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Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG)

A. Problem

Die Insolvenzordnung (InsO) gilt derzeit nur fiir bundesunmittelbare, aber nicht
fur landesunmittelbare Krankenkassen. Dies fiihrt zu ungleichen wettbewerbli-
chen Ausgangspositionen, da.die Insolvenzfihigkeit der bundesunmittelbaren
Kassen Umlagepflichten fiir'die Finanzierung von Insolvenzgeld nach dem SGB
III und fur die Insolvenzsicherung von Altersversorgungsanspriichen der Be-
schiftigten auslost'(vgl. fiir Allgemeine Ortskrankenkassen BVerwGE 72, 212
und fiir Ersatzkassen BSG MDR 1978, 962). Diese finanziell bedeutsame Un-
gleichbehandlung wird durch die Herstellung der Insolvenzfahigkeit aller Kran-
kenkassen beseitigt.

AuBerdem sind die geltenden Regelungen {iber die Haftung bei SchlieBung einer
Krankenkasse mit den wettbewerblichen Strukturen des GKV-Systems immer
weniger vereinbar. Der Zusammenhalt der Kassen innerhalb einer Kassenart
wurde durch die grundlegenden organisationsrechtlichen Anderungen des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) im Verbanderecht deutlich gelok-
kert. Auch Krankenkassen einer Kassenart stehen zueinander im Wettbewerb,
sodass es immer schwieriger wird, die nach dem geltenden Haftungsrecht erfor-
derliche Solidaritdt der Kassen sicherzustellen. Daher muss das Organisations-
recht der GKV auf den Strukturentscheidungen des GKV-WSG aufbauend wei-
terentwickelt werden.

Dartiber hinaus vermitteln die nach den zurzeit giiltigen Regelungen erstellten
Rechnungsergebnisse der Krankenkassen kein hinreichend transparentes Bild
iber die tatsdchliche finanzielle Situation der Krankenkassen. Beispielsweise
miissen Verpflichtungen aus Versorgungszusagen nach geltendem Recht nicht

* Wird nach Vorliegen der lektorierten Druckfassung durch diese ersetzt.
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zwingend bilanziert werden. Ferner rdumen die derzeitigen Rechnungslegungs-
vorschriften den Krankenkassen grofere Spielrdume bei der Bewertung von
Vermdogenspositionen ein als bei einer Bewertung nach handelsrechtlichen
Grundsétzen. Die Regelungen zur Rechnungslegung miissen daher angepasst
werden, damit die Krankenkassen ihre Entscheidungen in Zukunft markt- und
wettbewerbskonform ausrichten konnen und der Gesetzgeber seine Steuerungs-
funktion sachgerecht wahrnehmen kann.

B. Lésung

Durch die Herstellung der Insolvenzfihigkeit aller Krankenkassen sollen fiir alle
Krankenkassen gleiche Rahmenbedingungen geschaffen, die Transparenz in
Bezug auf die tatsidchliche finanzielle Situation der Krankenkassen erhéht und
eine stirkere Nachhaltigkeit der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung erreicht werden.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass ab 1. Januar 2010 alle gesetzlichen Kranken-
kassen in den Anwendungsbereich der Insolvenzordnung fallen. Die Haftung der
Léander flir Versorgungsanspriiche und Anspriiche auf Insolvenzgeld nach'dem
SGB III entfillt bereits zum 1. Januar 2009. Alle Krankenkassen werden ab
2010 verpflichtet, ausreichendes Deckungskapital zur Erfiillung ihrer Versor-
gungsverpflichtungen zu bilden. Eine Verschiebung der Finanzierung von Alt-
versorgungslasten in die Zukunft wird dadurch begrenzt. Fiir den Kapitalaufbau
ist ein Zeitraum von 40 Jahren vorgesehen, um eine Uberforderung einzelner
Krankenkassen zu vermeiden.

Das Recht der Aufsichtsbehérde, eine Krankenkasse bei nicht auf Dauer gesi-
cherter Leistungsfahigkeit zu schlieBen, bleibt erhalten. Da die Aufsichtsbehorde
im Rahmen eines SchlieBungsverfahrens die Moglichkeit hat, die Abwicklung
einer Kasse durch Organisation von finanziellen Hilfen oder durch Fusion zu
vermeiden, hat das SchlieBungsverfahren Vorrang vor der Einleitung eines In-
solvenzverfahrens. Der Gesetzentwurf enthélt Regelungen, die es den Kranken-
kassen und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen erméglichen, Unter-
stiitzungsleistungen zugunsten Not leidender Krankenkassen zu erbringen.

Wird eine Krankenkasse insolvent, haften zunéchst die tibrigen Kassen der Kas-
senart in vollem Umfang flr nicht gedeckte Versorgungsverpflichtungen der
betroffenen Krankenkasse. Erst wenn die Krankenkassen dieser Kassenart nicht
mehr in der Lage sind, ihre Verpflichtung zu erflillen, haften hierfir auch die
Krankenkassen der {ibrigen Kassenarten. Zur Vermeidung von finanzieller Uber-
forderung und-Folgeinsolvenz haften die verbleibenden Krankenkassen einer
Kassenart fiir Verpflichtungen gegentiiber Versicherten und Leistungserbringern,
die aus verfassungsrechtlichen Griinden im vollen Umfang zu erfiillen sind, nur
bis zu einem Schwellenwert. Fiir die librigen Verpflichtungen der betroffenen
Krankenkasse gelten die Verteilungsregelungen der Insolvenzordnung. Bei
SchlieBung einer Krankenkasse haften wie bisher die Krankenkassen einer Kas-
senart fiir die Verpflichtungen der geschlossenen Kasse. Reicht das Vermdgen
dieser Krankenkassen nicht aus, haften hierfiir auch die Krankenkassen der an-
deren Kassenarten.

Die fiir die Krankenkassen geltenden Rechnungslegungsvorschriften werden an
die im Handelsgesetzbuch geregelten Grundsétze einer ordnungsgeméfBen Buch-
fuihrung und Bilanzierung angenghert. Der Gesetzentwurf enthélt ferner u.a. die
fur die Einfiihrung des Gesundheitsfonds erforderlichen Regelungen zur Stan-
dardisierung der Verwaltungsausgaben der Krankenkassen.



Annahme des Gesetzentwurfs in gelinderter Fassung mit den Stimmen der
Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen
FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

C. Alternativen

Ablehnung des Gesetzentwurfs.

D. Finanzielle Auswirkungen auf die 6ffentlichen Haushalte

I. Finanzielle Auswirkungen fiir Bund, Ladnder und Gemeinden

Fiir den Bund konnen durch die durch die Mainahmen dieses Gesetzes und die
darin enthaltenen Regelungen zum Aufbau einer Liquiditéitsreserve fiir den Ge-
sundheitsfonds ab dem Jahr 2009 Mehrbelastungen durch die Gew#hrung un-
verzinslicher Liquiditdtsdarlehen in Hohe der fehlenden Mittel desFonds ent-
stehen, solange die Liquiditétsreserve (noch) nicht ausreicht, um unterjdhrige
Einnahmeschwankungen auszugleichen und die monatlichen.Zuweisungen an
die Krankenkassen zu gewdahrleisten. Bei einer gesetzlich vorgesehenen Vorzie-
hung der monatlichen Raten des Bundeszuschusses konnten nach derzeit groben
Schétzungen im Spatsommer/Herbst 2009 fiir einige Wochen kurzfristige Liqui-
ditdtsdarlehen fiir den Gesundheitsfonds erforderlich werden. Diese Liquiditéts-
hilfe konnte vom Gesundheitsfonds wegen der im 4. Quartal erfolgenden Ein-
malzahlungen, die in den Monaten November und Dezember regelméBig zu
deutlich hoheren Beitragseinnahmen fiithren, voraussichtlich noch im selben Jahr
zurlickgezahlt werden. Weitere finanzielle Belastungen fiir Bund, Lander und
Gemeinden entstehen durch dieses Gesetznicht. Durch den Wegfall der Haftung
fir Versorgungsanspriiche der Beschiftigten von bisher insolvenzunfdhigen
landesunmittelbaren Krankenkassen werden die Lénder ab 2009 im Vergleich
mit dem bislang geltenden Recht von eventuellen finanziellen Haftungsfolgen
entbunden.

