet.

Zu Nummer 5

(§42)

Die bisher in § 42 enthaltene Stichtagsregelung fiir die An-
passung des Beitrags fiir versicherungspflichtige mitarbei-
tende Familienangehdrige ist nicht mehr erforderlich, da der
bisher durch Verordnung festgelegt allgemeine Beitragssatz
der gesetzlichen Krankenversicherung im Gesetz festge-
schrieben wird.

Zu Artikel 7 (Anderung des Kiinstlersozial-

versicherungsgesetzes)
Zu Nummer 1

Der mit § 242b SGB V neu eingefiihrte Sozialausgleich soll
auch bei den nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz
Versicherten durchgefiihrt bzw. gemal § 242 Absatz 6 aus-
gesetzt werden konnen. Daher ist auf die einschldgigen Vor-
schriften der §§ 242 und 242b SGB V Bezug zu nehmen.

Zu Nummer 2

Die Regelung stellt sicher, dass die Entlastung der Versicher-
ten durch den Sozialausgleich keine Auswirkungen auf die
Finanzierung der Kiinstlersozialversicherung hat.

Zu Artikel 8 (Anderung des Krankenhausentgelt-
gesetzes)
Zu Nummer 1 (§4)

Um den Zuwachs der Krankenhausausgaben und damit den
Druck auf die Finanzierung von gesetzlicher Krankenversi-
cherung wie auch privaten Krankenversicherungen zu ver-
mindern, wird fiir zusédtzlich vereinbarte Krankenhausleis-
tungen dauerhaft ein Mehrleistungsabschlag vorgegeben.

Zu Buchstabe a

Die Anderung stellt klar, dass das vereinbarte Erlésbudget
neben der Summe der Abschlédge fiir die Nichtteilnahme an
der Notfallversorgung auch um die Summe der vereinbarten
Mehrleistungsabschldge nach Absatz 2a zu vermindern ist.
Damit wird die Entstehung von sachlich nicht gerechtfertig-
ten Mindererldsen nach § 4 Absatz 3 vermieden, wenn das
prospektiv vereinbarte Leistungsvolumen mit dem tatséch-
lich erbrachten Leistungsvolumen iibereinstimmt.

Zu Buchstabe b

Als Instrument zur Verminderung des Ausgabenzuwachses
fiir Krankenhausleistungen gilt fiir das Jahr 2011 fiir zusédtz-
lich gegeniiber dem Erlésbudget des Vorjahres vertraglich
vereinbarte akutstationdre Leistungen, die mit bundesein-
heitlich kalkulierten Entgelten vergiitet werden (DRG-Fall-
pauschalen und Zusatzentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 und 2), ein gesetzlicher Mehrleistungsabschlag
von 30 Prozent. Auch unter betriebswirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten ist ein gesetzlicher Abschlag von 30 Prozent
und damit eine Finanzierung der zusitzlich vereinbarten
Leistungen zu 70 Prozent tragfahig und zur finanziellen Sta-
bilisierung der Kostentriager erforderlich. Ab dem Jahr 2012
ist nach Satz 2 die Hohe des Mehrleistungsabschlags — wie
fir das Jahr 2009 — vertraglich von den Vertragsparteien
nach § 11 Absatz 1 zu vereinbaren. Sofern hierzu eine Eini-
gung nicht gelingt, ist die Schiedsstelle nach § 13 anrufbar.

Damit Leistungen mit einem sehr hohen Sachkostenanteil
auch unter Geltung des Mehrleistungsabschlags noch ausrei-
chend finanziert werden, definiert Satz 3 eine entsprechende
Ausnahme von der Abschlagsregelung. In Bezug auf den
Mehrleistungsabschlag wird ein sehr hoher Sachkostenanteil
als ein Anteil von mehr als zwei Dritteln bestimmt.

Anstelle eines Abschlags, der jeweils nur begrenzt auf die
zusitzlich vereinbarten Leistungen vorgenommen wird, gibt
Satz 4 vor, dass der auf der Grundlage der zusétzlich verein-
barten DRG-Entgelte und Zusatzentgelte ermittelte Mehr-
leistungsabschlag durch einen einheitlichen Abschlag fiir
alle mit DRG-Fallpauschalen vergiiteten Krankenhausleis-
tungen umzusetzen ist. Die ndheren Einzelheiten zur Umset-
zung haben nach Satz 5 die Vertragsparteien nach § 11 im
Rahmen der Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus zu
vereinbaren. Dabei ist fiir die Umsetzung des Abschlags ein
pauschales Verfahren anzuwenden, indem das auf der
Grundlage der zusdtzlich vereinbarten Leistungen (zusitz-
liche Erlése fiir bundeseinheitlich kalkulierte Fallpauschalen
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und Zusatzentgelte) ermittelte Abschlagsvolumen in Form
eines einheitlichen Abschlags fiir simtliche mit dem Landes-
basisfallwert vergiiteten Leistungen des Krankenhauses um-
gesetzt wird. Hierzu kann das ermittelte Abschlagsvolumen
ins Verhiltnis zu dem Erlésvolumen fiir die mit Fallpauscha-
len vergiitenden Leistungen gesetzt werden. Mit dem resul-
tierenden Prozentsatz ist ein Abschlag auf den Landesbasis-
fallwert zu ermitteln, der nach Satz 6 als Korrekturposten zu
der jeweils abgerechneten Fallpauschale gesondert in der
Rechnung des Krankenhauses auszuweisen ist. Angesichts
der fiir alle Benutzer eines Krankenhauses bestehenden Ein-
heitlichkeit der Entgelte fiir allgemeine Krankenhausleistun-
gen gilt der Mehrleistungsabschlag fiir alle Kostentrdger und
auch fiir Selbstzahler von allgemeinen Krankenhausleistun-
gen.