II. Finanzielle Auswirkungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung

Die Verpflichtung fur sémtliche Krankenkassen, ab dem Jahr 2010 {iber einen
Zeitraum von-bis zu 40 Jahren ausreichendes Deckungskapital flir ihre Versor-
gungsverpflichtungen zu bilden, begrenzt eine Verschiebung von Versorgungs-
lasten in die Zukuntt.

Bis dahin sind im Bereich der Allgemeinen Ortskrankenkassen, deren Dienst-
ordnungsangestellte im Vergleich mit den anderen Krankenkassen die mit Ab-
stand hochsten Versorgungsanspriiche haben, voraussichtlich durch ein beim
AOK-Bundesverband auf freiwilliger Basis gebildetes Sondervermdgen insge-
samt gentigend Finanzmittel vorhanden, um unter Berlicksichtigung der Verzin-
sung Uber das zu diesem Zeitpunkt erforderliche Deckungskapital verfiigen zu
konnen. Bei den einzelnen Krankenkassen konnen je nach Anzahl der Versor-
gungsberechtigten und Umfang der Riickstellungen fiir Versorgungslasten indi-
viduell zu ermittelnde Zusatzbelastungen entstehen. Zur Absicherung zukiinfti-
ger Versorgungsanwartschaften haben alle Krankenkassen Beitrdge an den Pen-
sions-Sicherungs-Verein zu entrichten. Deren Hohe richtet sich nach dem Um-
fang der kassenindividuell zu ermittelnden Anwartschaften. Die hierfiir von den
Krankenkassen bereitzustellenden Mittel sind noch nicht quantifizierbar, werden
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sich jedoch in einer nicht beitragsrelevanten GroéBenordnung bewegen. Auf-
grund der Insolvenzfihigkeit sind in Zukunft alle Krankenkassen mit Ausnahme
der Landwirtschaftlichen Krankenkassen und der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See beitragspflichtig gem. § 359 Absatz 2 SGB III.

Aus den Regelungen zur Risikostrukturausgleichs-Verordnung ergeben sich fiir
die gesetzliche Krankenversicherung insgesamt keine Be- oder Entlastungsef-
fekte.

Durch die Uberweisung eines Anteils des pauschalen Bundeszuschusses in Hohe
von 4 Mrd. Euro im Jahr 2009 an die Landwirtschaftlichen Krankenkassen redu-
ziert sich der Betrag, der zur Finanzierung der Zuweisungen der anderen Kran-
kenkassen verbleibt, um ca. 48 Mio. Euro. Bei einem Anstieg des Bundeszu-
schusses um jeweils 1,5 Mrd. Euro in den Folgejahren erhéht sich dieser Betrag
um jeweils ca. 16 Mio. Euro.

Fiir den Aufbau einer Liquiditétsreserve fiir den Gesundheitsfonds ergeben sich
in den Jahren 2009 bis 2012 jahrliche finanzielle Aufwendungen in einer Gro-
Benordnung von ca. 800 Mio. Euro, die bei der Kalkulation des einheitlichen
paritédtisch finanzierten Beitragssatzes ab dem 1. Januar 2009 beriicksichtigt
wurden. Aus dieser Liquiditétsreserve werden auch die fiir die Erfiillung der
Konvergenzregelungen erforderlichen Mittel in einer geschétzten GroBenord-
nung von ca. 0,5 Mrd. Euro in 2009 und ca. 0,1 Mrd. Euro in 2010 finanziert.

Geschitzte Mehrausgaben in einer GroBBenordnung von jeweils.ca. 20 Mio. Euro
ergeben sich fiir die gesetzlichen Krankenkassen durch die Regelungen zur For-
derung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin sowie durch die Verbesse-
rungen bei der sozialmedizinischen Nachsorge fiir Kinder und Jugendliche.

E. Sonstige Kosten

Die finanziellen Aufwendungen zum schrittweisen Aufbau einer Liquiditétsre-
serve fiir den Gesundheitsfonds werden bei der Festsetzung des einheitlichen
paritdtisch finanzierten Beitragssatzes ab dem 1. Januar 2009 beriicksichtigt. Sie
fiihren in Verbindung mit den Aufwendungen fiir die Bildung eines ausreichen-
den Deckungskapitals fiir‘die eingegangenen Versorgungsverpflichtungen sowie
weiteren geringen Erhohungen der Leistungsausgaben und Verwaltungskosten
der Krankenkassen - auch wegen des im Verhéltnis zum Bruttoinlandsprodukt
geringen Umfangs der finanziellen Belastungen - allenfalls zu geringen, nicht
quantifizierbaren Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau und das Ver-
braucherpreisniveau.

F. Biirokratiekosten

Es werden acht neue Informationspflichten fiir die Verwaltung eingefiihrt. Sie
beinhalten zum einen Anzeige- und Unterrichtungspflichten der Krankenkassen
und Aufsichtsbehdrden sowie des Insolvenzgerichts. Sie sind fiir die Einleitung
und die weitere Durchfiihrung des Insolvenzverfahrens, aber auch fiir dessen
mogliche Vermeidung zwingend erforderlich. Zum anderen resultieren die neu-
en Informationspflichten aus der Anndherung der fiir die Krankenkassen maf-
geblichen Rechnungslegungsvorschriften an die Bilanzierungsregelungen des
HGB.






Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschliefen,

den Gesetzentwurf auf Drucksachen 16/9559, 16/10070 in der aus der nachste-
henden Zusammenstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen.

Berlin, den 15. Oktober 2008

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Dr. Martina Bunge Jens Spahn Dr. Carola Reimann
Vorsitzende Berichterstatter Berichterstatterin
Daniel Bahr (Miinster) Frank Spieth Birgitt Bender

Berichterstatter Berichterstatter Berichterstatterin



Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Orga-

nisationsstrukturen

in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG)

— Drucksachen 16/9559, 16/10070 —

mit den Beschliissen des Ausschusses fiir Gesundheit

(14. Ausschuss)

Entwurf

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung
der Organisationsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung
(GKV-0rgWwqG)

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. 1 S. 2477, 2482), zuletzt
gedndert durch ... (BGBI. I S. ...), wird wie folgt ge-
dndert:

1. Dem § 26 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

,»(3) Die Krankenkassen haben im Zusammenwir-
ken mit den fiir die Kinder- und Gesundheitspflege
durch Landesrecht bestimmten Stellen der Lander
auf eine Inanspruchnahme der Leistungen nach Ab-
satz 1 hinzuwirken. Zur Durchfiihrung der MaB-
nahmen nach Satz 1 schlieBen die Landesverbéinde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen mit den
Stellen der Lénder nach Satz 1 gemeinsame Rah-
menvereinbarungen.

Beschliisse des 14..Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung
der Organisationsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung
(GKV-0OrgWaG)

DerBundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. 1 S. 2477, 2482), zuletzt
gedndert durch ... (BGBIL. I S. ...), wird wie folgt ge-
dndert:

0. In § 6 Abs. 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 5 Abs. 1
Nr. 1 oder 5 bis 12¢ durch die Angabe ,,§ 5
Abs. 1 Nr. 1 oder Nr. 5 bis 13* ersetzt.

1. unverdndert

1a.§ 31 wird wie folgt geiindert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird durch folgende Siitze er-
setzt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in



Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6
festzulegen, in welchen medizinisch notwen-
digen Fillen Stoffe und Zubereitungen aus
Stoffen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr.
1 oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur
Anwendung am oder im menschlichen Kor-
per bestimmt sind, ausnahmsweise in die
Arzneimittelversorgung einbezogen werden; §
34 Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie die
§§ 35, 126 und 127 gelten entsprechend. Fiir
verschreibungspflichtige und nicht verschrei-
bungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2
gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend."

b) Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

wiatz 1 gilt ‘auch fiir Medizinprodukte, die
nach Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung
mit Arzneimitteln einbezogen worden sind.*

Folgender Absatz wird angefiigt:

»(5) Versicherte haben Anspruch auf bilan-
zierte Diéiten zur enteralen Ernihrung, wenn
eine diiitetische Intervention mit bilanzierten
Diéiten medizinisch notwendig, zweckmiiBig
und wirtschaftlich ist. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss legt in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, unter welchen Vor-
aussetzungen welche bilanzierte Didten zur
enteralen Ernihrung vom Vertragsarzt ver-
ordnet werden kénnen und verdéffentlicht im
Bundesanzeiger eine Zusammenstellung der
verordnungsfihigen Produkte. § 34 Abs. 6 gilt
entsprechend. In die Zusammenstellung sol-
len nur Produkte aufgenommen werden, die
die Anforderungen der Richtlinie erfiillen.
Fiir die Zuzahlung gilt § 31 Abs. 3 Satz 1 ent-
sprechend. Fiir die Abgabe von bilanzierten
Diéiten zur enteralen Ernihrung gelten § 126
und § 127 entsprechend. Bei Vereinbarungen
nach § 84 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 sind Leistungen
nach Satz 1 zu beriicksichtigen.

1b. § 33 wird wie folgt geiindert:

a) In Absatz 6 Satz 1 werden die Waorter ,,oder

nach § 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt® ge-
strichen.

b) Absatz 7 Satz 2 wird aufgehoben.

Ic. In § 35 Abs. 5 Satz 7 werden die Worter ,,des
Arzneimittelindexes der gesetzlichen Kranken-
versicherung* durch die Worter ,,nach § 84 Abs.
5% ersetzt.

1d. § 43 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
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Beschliisse des 14. Ausschusses

»Die Krankenkasse erbringt aus medizinischen
Griinden in unmittelbarem Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 oder
stationiire Rehabilitation erforderliche sozialme-
dizinische Nachsorgemafinahmen fiir chronisch
kranke oder schwerstkranke Kinder und Ju-
gendliche, die das 14. Lebensjahr, in besonders
schwerwiegenden Fillen das 18. Lebensjahr,
noch nicht vollendet haben, wenn die Nachsorge
wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkran-
kung notwendig ist, um den stationiiren Aufent-
halt zu verkiirzen oder die anschlieBende ambu-
lante fdrztliche Behandlung zu sichern.*

§ 69 wird wie folgt gedindert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1 und
Satz2 wird aufgehoben.

b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Die §§ 19 bis 21 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrinkungen gelten fiir die
in Absatz 1 genannten Rechtsbeziehungen
entsprechend; die §§ 97 bis 115 und 128 des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkungen
sind anzuwenden, soweit die dort genannten
Voraussetzungen erfiillt sind. Satz 1 gilt nicht
fiir Vertrige von Krankenkassen oder deren
Verbinden mit Leistungserbringern, zu deren
Abschluss die Krankenkassen oder deren
Verbiinde gesetzlich verpflichtet sind und bei
deren Nichtzustandekommen eine
Schiedsamtsregelung gilt. Die in Satz 1 ge-
nannten Vorschriften gelten mit der Mafiga-
be, dass der Versorgungsauftrag der gesetzli-
chen Krankenkassen besonders zu beriick-
sichtigen ist.*

§ 73b wird wie folgt geéindert:

a) In Absatz 3 Satz 2 wird der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz an-
gefiigt: ,,die direkte Inanspruchnahme eines
Kinderarztes bleibt unberiihrt.*

b) Absatz 4 wird wie folgt geiindert:

aa) Die Siitze 1 bis 4 werden durch folgende
Siitze ersetzt:

»Zur flichendeckenden Sicherstellung
des Angebots nach Absatz 1 haben Kran-
kenkassen allein oder in Kooperation mit
anderen Krankenkassen spiitestens bis
zum 30. Juni 2009 Vertrige mit Gemein-
schaften zu schlieen, die mindestens die
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Beschliisse des 14. Ausschusses

Hiilfte der an der hausiirztlichen Versor-
gung teilnehmenden Allgemeiniirzte des
Bezirks der Kassenirztlichen Vereini-
gung vertreten. Konnen sich die Ver-
tragsparteien nicht einigen, kann die
Gemeinschaft die FEinleitung eines
Schiedsverfahrens nach Absatz 4a bean-
tragen. Ist ein Vertrag nach Satz 1 zu-
stande gekommen oder soll ein Vertrag
zur Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen geschlossenwerden, konnen
Vertriige auch abgeschlossen werden mit

1. vertragsirztlichen = Leistungserbrin-
gern, die.an der hausiirztlichen Ver-
sorgung nach § 73 Abs. 1a teilnehmen,

2. Gemeinschaften dieser Leistungser-
bringer,

3. Triigern von Einrichtungen, die eine
hausarztzentrierte Versorgung durch
vertragsirztliche Leistungserbringer,
die an der hausiirztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 1a teilnehmen, anbie-
ten,

4. Kassenirztlichen Vereinigungen, so-
weit Gemeinschaften nach Nummer 2
sie hierzu ermiichtigt haben.

Finden die Krankenkassen in dem Bezirk
einer Kasseniirztlichen Vereinigung kei-
nen Vertragspartner, der die Vorausset-
zungen nach Satz 1 erfiillt, haben sie zur
fliichendeckenden Sicherstellung des An-
gebots nach Absatz 1 Vertriige mit einem
oder mehreren der in Satz 3 genannten
Vertragspartnern zu schlieBen. In den
Fillen der Sitze 3 und 4 besteht kein An-
spruch auf Vertragsabschluss; die Auf-
forderung zur Abgabe eines Angebots ist
unter Bekanntgabe objektiver Auswahl-
kriterien auszuschreiben.*

bb) Im bisherigen Satz 5 wird die Angabe
wiatz 1° durch die Worter ,,diesem Ab-
satz‘ ersetzt.

¢) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a einge-
fiigt:

»(4a) Beantragt eine Gemeinschaft gemif
Absatz 4 Satz 2 die Einleitung eines Schieds-
verfahrens, haben sich die Parteien auf eine
unabhiingige Schiedsperson zu verstindigen,
die den Inhalt des Vertrages nach Absatz 4
Satz 1 festlegt. Einigen sich die Parteien nicht
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Beschliisse des 14. Ausschusses

auf eine Schiedsperson, so wird diese von der
fiir die Krankenkasse zustindigen Aufsichts-
behorde bestimmt. Die Kosten des Schieds-
verfahrens tragen die Vertragspartner zu
gleichen Teilen. Klagen gegen die Bestim-
mung der Schiedsperson und die Festlegung
des Vertragsinhalts haben keine aufschieben-
de Wirkung.*

1g In § 84 Abs. 7a Satz 9 wird die Angabe ,,§ 300

Abs. 2 Satz 4“ durch die Angabe ,,§ 300 Abs. 2
Satz 6 ersetzt®.