Damit fiir zusétzlich erbrachte Leistungen keine doppelte
Vergiitungsminderung erfolgt, fithrt Satz 7 — wie bei dem
bereits mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz
(KHRG) eingefiihrten Mehrleistungsabschlag — aus, dass die
fir die zusétzlichen Leistungen einzelner Krankenhduser
vereinbarte Summe der Vergiitungsabschldge nicht zugleich
absenkend bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts
fiir das Folgejahr zu berticksichtigen ist. Ansonsten wiirde
insofern eine Doppelung entstehen, als bereits heute bei der
Vereinbarung des Landesbasisfallwerts nach § 10 Absatz 3
Satz 1 Nummer 4 bei Leistungsverdnderungen nur der ge-
schétzte Anteil der variablen Kosten zu beriicksichtigen ist.
Um diese Doppelung zu vermeiden, ist fiir die Vereinbarung
des Landesbasisfallwerts die entsprechend abgesenkte Er-
16ssumme fiir Fallpauschalen zu korrigieren (vgl. Anderung
zu § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 i. V.m. § 10 Absatz 3
Satz 1 Nummer 7).

Nach Satz 8 ist der Mehrleistungsabschlag fiir die zusétzlich
vereinbarten Leistungen jeweils auf ein Jahr befristet. Im
Folgejahr werden die Mehrleistungen des Vorjahres in unge-
kiirzter Hohe, d. h. in Hohe des ungekiirzten Landesbasis-
fallwerts im Erlosbudget des Krankenhauses beriicksichtigt.
Damit wird im Grundsatz an der Formel ,,gleiche Leistung,
gleicher Preis* fiir die kollektivvertraglich vereinbarten
Krankenhausleistungen festgehalten, da durch einen jeweils
auf ein Jahr befristeten Vergiitungsabschlag fiir zusétzliche
Leistungen die Bandbreite krankenhausindividueller Basis-
fallwerte begrenzt wird.

Zu Nummer 2

87

Die Auflistung moglicher Zu- und Abschlage wird um den
Mehrleistungsabschlag nach § 4 Absatz 2a erginzt. Auf-
grund der Bezugnahme des § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 7
auf die Abschldge nach § 7 Absatz 1 Satz | Nummer 4 wird
durch die Ergénzung klargestellt, dass auch diese Abschldge
bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts zu beriick-
sichtigen sind.

Zu Nummer 3

(§ 10
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch Doppelbuchstabe aa wird der nach § 10 Absatz 3
Satz 1 Nummer 6 bei der Vereinbarung des Landesbasisfall-
wertes vorzunehmende Abzug der Erlossumme der Zuschli-
ge nach § 7 Absatz 1 Satz 4 auf diejenigen Leistungen be-

grenzt, die bisher iiber den Landesbasisfallwert finanziert
wurden. Bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts ist
demnach ein Abzug nicht vorzunehmen, wenn z. B. bislang
aus Elternbeitrigen und Spenden finanzierte Leistungen in
der pédiatrischen Onkologie auf Grund des Beschlusses des
Gemeinsamen Bundesausschusses vom 16. Mai 2006 in die
Regelfinanzierung iibergehen. Zudem wird eine redaktionel-
le Streichung im Zusammenhang mit der nur bis zum Jahr
2009 geltenden Kappungsgrenze fiir Budgetabsenkungen
bei Krankenhdusern vorgenommen, die im Rahmen der An-
passung des krankenhausindividuellen Basisfallwerts an den
Landesbasisfallwert hohere Budgetanteile verloren haben.
Die Regelung hat nach Beendigung der Einfithrungsphase
des DRG-Fallpauschalensystems keine Relevanz mehr.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit Doppelbuchstabe bb wird durch Anfiigung eines neuen
Satzes klar gestellt, dass eine Ausgabenentwicklung bei
Leistungen, die nicht mit DRG-Fallpauschalen vergiitet wer-
den (z. B. krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte
nach § 6 Absatz 1 KHEntgG), in den Jahren 2011 und 2012
bereits dann mindernd bei der Vereinbarung des Landes-
basisfallwerts zu beriicksichtigen ist, wenn die Ausgaben-
entwicklung fiir diese Leistungen die jeweils maligebliche
halbierte Verdnderungsrate iiberschreitet.

Zu Buchstabe b

Um den Ausgabenanstieg fiir Krankenhausleistungen kurz-
fristig zu bremsen, wird die Obergrenze fiir die Verhandlun-
gen der Landesbasisfallwerte fiir die Jahre 2011 und 2012 je-
weils auf die halbierte Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3
Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 3 SGB V festgelegt.
Die gesetzliche Vorgabe einer halbierten Grundlohnrate fin-
det fiir die Jahre 2011 und 2012 auch Anwendung bei der
nach § 10 Absatz 9 Satz 5 zweiter Halbsatz zu treffenden
Vereinbarung des einheitlichen Basisfallwerts und des ein-
heitlichen Basisfallwertkorridors. Die Vorgaben zur Verein-
barung des Landesbasisfallwerts bleiben ansonsten unbe-
riihrt.