1h.§ 92 Abs. 3a wird wie folgt gefasst:

1i

»(3a) Vor der Entscheidung iiber die Richtlini-
en zur Verordnung von Arzneimitteln nach Ab-
satz 1 Satz'2 Nr. 6 und Therapiehinweisen nach
Absatz 2. Satz 7 ist den Sachverstindigen der
medizinischen und pharmazeutischen Wissen-
schaft und Praxis sowie den fiir die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
maligeblichen Spitzenorganisationen der phar-
mazeutischen Unternehmer, den betroffenen
pharmazeutischen Unternehmern, den Berufs-
vertretungen der Apotheker und den mafigebli-
chen Dachverbiinden der Arztegesellschaften der
besonderen Therapierichtungen auf Bundesebe-
ne Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat
unter Wahrung der Betriebs- und Geschiftsge-
heimnisse Gutachten oder Empfehlungen von
Sachverstindigen, die er bei Richtlinien zur Ver-
ordnung von Arzneimitteln nach Absatz 1 Satz 2
Nr. 6 sowie bei Therapiehinweisen nach Absatz 2
Satz 7 zugrunde legt, bei Einleitung des Stel-
lungnahmeverfahrens zu benennen und zu verof-
fentlichen sowie in den tragenden Griinden der
Beschliisse zu benennen.

§ 95 wird wie folgt geiindert:

a) In Absatz 7 werden die Siitze 3 bis 9 durch
folgende Siitze ersetzt:

»Fiir Vertragsiirzte, die im Jahr 2008 das 68.
Lebensjahr vollendet haben, findet § 95
Abs. 7 Satz 3 bis 9 in der bis zum 30. Septem-
ber 2008 geltenden Fassung keine Anwen-
dung, es sei denn, der Vertragsarztsitz wird
nach § 103 Abs. 4 fortgefiihrt. Die Zulassung
endet in diesen Fillen zum 31. Mirz 2009, es
sei denn, der Vertragsarzt erkliirt gegeniiber
dem Zulassungsausschuss die Wiederauf-
nahme seiner Titigkeit. Bis zu diesem Zeit-
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2. § 101 Abs. 4 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

Satz 5 wird wie folgt gefasst:

In den Richtlinien nach Absatz 1 ist fiir die Zeit
bis zum 31. Dezember 2013 sicherzustellen, dass
mindestens ein Versorgungsanteil in Héhe von
20 Prozent der allgemeinen Verhiltniszahl den
iiberwiegend oder ausschlieBlich psychothera-
peutisch titigen Arzten und mindestens ein Ver-
sorgungsanteil in Hohe von /0 Prozent der all-
gemeinen Verhéltniszahl den Leis-
tungserbringern nach Satz 1, die ausschlieBlich
Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch
betreuen, vorbehalten ist.

In Satz 6 werden vor dem Wort ,,Versorgungs-
anteile* die Worter ,,in Satz 5 bestimmten® €in-
gefligt und die Worter ,,von 40 Prozent* igestri=
chen.

Beschliisse des 14. Ausschusses

punkt gilt die Zulassung als ruhend. In den
Fillen der Anstellung von Arzten in einem
zugelassenen medizinischen Versorgungszen-
trum gelten die Siitze 3 bis 5 entsprechend.*

b) In Absatz 9 wird Satz 4 durch folgenden Satz
ersetzt:

»Absatz 7 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.
2. § 101 Abs. 4 wird wie folgt geéndert:
a) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

In den Richtlinien-nach Absatz 1 ist fir die Zeit
bis zum 31. Dezember 2013 sicherzustellen, dass
mindestens ein-Versorgungsanteil in Héhe von
25 Prozent der allgemeinen Verhéltniszahl den
tiberwiegend ‘oder ausschlieBlich psychothera-
peutisch titigen Arzten und mindestens ein Ver-
sorgungsanteil in Hohe von 20 Prozent der all-
gemeinen Verhéltniszahl den Leis-
tungserbringern nach Satz 1, die ausschlieBlich
Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch
betreuen, vorbehalten ist.

b) unverdndert

2a. Nach § 103 Abs. 4 Satz 1 wird folgender Satz
eingefiigt.

»Satz 1 gilt auch bei hilftigem Verzicht oder bei
hiilftiger Entziehung der Zulassung.*

2b. § 126 wird wie folgt gefindert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden das Semikolon und
die Worter ,,die Krankenkassen stellen sicher,
dass diese Voraussetzungen erfiillt sind“ ge-
strichen.

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a ein-
gefiigt:

»(1a) Die Krankenkassen stellen sicher, dass
die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 er-
fiillt sind. Sie haben von der Erfiillung auszu-
gehen, wenn eine Bestiitigung einer geeigne-
ten Stelle vorliegt. Die niiheren Einzelheiten
des Verfahrens nach Satz 2 einschliellich der
Bestimmung und Uberwachung der geeigne-
ten Stellen, Inhalt und Giiltigkeitsdauer der
Bestiitigungen, der Uberpriifung ablehnender
Entscheidungen und der Erhebung von Ent-
gelten vereinbart der Spitzenverband Bund
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der Krankenkassen mit den fiir die Wahr-
nehmung der Interessen der Leistungserbrin-
ger maligeblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene. Dabei ist sicherzustellen, dass
Leistungserbringer das Verfahren unabhiin-
gig von einer Mitgliedschaft bei einem der
Vereinbarungspartner nach Satz 3 nutzen
konnen und einen Anspruch auf Erteilung
der Bestitigung haben, wenn sie die Voraus-
setzungen nach Absatz 1 Satz 2 erfiillen. Er-
teilte Bestitigungen sind einzuschriinken,
auszusetzen oder zuriickzuziehen, wenn die
erteilende Stelle feststellt, dass die Vorausset-
zungen nicht oder nicht mehr erfiillt sind, so-
weit der Leistungserbringer nicht innerhalb
einer angemessenen Frist die Ubereinstim-
mung herstellt. Die in der Vereinbarung nach
Satz 3 bestimmten Stellen diirfen die fiir die
Feststellung und Bestiitigung der Erfiillung
der Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2 er-
forderlichen Daten von Leistungserbringern
erheben, verarbeiten und nutzen. Sie diirfen
den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen iiber ausgestellte sowie iiber verweigerte,
eingeschrinkte, ausgesetzte und zuriickgezo-
gene Bestiitigungen einschlieB8lich der fiir die
Identifizierung der jeweiligen Leistungser-
bringer erforderlichen Daten unterrichten.
Der Spitzenverband Bund ist befugt, die
iibermittelten Daten zu verarbeiten und den
Krankenkassen bekannt zu geben.*

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Fiir Leistungserbringer, die am 31.
Mirz 2007 iiber eine Zulassung nach § 126 in
der zu diesem Zeitpunkt geltenden Fassung
verfiigten, gelten die Voraussetzungen nach
Absatz 1 Satz 2 bis zum 30. Juni 2010 inso-
weit als erfiillt. Bei wesentlichen Anderungen
der betrieblichen Verhiiltnisse konnen die
Krankenkassen erginzende Nachweise ver-
langen; Absatz 1a Satz 2 gilt entsprechend.
Die in Satz 1 genannten Leistungserbringer
bleiben abweichend von Absatz 1 Satz 1 bis
zum 31. Dezember 2009 zur Versorgung der
Versicherten berechtigt, soweit keine Aus-
schreibungen nach § 127 Abs. 1 erfolgen.*’

2c. § 127 wird wie folgt gesindert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,,sollen*

durch das Wort ,,konnen“ ersetzt.

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a ein-

gefiigt:

»(1a) Der Spitzenverband Bund der Kran-
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kenkassen und die Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer auf Bundesebene geben
erstmalig bis zum 30. Juni 2009 gemeinsam
Empfehlungen zur Zweckmiiligkeit von Aus-
schreibungen ab. Kommt eine Einigung bis
zum Ablauf der nach Satz 1 bestimmten Frist
nicht zustande, wird der Empfehlungsinhalt
durch eine von den Empfehlungspartnern
nach Satz 1 gemeinsam zu benennende unab-
héingige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich
die Empfehlungspartner <nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fiir den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu-
stindigen Aufsichtsbehorde bestimmt. Die
Kosten des Schiedsverfahrens tragen der
Spitzenverband Bund und die Spitzenorgani-
sationen der Leistungserbringer je zur Hilf-
te.«

¢) Absatz 2 wird wie folgt gefindert:

d)

e)

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,zweckmii-
Big sind“ durch die Waorter ,,durchge-
fiihrt werden* ersetzt.