Zu Buchstabe ¢

§ 10 Absatz 13 Satz 2 sieht bislang vor, dass vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit ein gesetzlicher Verfahrensvor-
schlag zur Angleichung der unterschiedlichen Landesbasis-
fallwerte an einen einheitlichen Bundesbasisfallwert ab dem
Jahr 2015 vorzulegen ist, sofern die bis zum 30. Juni 2011 in
Auftrag zu gebende wissenschaftliche Untersuchung iiber
die Ursachen unterschiedlicher Basisfallwerte der Lander
eine Vergleichbarkeit der Kostenstrukturen der Krankenhéu-
ser in den Lindern ergibt. Zugunsten einer Aufrechterhal-
tung von Preisunterschieden, die einen gewissen Preiswett-
bewerb zwischen Landern erdffnen, wird die durch Absatz
13 Satz 2 angelegte Etablierung einer Konvergenz zu bun-
deseinheitlichen Krankenhauspreisen aufgehoben.

Zu Nummer 4 (Anlage zum KHEntgG)

Mit Buchstabe a wird klargestellt, dass zur Ermittlung des
Erlosbudgets auch die Mehrleistungsabschlige nach § 4 Ab-
satz 2a abzuziehen sind. Durch Buchstabe b wird die erldu-
ternde FuBnote zum Erlosbudget dementsprechend ange-
passt.
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Zu Artikel 9 (Anderung des Versicherungs-

aufsichtsgesetzes)

Der Beitrag im Basistarif darf den Hochstbeitrag der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) nicht {iberschreiten.
Dieser errechnet sich aus dem allgemeinen Beitragssatz nach
§ 241 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) und
der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung, zuziiglich des durchschnittlichen Zusatzbei-
trags. Weil der durchschnittliche Zusatzbeitrag in der GKV
ab dem Jahr 2011 durch das Bundesministerium fiir Gesund-
heit im Bundesanzeiger bekannt gegeben wird, eriibrigt sich
die in § 12 Absatz lc bisher vorgesehene Berechnungsme-
thode zur Bestimmung des zu beriicksichtigenden Zusatzbei-
trags. Die Neufassung des Absatzes 1c¢ beriicksichtigt dies
durch Verweis auf die einschlégige Neuregelung im SGB V.

Die anderen Apderungen sind redaktionell bedingt. Sie be-
riicksichtigen Anderungen im Beitragsrecht der GKV bzw.
sehen die Streichung zeitlich {iberholter Regelungen vor.

Zu Artikel 10 (Anderung der Bundespflegesatzver-
ordnung)

Zu Nummer 1 (§ 6 Absatz 1)

Um den Ausgabenanstieg fiir Krankenhausleistungen kurz-
fristig zu bremsen, wird durch § 6 Absatz 1 Satz 3 fiir die
Jahre 2011 und 2012 der Zuwachs des von den Vertragspar-
teien vor Ort zu verhandelnden Gesamtbetrags jeweils auf
die Hohe der halbierten Verdnderungsrate nach § 71 SGB V
begrenzt. Die Moglichkeit, bei Vorliegen von Ausnahmetat-
bestdnden nach Satz 4 die Obergrenze zu iberschreiten,
bleibt hiervon unberiihrt (z. B. Verdnderungen der medizini-
schen Leistungsstruktur oder der Fallzahlen, zusétzliche Ka-
pazititen aufgrund der Krankenhausplanung, Vorgaben der
Psychiatrie-Personalverordnung zur Zahl der Personalstel-
len). Die Regelung gilt fiir alle Einrichtungen, fiir die die
Bundespflegesatzverordnung Anwendung findet. Dies sind
psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen sowie
nach § 6 Absatz 3 Satz 4 KHEntgG besondere Einrichtungen
nach § 17b Absatz 1 Satz 15 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes (z. B. Palliativstationen oder -einheiten, Fachabtei-
lungen mit Schwerpunkt zur Behandlung von Patientinnen
und Patienten mit Multipler Sklerose oder Morbus Parkin-
son) oder Einrichtungen, deren Leistungen weitgehend iiber
krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte nach § 6
Absatz 1 und 2a KHEntgG abgerechnet werden.

Die Streichung des Verweises auf Satz 4 des § 71 Absatz 1
SGB V stellt eine redaktionelle Folgeanderung zur Authe-
bung dieses Satzes durch Artikel 1 dar.

Zu Nummer 2 (§ 6 Absatz 2)

Da die halbierte Verdnderungsrate nach § 71 SGB V fiir die
Jahre 2011 und 2012 im Krankenhausbereich durchgingig
Anwendung finden soll, wird mit § 6 Absatz 2 Satz 1 klarge-
stellt, dass sie auch fiir die Ermittlung der Berichtigungsrate
zur anteiligen Refinanzierung von Tariflohnsteigerung fiir
die Jahre 2011 und 2012 heranzuziehen ist. Durch die resul-
tierende hohere anteilige Tarifrefinanzierung wird ein Teil
des durch die halbierte Verdnderungsrate gebremsten Ausga-
benanstiegs bei psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen kompensiert.

Die Streichung des Verweises auf Satz 4 des § 71 Absatz 1
SGB V stellt eine redaktionelle Folgednderung zur Authe-
bung dieses Satzes durch Artikel 1 dar.

Zu Artikel 11 (Anderung der Datenerfassungs- und
-tibermittlungsverordnung)

Die Vorschrift regelt die Frist der erstmaligen und weiteren
monatlichen Ubermittlung der Entgeltmeldung nach § 28a
Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 SGB V. Die Meldung erfolgt,
solange die Voraussetzungen dafiir bestehen.