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,,Satz* die
Angabe ,,2 und* eingefiigt.

cc) Folgender Satz wird angefiigt:

,Uber die Inhalte abgeschlossener Ver-
trige sind andere Leistungserbringer auf
Nachfrage unverziiglich zu informieren.*

Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a ein-
gefiigt:

»(2a) Den Vertrigen nach Absatz 2 Satz 1
konnen Leistungserbringer zu den gleichen
Bedingungen als Vertragspartner beitreten,
soweit sie nicht aufgrund bestehender Ver-
trige bereits zur Versorgung der Versicher-
ten berechtigt sind. Vertrigen, die mit Ver-
binden oder sonstigen Zusammenschliissen
der Leistungserbringer abgeschlossen wur-
den, konnen auch Verbinde und sonstige Zu-
sammenschliisse der Leistungserbringer bei-
treten. Die Sétze 1 und 2 gelten entsprechend
fiir fortgeltende Vertrige, die vor dem 1.
April 2007 abgeschlossen wurden. § 126 Ab-
satz 1a und 2 bleibt unberiihrt.*

In Absatz 3 Satz 1 werden vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und die Worter ,,Absatz
1 Satz 2 und 3 gilt entsprechend“ eingefiigt.

2d. § 128 wird wie folgt gefasst:
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»8 128

Unzulissige Zusammenarbeit zwischen
Leistungserbringern und Vertragsirzten

(1) Die Abgabe von Hilfsmitteln an Versicherte
iiber Depots bei Vertragsirzten ist unzulissig,
soweit es sich nicht um Hilfsmittel handelt, die
zur Versorgung in Notfillen benotigt werden.
Satz 1 gilt entsprechend fiir die Abgabe von
Hilfsmitteln in Krankenhiusern und anderen
medizinischen Einrichtungen.

(2) Leistungserbringer diirfen Vertragsirzte
nicht gegen Entgelt-oder Gewihrung sonstiger
wirtschaftlicher Vorteile an der Durchfiihrung
der Versorgung mit Hilfsmitteln beteiligen oder
solche Zuwendungen im Zusammenhang mit der
Verordnung von Hilfsmitteln gewihren. Unzu-
lissig ist ferner die Zahlung einer Vergiitung fiir
zusiitzliche privatiirztliche Leistungen, die im
Rahmen der Versorgung mit Hilfsmitteln von
Vertragsirzten erbracht werden, durch Lei-
stungserbringer.

(3) Die Krankenkassen stellen vertraglich si-
cher, dass Verstofle gegen die Verbote nach Ab-
satz 1 und 2 angemessen geahndet werden. Fiir
den Fall schwerwiegender und wiederholter Ver-
stofle ist vorzusehen, dass Leistungserbringer fiir
die Dauer von bis zu zwei Jahren von der Ver-
sorgung der Versicherten ausgeschlossen werden
konnen.

(4) Sofern Vertragsirzte auf der Grundlage
vertraglicher Vereinbarungen mit Krankenkas-
sen iiber die ihnen im Rahmen der vertragsirzt-
lichen Versorgung obliegenden Aufgaben hinaus
an der Durchfiihrung der Versorgung mit
Hilfsmitteln mitwirken, sind die zusitzlichen
Leistungen unmittelbar von den Krankenkassen
zu vergiiten. Uber eine Mitwirkung nach Satz 1
informieren die Krankenkassen die fiir die je-
weiligen Vertragsirzte zustiindige Arztekammer.

(5) Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend, wenn
Krankenkassen Auffilligkeiten bei der Ausfiih-
rung von Verordnungen von Vertragsirzten be-
kannt werden, die auf eine mégliche Zuweisung
von Versicherten an bestimmte Leistungserbrin-
ger oder eine sonstige Form unzuliissiger Zu-
sammenarbeit hindeuten.*

2e. § 130a Abs. 9 wird aufgehoben.

2f § 132¢ wird wie folgt geéindert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
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3. § 155 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

Dem Absatz 1 werden folgende Sitze angefligt:

»Scheidet ein Vorstand nach Auflosung oder
SchlieBung aus dem Amt, bestimmt die Auf-
sichtsbehoérde nach Anhorung des Spitzenver=
bandes Bund der Krankenkassen und-des Lan-
desverbandes den Abwicklungsvorstand: § 35a
Abs. 7 des Vierten Buches giltentsprechend.*

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefligt:

,.Sind die Betriebskrankenkassen zur Erfiil-
lung dieser Verpflichtungen nicht in der La-
ge, macht der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen den nicht gedeckten Betrag
bei allen anderen Krankenkassen mit Aus-
nahme der Landwirtschaftlichen Kranken-
kassen geltend.*

bb

~

Folgender Satz wird angefiigt:

»3 164 Abs.2 bis 4 gilt entsprechend mit
der MaBigabe, dass § 164 Abs. 3 Satz 3 nur
fur Beschiftigte gilt, deren Arbeitsverhiltnis
nicht durch ordentliche Kiindigung beendet
werden kann.

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) In Nummer 3 wird das Wort ,,sowie*
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b) Folgender Absatz 2 wird angefiigt:

»(2) Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen legt in Empfehlungen die Anforde-

rungen an die Leistungserbringer der
sozialmedizinischen = NachsorgemaBinahmen
fest.*

2g. In § 137g Abs. 1 Satz 11 werden die Waorter

»durch Erhohung des Ausgleichsbedarfssatzes
von den Krankenkassen*“ durch die Worter ,,aus
dem Gesundheitsfonds* ersetzt.

2h. In § 140f Abs. 4 Satz 1 wird nach der Angabe

2i

»§ 126 Abs. 1 Satz 3,* die Angabe ,,§ 127 Abs. 1a
Satz 1, eingefiigt.

In § 146a Satz 3 werden nach der Angabe
»§ 155% ein Komma und die Waorter ,,mit Aus-

nahme von Absatz 4 Satz 9, eingefiigt.

.cunverdndert
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durch ein Komma ersetzt.

bbb) Nach Nummer 3 wird folgende Num-
mer 4 eingeflgt:

4. der in § 171d Abs. 1 Satz 3 ge-
nannten Verpflichtungen bis zum
31. Dezember 2049 sowie*.

ccc) Die bisherige Nummer 4 wird Num-
mer 5.

bb) In Satz 4 wird die Angabe ,,Absatz 4 Satz 5
und 6° durch die Angabe ,,Absatz 4 Satz 5
bis 7 ersetzt.

4. § 164 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 6 wird die Angabe ,,§ 155 Abs. 4
Satz 5 und 6“ durch die Angabe ,,§ 155
Abs. 4 Satz 5 bis 7 ersetzt.

bb) In Satz 7 wird die Angabe ,.§ 155 Abs. 4
Satz 7% durch die Angabe ,,§ 155 Abs. 4
Satz 8 ersetzt.

Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefuigt:

»Jede Innungskrankenkasse ist verpflichtet, ent-
sprechend ihrem Anteil an der Zahl der Versi-
cherten aller Innungskrankenkassen dienstord-
nungsméBige Stellungen nach Satz 1 nachzuwei-
sen und Anstellungen nach Satz 3 anzubieten;
die Nachweise und Angebote sind den Beschéaf-
tigten in geeigneter Form zugdnglich zu ma-
chen.”

5. § 171 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 1 'werden das Wort ,,und“ durch ein
Komma ersetzt, nach der Angabe ,,§ 155 Abs. |
bis 3“ die Angabe ,,und § 164 Abs. 2 bis 5“ und
nach dem Wort ,,entsprechend“ die Worter ,,mit
der Mal3gabe, dass § 164 Abs. 3 Satz 3 nur fur
Beschiftigte gilt, deren Arbeitsverhiltnis nicht
durch ordentliche Kiindigung beendet werden
kann“ eingefiigt.