Zu Artikel 12 (Anderung der Beitragsverfahrens-
verordnung)

Die Krankenkassen iibermitteln zukiinftig im Rahmen des
Verfahrens nach § 242b Absatz 3 SGB V den Arbeitgebern
im Abrufverfahren Daten iber die beitragsrechtliche Einord-
nung einzelner Beschiftigter. Damit im Rahmen der Betrieb-
spriifung der Nachweis der individuellen Zuordnung dieser
festgelegten Beitragssitze problemlos mdglich ist, sind die
Daten in den Entgeltunterlagen festzuhalten.

Zu Artikel 13 (Authebung der GK'V-Beitragssatz-
verordnung)

Die Beitragshohe fiir den allgemeinen und erméfigten Bei-
tragssatz wird in Zukunft gesetzlich geregelt. Damit wird
insbesondere der Arbeitgeberbeitrag festgeschrieben. Folg-
lich ist die Verordnung zur Festlegung der Beitragssitze in
der gesetzlichen Krankenversicherung aufzuheben.

Zu Artikel 14 (Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung)

(§ 36)

Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a

Grundlage fiir die Feststellung der Grundpauschale durch
das Bundesversicherungsamt sind kiinftig die der Festlegung
des durchschnittlichen Zusatzbeitrags durch das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit nach § 242a SGB V — neu zu-
grunde gelegten Werte.

Der allgemeine Beitragssatz wird kiinftig gesetzlich festge-
schrieben (§ 241 SGB V neu). Der beim Bundesversiche-
rungsamt gebildete Schitzerkreis wird wie bisher im Herbst
die Einnahmen des Gesundheitsfonds und die Ausgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung sowie die Mitglieder-
und Versichertenzahl der GKV im Folgejahr schitzen. Diese
Aufgabe wird nunmehr in § 220 Absatz 2 SGB V — neu —
normiert. Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird nach
Auswertung der Ergebnisse des Schitzerkreises die Hohe
des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a SGB V
—neu — festlegen und jahrlich bis zum 1. November im Bun-
desanzeiger bekannt geben.

Aus diesem Grund sind in der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung Folgednderungen notwendig.

Zu Buchstabe b

Da die gesetzlichen Regelungen erst zum 1. Januar 2011 in
Kraft treten und das Bundesministerium fiir Gesundheit erst
am 3. Januar 2011 nach Auswertung der Ergebnisse des
Schitzerkreises die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbei-
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trags fiir 2011 im Bundesanzeiger formlich bekannt gibt
(siche § 242a Absatz 2 Satz 2 SGB V — neu), kann das Bun-
desversicherungsamt die auf der Grundlage der neuen ge-
setzlichen Vorschriften ermittelten Grundpauschale erst bis
zum 5. Januar 2011 bekannt geben. Entsprechend geben die
Krankenkassen ihren Versicherten die Grundpauschale erst
zum 15. Januar 2011 bekannt.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

(§37)

Aufgrund der gesetzlichen Neuregelungen in den §§ 220 und
242a SGB V éndert sich auch die Grundlage fiir die Ermitt-
lung der Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben (siehe Begriin-
dung zu Nummer 1 Buchstabe a). Grundlage fiir die Ermitt-
lung der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten
Verwaltungsausgaben, der standardisierten Satzungs- und
Ermessensleistungen sowie der Zuweisungen fiir die knapp-
schaftliche Krankenversicherung (siehe dazu aber § 318
SGB V) sind kiinftig die der Festlegung des durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrags durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit nach § 242a SGB V — neu — zugrunde gelegten
Werte.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Folgeregelung zu § 4 Absatz 4 SGB V wird be-
stimmt, dass das Bundesversicherungsamt die Zuweisungen
zur Deckung der standardisierten Verwaltungskosten der
Krankenkassen fiir die Ausgleichsjahre 2011 und 2012 auf
der Grundlage der Verwaltungsausgaben des Jahres 2010 zu
ermitteln hat.

Zu Buchstabe ¢

Aufgrund der erst am 3. Januar 2011 erfolgenden Bekannt-
gabe des durchschnittlichen Zusatzbeitrags durch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit kann das Bundesversiche-
rungsamt die auf der Grundlage der neuen gesetzlichen
Vorschriften ermittelten Zuweisungen erst bis zum 5. Januar
2011 bekannt geben.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

(§ 40)

Der Betrag, um den die monatlichen Zuweisungen fiir jede
Krankenkasse zu verdndern sind, wird kiinftig auf der
Grundlage der der Festlegung des durchschnittlichen Zusatz-
beitrags durch das Bundesministerium fiir Gesundheit nach
§ 242a SGB V — neu — zugrunde gelegten Werte ermittelt
(siehe Begriindung zu Nummer 1 Buchstabe a).

Zu Buchstabe b

Das Bundesversicherungsamt kann den Betrag, um den die
monatlichen Zuweisungen fiir jede Krankenkasse zu verén-
dern sind, auf der Grundlage der zu Beginn des Jahres 2011
in Kraft tretenden Vorschriften erst bis zum 5. Januar 2011
bekannt geben.

Zu Nummer 4
Zu Buchstabe a

(§ 41)

Mit dieser Anderung wird ein redaktionelles Versehen besei-
tigt.

Zu Buchstabe b

Mit dieser Regelung wird klargestellt, dass das Bundesversi-
cherungsamt die endgiiltigen Zuweisungen an die Kranken-
kassen zur Deckung ihrer standardisierten Verwaltungskos-
ten fiir die Ausgleichsjahres 2011 und 2012 auf der
Grundlage der Verwaltungsausgaben des Jahres 2010 zu er-
mitteln hat (Folgednderung zu § 4 Absatz 4 SGB V — neu).

Zu Artikel 15 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Damit die Maflnahmen zur Stirkung der Finanzgrundlagen
und zur Ausgabenbegrenzung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zeitnah Wirkung entfalten kénnen, ist vorgesehen,
dass das Gesetz zum 1. Januar 2011 in Kraft tritt, soweit in
den Absitzen 2 bis 5 nichts anderes bestimmt ist. Auch die
Regelungen zur Einfilhrung eines gerechten Sozialaus-
gleichs im Falle der Uberforderung durch Zusatzbeitrige
(insbesondere die §§ 242, 242a und 242b) treten zum 1. Ja-
nuar 2011 in Kraft. § 242b Absatz 7 — neu — beinhaltet inso-
weit eine Ubergangsregelung fiir den unerwarteten Fall, dass
ein Mitglied trotz der finanzstabilisierenden Maflnahmen der
Bundesregierung bereits im Jahre 2011 Anspruch auf einen
Sozialausgleich hat.

Zu Absatz 2

Aus Griinden der Rechtsklarheit tritt die Regelung riickwir-
kend zum 1. Januar 2008 in Kraft. Da die Verdnderungsrate
wegen der ab diesem Zeitpunkt verdnderten Datengrundlage
schon seit dem Jahr 2008 nur noch einheitlich fiir das gesam-
te Bundesgebiet festgestellt worden ist, konnten Vereinba-
rungen iiber Vergiitungen zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern seitdem nur noch auf der Grundlage der
bundeseinheitlichen Verdnderungsrate der beitragspflichti-
gen Einnahmen geschlossen werden. Durch die Anderung
wird daher die seit dem Jahr 2008 bereits bestehende Praxis
lediglich nachvollzogen. Infolgedessen wird durch das riick-
wirkende Inkrafttreten nicht nachtréglich dndernd in Sach-
verhalte eingegriffen, die bereits in der Vergangenheit abge-
schlossen sind.

Zu Absatz 3

Mit der riickwirkenden Anderung wird ein redaktionelles
Versehen beseitigt. Mit dem GKV-Organisationsweiterent-
wicklungsgesetz wurden mit Wirkung zum 1. Januar 2010
im SGB V Titel verschoben, womit keine inhaltliche Ande-
rung der Regelung in § 171a SGB V zur kassenarteniiber-
greifenden Vereinigung von Krankenkassen verbunden war.
Es wird klargestellt, dass die Moglichkeit der kassenarten-
ibergreifenden Vereinigung seit dem 1. Januar 2010 unver-
andert auch Ersatzkassen erfasst.

Zu Absatz 4

Die Regelungen zu Vertrdgen iiber eine hausarztzentrierte
Versorgung treten bereits mit Datum des Kabinettsbeschlus-
ses in Kraft. Die Anderungen gelten damit bereits fiir Vertri-
ge, die ab diesem Zeitpunkt zustande kommen. Auch die Re-
gelungen zur Vergiitung vertragsérztlicher Leistungen in den
Jahren 2011 und 2012 treten schon mit Datum des Kabinetts-
beschlusses in Kraft. Sie sind also bei der Beschlussfassung
der Selbstverwaltung fiir das Jahr 2011 bereits zu beriick-
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sichtigen. Ebenfalls mit Datum des Kabinettsbeschlusses
treten in Kraft die Regelungen zur Begrenzung des Zuwach-
ses der akut-stationdren Krankenhauspreise und der Kranken-
hausbudgets von psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen sowie zur Einfithrung eines Mehrleistungsab-
schlags fiir akutstationdre Krankenhausleistungen. Demzu-
folge sind diese bereits im Herbst 2010 bei den prospektiven
Verhandlungen des einheitlichen Basisfallwerts und des ein-
heitlichen Basisfallwertkorridores nach § 10 Absatz 9 Satz 5
KHEntgG, des Landesbasisfallwerts nach § 10 Absatz 1
Satz 1 KHEntgG sowie des Erlosbudgets nach § 4 KHEntgG
und des Gesamtbetrags nach § 6 der Bundespflegesatz-
verordnung zu beriicksichtigen. Eine Riickwirkung der
Regelungen ist zur Sicherung der finanziellen Stabilitit der
gesetzlichen Krankenversicherung und damit aus zwingen-
den Griinden des Gemeinwohls erforderlich.

Zu Absatz 5

Die Regelungen treten bereits mit Wirkung vom 31. Dezem-
ber 2010 in Kraft, damit diejenigen Personen, deren Gehalt
die Jahresarbeitsentgeltgrenze im Jahr 2010 {iberstiegen hat,
die aber zum Ende des Jahres 2010 die dreijdhrige Wartezeit
noch nicht erfiillen, bereits zum Jahresbeginn 2011 versiche-
rungsfrei werden und demzufolge in die private Krankenver-
sicherung wechseln kdnnen.

Zu Absatz 6

Die Einfiihrung des neuen Meldeverfahrens bei den Arbeit-
gebern und den Trigern, insbesondere den Krankenkassen,
bedarf einer Vorlaufzeit fiir die Anpassung der Soft- und
Hardware von bis zu einem Jahr. Von daher ist vorgesehen,
das Verfahren mit der Jahresanpassung der Arbeitgebersoft-
ware zum Jahreswechsel 2012 einzusetzen. Dies fiihrt auch
zu geringeren finanziellen Belastungen der Arbeitgeber fiir
die Softwareanpassung. Die Regelungen zur Angleichung
der vertragszahnarztlichen Vergiitung in den neuen Bundes-
landern und Berlin treten am 1. Januar 2012 in Kraft.