In Satz 2 wird die Angabe ,,§ 155 Abs. 4 Satz 4
bis 6° durch die Angabe ,,§ 155 Abs. 4 Satz 4 bis
7¢ ersetzt.

6. Nach § 171 wird folgende Uberschrift eingefiigt:

.Achter Titel
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4. unveridndert

5. unverdndert

6. unverdndert
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Kassenartentibergreifende Regelungen®.

7. § 171b wird wie folgt gefasst: 7. unverédndert
»$ 171b

Insolvenz von Krankenkassen

(1) Vom 1. Januar 2010 an findet § 12 Abs. 1
Nr. 2 der Insolvenzordnung auf Krankenkassen kei-
ne Anwendung. Von diesem Zeitpunkt an gilt die
Insolvenzordnung fir die Krankenkassen nach
MaBgabe der nachfolgenden Absétze.

(2) Wird eine Krankenkasse zahlungsunfzhig oder
ist sie voraussichtlich nicht in der Lage, die beste-
henden Zahlungspflichten im Zeitpunkt der Fallig-
keit zu erfiillen (drohende Zahlungsunféhigkeit)
oder tritt Uberschuldung ein, hat der Vorstand der
Krankenkasse dies der zustdndigen Aufsichtsbehor-
de unter Beifiigung aussagefahiger Unterlagen un-
verziiglich anzuzeigen. Verbindlichkeiten der Kran-
kenkasse, fiir die nach § 171d Abs. 1 der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen haftet, sind bei
der Feststellung der Uberschuldung nicht zu beriick-
sichtigen.

(3) Der Antrag auf Eroffnung des Insolvenzver-
fahrens tiber das Vermogen der Krankenkasse kann
nur von der Aufsichtsbehorde gestellt werden. Lie-
gen zugleich die Voraussetzungen fiir eine Schlie-
Bung wegen auf Dauer nicht mehr gesicherter Lei-
stungsféhigkeit vor, soll die Aufsichtsbehorde an-
stelle des Antrages nach Satz <1 die Krankenkasse
schlieBen. Stellt die Aufsichtsbehdérde den Antrag
nach Satz 1 nicht innerhalb von drei Monaten nach
Eingang der in Absatz'2 Satz 1 genannten Anzeige,
ist die spédtere Stellung eines Insolvenzantrages so-
lange ausgeschlossen, wie der Insolvenzgrund, der
zu der Anzeige geflihrt hat, fortbesteht.

(4) Die Aufsichtsbehorde hat den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen unverziiglich tiber die
Antragstellung nach Absatz 3 Satz 1 zu unterrich-
ten. Vor der Bestellung des Insolvenzverwalters hat
das Insolvenzgericht die Aufsichtsbehorde zu horen.
Der Aufsichtsbehorde ist der Erdffnungsbeschluss
gesondert zuzustellen. Die Aufsichtsbehdrde und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kon-
nen jederzeit vom Insolvenzgericht und dem Insol-
venzverwalter Auskiinfte tiber den Stand des Ver-
fahrens verlangen.

(5) Mit dem Tag der Eroffnung des Insolvenzver-
fahrens oder dem Tag der Rechtskraft des Beschlus-
ses, durch den die Eroffnung des Insolvenzverfah-
rens mangels Masse abgelehnt worden ist, ist die
Krankenkasse geschlossen mit der MaBigabe, dass
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die Abwicklung der Geschéfte der Krankenkasse im
Fall der Eroffnung des Insolvenzverfahrens nach
den Vorschriften der Insolvenzordnung erfolgt.

(6) Zum Vermogen einer Krankenkasse gehdren
die Betriebsmittel, die Riicklage und das Verwal-
tungsvermogen. Abweichend von § 260 Abs. 2 Satz
2 bleiben die Beitragsforderungen der Krankenkasse
auBBer Betracht, soweit sie dem Gesundheitsfonds
als Sondervermdgen zuflieBen.*

. Nach § 171b werden folgende §§ 171c bis 171f
eingefligt:

W§171c

Authebung der Haftung nach
§ 12 Abs. 2 der Insolvenzordnung

Vom 1. Januar 2009 an haften die Lander nicht
mehr nach § 12 Abs. 2 der Insolvenzordnung fiir die
Anspriiche der Beschiftigten von Krankenkassen
auf Leistungen der Altersversorgung und auf Insol-
venzgeld.

§ 171d
Haftung im Insolvenzfall

(1) Wird tiber das Vermdgen einer Krankenkasse
das Insolvenzverfahren erdffnet oder die Eréffnung
mangels Masse rechtskriftig abgewiesen (Insol-
venzfall), haftet der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen fiir die bis zum 31. Dezember 2009 ent-
standenen unverfallbaren [ Altersversorgungsver-
pflichtungen dieser Krankenkasse und fiir Ver-
pflichtungen aus Darlehen, die zur Ablésung von
Verpflichtungen gegeniiber einer 6ffentlich-rechtli-
chen Einrichtung zur. betrieblichen Altersversor-
gung aufgenommen worden sind, soweit die Erfiil-
lung dieser-Verpflichtungen durch den Insolvenzfall
beeintrachtigt 'oder unmoglich wird. Soweit der
Tréger der Insolvenzsicherung nach dem Betriebs-
rentengesetz die unverfallbaren Altersversorgungs-
verpflichtungen einer Krankenkasse zu erfiillen hat,
ist ein Riickgriff gegen die anderen Krankenkassen
oder ihre Verbdnde ausgeschlossen. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen macht die zur
Erfillung seiner Haftungsverpflichtung erforderli-
chen Betrége bei den tibrigen Krankenkassen der
Kassenart sowie bis zum 31. Dezember 2049 antei-
lig auch bei den Krankenkassen geltend, die aus ei-
ner Vereinigung nach § 171a hervorgegangen sind,
wenn an der Vereinigung eine Krankenkasse betei-
ligt war, die dieser Kassenart angehort hat. Sind die
in Satz 3 genannten Krankenkassen nicht in der La-
ge, die Verpflichtungen nach Satz 1 zu erfiillen,
macht der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
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8. Nach § 171b werden folgende §§ 171c bis 171f

eingefligt:
5§ 171c

unverdndert

§171d
Haftung im Insolvenzfall

(1) Wird tiber das Vermogen einer Krankenkasse
das Insolvenzverfahren erdffnet oder die Erdffnung
mangels Masse rechtskriftig abgewiesen (Insol-
venzfall), haftet der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen fiir die bis zum 31. Dezember 2009 ent-
standenen Altersversorgungsverpflichtungen dieser
Krankenkasse und fiir Verpflichtungen aus Darle-
hen, die zur Ablosung von Verpflichtungen gegen-
tiber einer offentlich-rechtlichen Einrichtung zur
betrieblichen Altersversorgung aufgenommen wor-
den sind, soweit die Erfiillung dieser Ver-
pflichtungen durch den Insolvenzfall beeintrachtigt
oder unmoglich wird. Soweit der Tréger der Insol-
venzsicherung nach dem Betriebsrentengesetz die
unverfallbaren  Altersversorgungsverpflichtungen
einer Krankenkasse zu erfiillen hat, ist ein Riickgriff
gegen die anderen Krankenkassen oder ihre Ver-
bande ausgeschlossen. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen macht die zur Erfiillung seiner
Haftungsverpflichtung erforderlichen Betrdge bei
den tibrigen Krankenkassen der Kassenart sowie bis
zum 31. Dezember 2049 anteilig auch bei den
Krankenkassen geltend, die aus einer Vereinigung
nach § 171a hervorgegangen sind, wenn an der Ver-
einigung eine Krankenkasse beteiligt war, die dieser
Kassenart angehort hat. Sind die in Satz 3 genann-
ten Krankenkassen nicht in der Lage, die Ver-
pflichtungen nach Satz 1 zu erfiillen, macht der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen den nicht
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den nicht gedeckten Betrag bei allen anderen Kran-
kenkassen geltend. § 155 Abs. 4 Satz 7 und § 164
Abs. 2 bis 4 gelten entsprechend.

(2) Das Nahere zur Geltendmachung der Betriage
nach Absatz 1 Satz 3 und 4 sowie nach § 155 Abs. 4
Satz 6 regelt das Bundesministerium fiir Gesundheit
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates.

(3) Im Fall der Insolvenz einer Krankenkasse, bei
der vor dem 1. Januar 2010 das Insolvenzverfahren
nicht zuldssig war, umfasst der Insolvenzschutz
nach dem Vierten Abschnitt des Betriebsrentenge-
setzes nur die Anspriiche und Anwartschaften aus
Versorgungszusagen, die nach dem 31. Dezember
2009 entstanden sind.

(4) Hat der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen auf Grund des'Absatzes 1 Leistungen zu erbrin-
gen, gilt § 9'Abs. 2 bis 3a mit Ausnahme des Absat-
zes 3 Satz 1" letzter Halbsatz des Betriebsrentenge-
setzes entsprechend fiir den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen macht die Anspriiche nach Satz 1 im
Insolvenzverfahren zu Gunsten der Krankenkassen
nach Absatz 1 Satz 3 und 4 geltend.

(5) Fur die in § 155 Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 und 5 ge-
nannten Anspriiche und Forderungen haften im In-
solvenzfall die tibrigen Krankenkassen der Kassen-
art. Ubersteigen die Verpflichtungen nach Satz 1 ein
Prozent des Gesamtbetrages der Zuweisungen, den
die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart aus
dem Gesundheitsfonds jdhrlich erhalten, haften
hierfiir auch die Krankenkassen der anderen Kas-
senarten. § 155 Abs.4 Satz 5 bis 7 gilt entspre-
chend. Soweit Krankenkassen nach Satz 1 oder Satz
2 Leistungen zu erbringen haben, gehen die An-
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gedeckten Betrag bei allen anderen Krankenkassen
geltend. § 155 Abs. 4 Satz 7 und § 164 Abs. 2 bis 4
gelten entsprechend.

(2) Das Néhere zur Geltendmachung der Betrédge
nach Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 5 Satz 1 und 2
sowie nach § 155 Abs. 4 Satz 5 und 6 und Abs. 5
Satz 1 Nr. 3 und 5 regelt das Bundesministerium
fir Gesundheit durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates. Dabei ist vorzusehen,
dass Betriebs- und Innungskrankenkassen, deren
Satzung keine Regelung nach'§ 173 Abs. 2 Satz 1
Nr. 4 enthilt, an der Finanzierung mit einer
Quote in Hohe von 20 Prozent des an sich zu
zahlenden Betrags beteiligt werden. In der
Rechtsverordnung kann auch geregelt werden,
welche Angaben die Krankenkassen dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen fiir die
Durchfiihrung des Absatzes 1 Satz 3 und 4 mit-
zuteilen haben, einschliellich der Zeitpunkte fiir
die Ubermittlung dieser Angaben.

(3) Im Fall der Insolvenz einer Krankenkasse, bei
der vor dem 1. Januar 2010 das Insolvenzverfahren
nicht zuldssig war, umfasst der Insolvenzschutz
nach dem Vierten Abschnitt des Betriebsrentenge-
setzes nur die Anspriiche und Anwartschaften aus
Versorgungszusagen, die nach dem 31. Dezember
2009 entstanden sind. Die §§ 7 bis 15 des Betriebs-
rentengesetzes gelten nicht fiir Krankenkassen,
die aufgrund Landesgesetz Pflichtmitglied beim
Kommunalen  Versorgungsverband Baden-
Wiirttemberg oder Sachsen sind. Hiervon ausge-
nommen ist die AOK Baden-Wiirttemberg. Falls
die Mitgliedschaft endet, gilt Satz 1 entspre-
chend.

(4)unverdndert

(5)unverdndert
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spriiche der Versicherten und der Leistungserbrin-
ger auf sie {iber. Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend.

§171e

Deckungskapital fiir
Altersversorgungsverpflichtungen

(1) Krankenkassen haben fiir Versorgungszusa-
gen, die eine direkte Einstandspflicht nach §1
Abs. 1 Satz 3 des Betriebsrentengesetzes auslosen
sowie fur ihre Beihilfeverpflichtungen durch minde-
stens jdhrliche Zuftihrungen vom 1. Januar 2010 an
bis spétestens zum 31. Dezember 2049 ein wertglei-
ches Deckungskapital zu bilden, mit dem der vor-
aussichtliche Barwert dieser Verpflichtungen an
diesem Tag vollstdndig ausfinanziert wird. Auf der
Passivseite der Vermogensrechnung sind Riickstel-
lungen in Hohe des vorhandenen Deckungskapitals
zu bilden. Satz 1 gilt nicht, soweit eine Krankenkas-
se der Aufsichtsbehdrde durch ein versicherungs-
mathematisches Gutachten nachweist, dass fiir ihre
Verpflichtungen aus Versorgungsanwartschaften
und -anspriichen sowie flir ihre Beihilfeverpflich-
tungen ein Deckungskapital besteht, das die in Satz
1 und in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 ge-
nannten Voraussetzungen erflillt. Der Nachweis ist
bei wesentlichen Anderungen der Berechnungs-
grundlagen, in der Regel alle fiinf Jahre, zu aktuali=
sieren. Das Deckungskapital darf nur zweckentspre-
chend verwendet werden.

(2) Soweit Krankenversicherungstrdger vor dem
31. Dezember 2009 Mitglied einer offentlich-
rechtlichen Versorgungseinrichtung geworden sind,
werden die zu erwartenden Versorgungsleistungen
im Rahmen der Verpflichtungen nach Absatz 1 ent-
sprechend berticksichtigt. Wurde vor dem 31. De-
zember 2009 Deckungskapital bei aufsichtspflichti-
gen Unternehmen im Sinne des § 1 Abs. 1 Nr. 1 und
2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes gebildet, wird
dieses anteilig beriicksichtigt, sofern es sich um
Versorgungszusagen nach Absatz 1 Satz 1 handelt.
Soweit Krankenversicherungstrdger dem Versor-
gungsriicklagegesetz des Bundes oder entsprechen-
der Landesgesetze unterliegen, ist das nach den
Vorgaben dieser Gesetze gebildete Kapital ebenfalls
zu berlicksichtigen.

(3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates das Nahere tiber

1. die Abgrenzung der Versorgungsverpflichtun-
gen, fiir die das Deckungskapital zu bilden ist,

2. die allgemeinen versicherungsmathematischen
Vorgaben fiir die Ermittlung des Barwerts der

Beschliisse des 14. Ausschusses

§171e

unveridndert
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Versorgungsverpflichtungen,

3. die Hohe der fiir die Bildung des Deckungska-
pitals erforderlichen Zuweisungsbetrige und
tiber die Uberpriifung und Anpassung der Hohe
der Zuweisungsbetrage,

4. das Zahlverfahren der Zuweisungen zum Dek-
kungskapital,

5. die Anrechnung von Deckungskapital bei den
jeweiligen Durchfiihrungswegen der betriebli-
chen Altersversorgung sowie tiber die Anlage
des Deckungskapitals.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die
Befugnis nach Satz 1 durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates auf das Bundesversi-
cherungsamt {ibertragen. In diesem Fall gilt fiir die
dem Bundesversicherungsamt entstehenden Ausga-
ben § 271 Abs. 6 entsprechend.

(4) Die Ermittlung der Hohe des erforderlichen
Deckungskapitals durch die Krankenkasse und die
Zufiihrungspldne zum Deckungskapital sind von der
Aufsichtsbehorde zu genehmigen.