C. Finanzielle Auswirkungen

Die Mafinahmen dieses Gesetzes sind mit finanziellen Aus-
wirkungen vor allem fiir die GKV verbunden. Weitere finan-
zielle Auswirkungen ergeben sich fiir Bund, Lander und Ge-
meinden sowie fiir die gesetzliche Rentenversicherung und
die Bundesagentur fiir Arbeit.

1. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Malinahmen dieses Gesetzes wird die GKV durch
hohere Beitragseinnahmen und ausgabenbegrenzende Rege-
lungen finanziell entlastet.

Jéhrliche Mehreinnahmen in einer finanziellen GroéBenord-
nung von rund 6,3 Mrd. Euro ab dem Jahr 2011 ergeben sich
fiir die GK'V aus der Erhdhung des einheitlichen Beitragssat-
zes um 0,6 Beitragssatzpunkte Aus der Erleichterung des
Wechsels gesetzlich versicherter Personen in die private
Krankenversicherung konnen sich grob geschétzt ab 2011
jahrliche Mindereinnahmen in einer GroBenordnung von
rund 200 Mio. Euro ergeben. Zusammen mit den im Haus-
haltsbegleitgesetz 2011 (Bundesratsdrucksache 532/10) vor-
gesehenen aus der Bereitstellung eines weiteren Bundeszu-
schusses von 2 Mrd. Euro resultierenden Mehreinnahmen

ergeben sich im Jahr 2011 Mehreinnahmen der GKV in
Hdhe von rund 8 Mrd. Euro.

Ab dem Jahr 2015 sollen zur Finanzierung des Sozialaus-
gleichs weitere Zahlungen aus Bundesmitteln gewdhrt wer-
den.

Durch ausgabenbegrenzende MafBinahmen bei Leistungs-
erbringern und Krankenkassen ergeben sich aus diesem Ge-
setz folgende Einsparungen:

e Begrenzung der Verwaltungskosten der Krankenkassen
auf das Niveau 2010

rund 300 Mio. Euro in 2011 und
zusatzlich rund 300 Mio. Euro in 2012;

e Begrenzung des Preisanstiegs der Fallpauschalen fiir
akutstationdre Leistungen und Begrenzung des Anstiegs
der Krankenhausbudgets von psychiatrischen und psy-
chosomatischen Einrichtungen auf die Hélfte der Grund-
lohnrate

rund 150 Mio. Euro in 2011 und
zusatzlich rund 300 Mio. Euro in 2012;
* Mehrleistungsabschldge bei Krankenhédusern
rund 350 Mio. Euro in 2011,
rund 270 Mio. Euro ab 2012;

e Begrenzung des Anstiegs der zahnirztlichen Vergiitung
flir Zahnbehandlung auf die Hélfte der Grundlohnrate

rund 20 Mio. Euro in 2011,
zusatzlich rund 40 Mio. Euro in 2012;

e Durch die Begrenzung der Vergiitungen im Bereich der
hausarztzentrierten Versorgung werden Mehrausgaben in
einer Groflenordnung von bis zu 500 Mio. Euro vermie-
den.

Im Bereich der vertragsirztlichen Vergiitung ergeben sich
durch die Regelungen dieses Gesetzes insgesamt keine
Mehrausgaben. Mehrausgaben im Bereich der morbiditéts-
orientierten Vergiitung stehen entsprechende Minderaus-
gaben durch Begrenzungsregelungen im Bereich der extra-
budgetédren Vergiitung gegeniiber.

Mehrausgaben in Héhe von 40 Mio. Euro (ab 2012) bzw.
45 Mio. Euro (ab 2013) entstehen im Bereich der zahnérztli-
chen Vergiitung durch die schrittweise Angleichung der
Punktwerte in den neuen Bundesldndern.

Zusammen mit den ausgabenbegrenzenden Regelungen im
Bereich der Arzneimittel- und Impfstoffversorgung, die im
Rahmen des Gesetzes zur Anderung krankenversicherungs-
rechtlicher und anderer Vorschriften vom 29. Juli 2010
(BGBL. I S.983) sowie des Gesetzes zur Neuordnung des
Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Bundestagsdrucksache 17/2413) geregelt werden, er-
geben sich fiir die GKV im Jahr 2011 Einsparungen in einer
geschitzten GroBenordnung von rund 3,5 Mrd. Euro in 2011
und rund 4 Mrd. Euro in 2012.

2. Soziale Pflegeversicherung

Aus der Erleichterung des Wechsels gesetzlich krankenver-
sicherter Personen aus der sozialen Pflegeversicherung in
die private Pflege-Pflichtversicherung konnen sich ab 2011
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grob geschitzt Mindereinnahmen von rund 40 Mio. Euro er-
geben.

3. Gesetzliche Rentenversicherung

In der gesetzlichen Rentenversicherung steigen die Ausga-
ben infolge der Anhebung des paritétisch finanzierten ein-
heitlichen Beitragssatzes um rund 660 Mio. Euro im Jahr
2011 und bis zum Jahr 2014 auf rund 680 Mio. Euro jéhrlich,
die bis zum Jahr 2014 auf rund 680 Mio. Euro jahrlich auf-
wachsen.

4. Bundesagentur flir Arbeit

Die Mehrausgaben fiir die Krankenversicherung der Arbeits-
losengeldbezieher nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch
(Haushalt der Bundesagentur fiir Arbeit) wegen der Anhe-
bung des parititisch finanzierten Beitragssatzes belaufen
sich im Jahr 2011 auf rund 120 Mio. Euro. Die Mehrkosten
in den folgenden Jahren hdngen von den tatséchlichen Ent-
wicklungen am Arbeitsmarkt ab.

5. Gesetzliche Unfallversicherung

Wegen der Anhebung des parititisch finanzierten einheitli-
chen Beitragssatzes steigen im Jahr 2011 die Ausgaben um
rund 3,5 Mio. Euro und verharren dann auf diesem Niveau.

6. Bund, Lander und Gemeinden

Der Bund wird als Arbeitgeber durch die Anhebung des ein-
heitlichen Beitragssatzes um rund 15 Mio. Euro belastet. Die
Mehrausgaben sind in den jeweiligen Einzelpldnen auszu-
gleichen. Zudem wird der Bund im Jahre 2011 um rund 200
Mio. Euro durch die Erhéhung der ihm zu tragenden Beitra-
ge von Beziehern von Arbeitslosengeld I im Bereich des
Zweiten Buches Sozialgesetzbuch, sowie durch Beteiligung
an der knappschaftlichen Rentenversicherung (jahrlich rund
25 Mio. Euro) und an den Erstattungen gegeniiber der Ren-
tenversicherung fiir Renten- und Beitragslasten aus dem ehe-
maligen Zusatz- und Sonderversorgungssystem der DDR
(jéhrlich rund 5 Mio. Euro) belastet. Die iiberwiegenden
Mehrkosten fallen somit im Bereich des SGB II an und hén-
gen in den folgenden Jahren von der tatsdchlichen Entwick-
lung der Zahl der Hilfebediirftigen ab. Durch die Beitrags-
satzanhebung entstehen fiir den Bund im Bereich der
Ausgaben fiir Wehr- und Zivildienstleistende Mehrausgaben
in einem niedrigen einstelligen Millionenbereich. Durch die
ausgabenbegrenzenden Regelungen im Bereich der Beihilfe
Minderausgaben, die sich ebenfalls in einem niedrigen ein-
stelligen Millionenbereich bewegen.

Die ausgabenbegrenzenden Regelungen dieses Gesetzes
filhren im Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversi-
cherung zu einer finanziellen Entlastung des Bundes beim
Bundeszuschuss zur Krankenversicherung der Landwirte fiir
den Bund von rund 7,5 Mio. Euro im Jahr 2011 bzw. rund
8,4 Mio. Euro im Jahr 2012.

Der Sozialausgleich wird in den Jahren 2011 bis 2014 aus
Mitteln der Liquiditétsreserve finanziert.

Die Anhebung der Beitragssitze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verursacht Steuerausfille, weil die Arbeit-
nehmerbeitrage als Sonderausgaben abziehbar sind. Die
jéhrlichen Steuermindereinnahmen betragen schiatzungswei-

se 590 Mio Euro (Bund ca. 250 Mio. Euro, Lander ca. 250
Mio. Euro, Gemeinden ca. 90 Mio. Euro), bei der Einkom-
menssteuer sowie rund 30 Mio. Euro beim Solidaritéts-
zuschlag (jeweils volle Jahreswirkung). Die Erhohung der
Arbeitgeberbeitrage fiihrt zu einem hoheren Betriebsausga-
benabzug und somit ebenfalls zu Steuerausfillen. Zu beriick-
sichtigen ist aber, dass die Arbeitgeber bestrebt sind, die
Mehrkosten zu kompensieren. In welchem Umfang dies ge-
lingt, lasst sich nicht abschitzen. Eine aussagefdhige Bezif-
ferung der tatsdchlichen Steuermindereinnahmen ist somit
nicht méglich.

Zu den fiir den Bund durch die Regelung dieses Gesetzes
entstechenden Vollzugsaufwand siehe unter Biirokratiekos-
ten.

Die Lander und Gemeinden werden als Arbeitgeber durch
die Anhebung des einheitlichen Beitragssatzes um jahrlich
rund 145 Mio. Euro und durch die Beteiligung der Lander an
kleineren Systemen um jahrlich rund 25 Mio. Euro belastet.

Durch die ausgabenbegrenzenden Regelungen im Bereich
der Krankenhausfinanzierung entstehen Léndern und Ge-
meinden im Rahmen der Beihilfe Entlastungen im geringen,
nicht quantifizierbaren Umfang.

Zu dem fiir Lander und Gemeinden entstehenden Voll-
zugsaufwand siche unter Biirokratiekosten.

7. Sonstige Kosten

Die Arbeitgeber tragen Verdnderungen des paritétisch finan-
zierten Beitragssatzniveaus der bei ihnen beschiftigten
Arbeitnehmer zur Hilfte. Die jdhrliche Belastung der Un-
ternehmen entspricht bei einer Erhdhung des Beitragssatz-
niveaus um insgesamt 0,6 Beitragssatzpunkte rechnerisch
einer Grofenordnung von circa 2 Mrd. Euro. Weitere finan-
zielle Auswirkungen auf die Wirtschaft und insbesondere
auch auf mittelstindische Unternehmen entstehen mit die-
sem Gesetz nicht.

Gesetzlich krankenversicherte Arbeitnehmer werden in ihrer
Gesamtheit durch die Erhohung des paritétisch finanzierten
Beitragssatzniveaus in dhnlichem Umfang belastet wie die
Arbeitgeber. Fiir gesetzlich krankenversicherte Rentner ent-
spricht das Belastungsvolumen der Belastung der gesetzli-
chen Rentenversicherung.

D. Kosten- und Preiswirkungsklausel

Aus der Anhebung des parititisch finanzierten Beitragssat-
zes auf das vor dem 1. Juli 2009 geltenden Niveau ergeben
sich wegen des im Verhédltnis zum Bruttoinlandsprodukt
geringen Umfangs der finanziellen Belastungen isoliert
betrachtet allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswir-
kungen auf das allgemeine Preisniveau und das Verbraucher-
preisniveau.

Das Gesetz bewirkt durch die schrittweise Einfithrung von
Zusatzbeitrdgen in Verbindung mit einem gerechten und un-
biirokratischen Sozialausgleich bei gleichzeitiger Festschrei-
bung des Arbeitgeberbeitrags nachhaltig wirksamen Entlas-
tungen im Bereich der Lohnzusatzkosten. Damit wird das
System der gesetzlichen Krankenversicherung unanfélliger
flir konjunkturelle Schwankungen.
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E. Biirokratiekosten

Der vorliegende Gesetzentwurf enthélt folgende Informa-
tionspflichten, die geringe Biirokratiekosten fiir die Wirt-
schaft oder Verwaltung verursachen:

Den Arbeitgebern entstehen aufgrund der Durchfiihrung des
Sozialausgleichs fiir den Zusatzbeitrag der Versicherten zur
gesetzlichen Krankenversicherung und hieraus resultieren-
den neuen Meldepflichten Mehrbelastungen durch den erfor-
derlichen Verwaltungsaufwand. Die Mehrkosten aufgrund
regelmdBiger Datenmeldungen an die Krankenkassen belau-
fen sich auf ca. 3 Mio. Euro jéhrlich. Die einmaligen Umstel-
lungskosten im Rahmen der Softwareanpassung konnen
nicht gesondert beziffert werden. Fiir die eigentliche Durch-
fiihrung des Sozialausgleichs werden in den ndchsten Jahren
allenfalls sehr geringe Kosten anfallen, die jedoch perspekti-
visch steigen werden. Aufgrund der Umsetzung des Sozial-
ausgleichs im Rahmen EDV-gestiitzter Abrechnungen wer-
den diese Kosten jedoch als gering eingeschitzt.

Den Sozialversicherungstrigern sowie der Bundesagentur
fiir Arbeit und der Kiinstlersozialkasse entstehen aufgrund
der Durchfiihrung des Sozialausgleichs fiir den Zusatzbei-
trag der Versicherten zur gesetzlichen Krankenversicherung
geringe Mehrbelastungen durch den erforderlichen Verwal-
tungsaufwand. Fiir die Versicherten erfolgt der Ausgleich bei
der Beitragsberechnung durch den Arbeitgeber grundsitz-
lich automatisch.

Mit einer Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
(KHEntgG — § 4 Absatz 2a Satz 6 KHEntgG) wird vorgege-
ben, dass der Mehrleistungsabschlag in der Rechnung der
Krankenhéuser gesondert auszuweisen ist. Der Abschlag ist
Bestandteil der Krankenhausentgelte und daher aus Griinden
der Transparenz und Nachvollziehbarkeit in der Rechnung
gesondert auszuweisen. Auch wenn der Ausweis fiir alle
rund 16 Millionen akutstationdren Krankenhausfille zu er-
folgen hat, ist der biirokratische Aufwand als duferst gering
einzustufen, da die Rechnungslegung in den Krankenh&u-
sern iiber die Krankenhausinformationssysteme automatisch
erfolgt und die Umsetzung der Informationspflicht durch
eine einmalige Umprogrammierung der Krankenhausinfor-
mationssysteme erfolgen kann, die zudem bereits im Jahre
2009 aufgrund des geltenden § 4 Absatz 2a KHEntgG erfor-
derlich war.

Durch den im Gesetzentwurf vorgesehenen neuen § 73b Ab-
satz 9 SGB V entsteht eine neue Informationspflicht (Ver-
waltung).

Die Krankenkassen werden aufgefordert, die Vertrdge der
hausarztzentrierten Versorgung (HzV) der zustidndigen Auf-
sichtsbehdrde vorzulegen. Werden die Vertrdge in einem
Schiedsverfahren beschlossen, hat die Schiedsperson die
Vertrige vorzulegen.

Auswirkung hat diese gesetzliche Regelung allerdings nur
fiir die bundesunmittelbaren Krankenkassen. Denn gemaf
§ 71 Absatz 5 SGB V besteht fiir die landesunmittelbaren
Krankenkassen diese Informationspflicht bereits seit dem
1. April 2007.

Fiir die bundesunmittelbaren Krankenkassen ergibt sich im
Ergebnis eine Mehrbelastung dadurch, dass das Bundes-
versicherungsamt als Aufsichtsbehorde iiber diese Kranken-
kassen in der Vergangenheit die sich aus dem allgemeinen
Aufsichtsrecht ergebende Option (vgl. § 88 SGB IV), sich
die Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung vorlegen zu
lassen, nur in Einzelfdllen bei besonderer Veranlassung
wahrgenommen hat. Die Biirokratiekosten sind daher nicht
quantifizierbar.

Beim Bundesversicherungsamt entstehen zusitzliche Auf-
wendungen fiir Personal- und Sachmittel. Der Mehrbedarf
soll finanziell und stellenméfig im Einzelplan 11 ausgegli-
chen werden.

Mit den Regelungen in der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung werden zwei Informationspflichten fiir die Verwal-
tung (Krankenkassen und Bundesversicherungsamt) geén-
dert.

Fiir die Biirgerinnen und Biirger entstehen keine Biirokratie-
kosten.

F. Auswirkungen von
gleichstellungspolitischer Bedeutung

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung
sind nicht zu erwarten, da keine Regelungen getroffen wer-
den, die sich spezifisch auf die Lebenssituation von Frauen
und Ménnern auswirken.

G. Vereinbarkeit mit EU-Recht

Der Gesetzentwurfist mit dem Recht der Europdischen Union
vereinbar.
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