(5) Fur Amtshandlungen nach Absatz 4 werden
Gebiihren und Auslagen erhoben. Das Bundesmini=
sterium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
die gebiihrenpflichtigen Tatbesténde, die Hohe der
Gebiihren und die Auslagenerstattung”zu bestim-
men. Es kann dafiir feste Sitze, auch in Form von
Zeitgebiihren, und Rahmensétze vorsehen. Die Ge-
biihrensitze sind so zu bemessen, dass der mit den
Amtshandlungen verbundene gesamte Personal-
und Sachaufwand der_Aufsichtsbehérde gedeckt
wird. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann
die Verordnungserméchtigung nach Satz 2 durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
auf das Bundesversicherungsamt tibertragen.

§ 171f

Insolvenzféhigkeit von
Krankenkassenverbinden

Die §§ 171b bis 171e gelten fiir die Verbénde der
Krankenkassen entsprechend.*

Vor § 172 wird die Uberschrift ,,Achter Titel Kas-
senarteniibergreifende Regelungen® aufgehoben.

§ 172 wird wie folgt gedndert:

a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

Beschliisse des 14. Ausschusses
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10.unverédndert

§ 171f

unverdndert
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»§ 172

Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz
von Krankenkassen®.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,Verband, der
im Fall ihrer Auflésung oder SchlieBung ih-
re Verpflichtungen gegeniiber den Gléubi-
gern zu erfiillen hat, durch die Worter
»Spitzenverband Bund der Krankenkassen®
ersetzt.

bb) Nach Satz 1 werden folgende Sitze einge-
fugt: ,,Stellt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fest, dass in der letzten
Vierteljahresrechnung einer Krankenkasse
die Ausgaben die Einnahmen um einen Be-
trag tiberstiegen haben, der groBer ist als 0,5
Prozent der durchschnittlichen monatlichen
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir
den zu beurteilenden Berichtszeitraum, so
hat er hiertiber die zustdndige Aufsichtsbe-
horde zu unterrichten. Dariiber hinaus hat
der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen den Aufsichtsbehorden die in den
Jahresrechnungen zum Stichtag 31. Dezem-
ber eines jeden Kalenderjahres ausgewiese=
nen Betriebsmittel, Riicklagen und Geld-
mittel zur Anschaffung und Erneuerung von
Verwaltungsvermdgen einer ( Krankenkasse
mitzuteilen. Die Aufsichtsbehorde hat unter
Beriicksichtigung der in'den Sitzen 2 und 3
genannten Finanzdaten vom Vorstand einer
Krankenkasse unverziiglich die Vorlage der
in Satz 1 genannten  Unterlagen und Aus-
kiinfte zu verlangen, wenn sich daraus An-
haltspunkte fiir eine dauerhafte Gefdhrdung
der wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit der
Kasse ergeben.*

cc) In dem bisherigen Satz 3 wird die Angabe
»datz 1 durch die Angabe ,,den Sitzen 1
und 4“ ersetzt.

Folgender Absatz 3 wird angefiigt:

»(3) Stellt die Aufsichtsbehérde im Benehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen fest, dass bei einer Krankenkasse nur durch
die Vereinigung mit einer anderen Krankenkasse
die Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert oder
der Eintritt von Zahlungsunfihigkeit oder Uber-
schuldung vermieden werden kann, kann dieser
der Aufsichtsbehorde Vorschldge fuir eine Verei-
nigung dieser Krankenkasse mit einer anderen
Krankenkasse vorlegen. Kommt bei der in ihrer

Beschliisse des 14. Ausschusses
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Leistungsfdhigkeit gefahrdeten Krankenkasse
ein Beschluss tiber eine freiwillige Vereinigung
innerhalb einer von der Aufsichtsbehorde ge-
setzten Frist nicht zustande, ersetzt die Auf-
sichtsbehorde diesen Beschluss.*

11. Dem § 195 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt: 11.unverédndert

»Klagen gegen Maflnahmen der Aufsichtsbehérde
nach den Sédtzen 1 und 2 haben keine aufschieben-
de Wirkung.“

11a.In § 207 Abs. 1 Satz 3 wird die Angabe ,,vorbe-
haltlich des § 212 Abs. 1 Satz 2 durch die Wor-
ter ,,mit Ausnahme der Betriebskrankenkassen
der Dienstbetriebe des Bundes* ersetzt.

11b.§ 211 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Die fiir die Finanzierung der Aufgaben
eines Landesverbandes erforderlichen Mittel
werden von seinen Mitgliedskassen sowie von
den Krankenkassen derselben Kassenart mit
Mitgliedern mit Wohnsitz im Zustiindigkeitsbe-
reich des Landesverbandes aufgebracht. Die
mitgliedschaftsrechtliche Zuordnung der Kran-
kenkassen nach § 207 Abs. 1 Satz 3 bleibt unbe-
rithrt. Das Néhere zur Aufbringung der Mittel
nach Satz 1 vereinbaren die Landesverbiinde.
Kommt die Vereinbarung nach Satz 3 nicht bis
zum 1. November eines Jahres zustande, wird
der Inhalt der Vereinbarung durch eine von den
Vertragsparteien zu bestimmende Schiedsperson
festgelegt.«

11c. § 220 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Fiir das Haushalts- und Rechnungswesen
einschliefllich der Statistiken bei der Verwaltung
des Gesundheitsfonds durch das Bundesversi-
cherungsamt gelten die §§ 67 bis 69, § 70 Abs. S,
§ 72 Abs. 1 und Abs. 2 Satz 1 erster Halbsatz, die
§§ 73 bis 77 Abs. 1a und § 79 Abs. 1 und 2 in
Verbindung mit Absatz 3a des Vierten Buches
sowie die auf Grund des § 78 des Vierten Buches
erlassenen Rechtsverordnungen entsprechend.
Fiir das Vermogen gelten die §§ 80 und 85 des
Vierten Buches entsprechend.“

12. Dem § 252 Abs. 2 wird folgender Satz angefiigt: 12. § 252 wird wie folgt gedindert:
a) Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,Das Weitere zum Verfahren der Beitragszahlun- ,Das Weitere zum Verfahren der Beitragszah-
gen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen nach lungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitungen
Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach den nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung nach
§§ 28c und 28n des Vierten Buches geregelt.* den §§ 28c und 28n des Vierten Buches gere-
gelt.”
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b) Nach Absatz 2 werden die folgenden Absiitze
3 bis 5 angefiigt:

»(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Ge-
biihren, Beitrige, den Zusatzbeitrag nach
§ 242, Primien nach § 53, Siéumniszuschlige,
Zinsen, Bufigelder oder Zwangsgelder, kann
es bei Zahlung bestimmen, welche Schuld ge-
tilgt werden soll. Trifft das Mitglied keine Be-
stimmung, werden die Schulden in der ge-
nannten Reihenfolge getilgt. Innerhalb der
gleichen Schuldenart -werden die einzelnen
Schulden nach ihrer Filligkeit, bei gleichzei-
tiger Filligkeit anteilméiBig getilgt.

(4) Fiir die Haftung der Einzugsstellen we-
gen schuldhafter Pflichtverletzung beim Ein-
zug von Beitrigen nach Absatz 2 Satz 2 gilt
§ 28r Abs. 1 und 2 des Vierten Buches ent-
sprechend.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
regelt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Nihere iiber die
Priifung der von den Krankenkassen mitzu-
teilenden Daten durch die mit der Priifung
nach § 274 befassten Stellen einschlieBlich der
Folgen fehlerhafter Datenlieferungen oder
nicht priifbarer Daten sowie das Verfahren
der Priifung und der Priifkriterien fiir die
Bereiche der Beitragsfestsetzung, des Bei-
tragseinzugs und der Weiterleitung von Bei-
triigen nach Absatz 2 Satz 2 durch die Kran-
kenkassen, auch abweichend von § 274.¢

13. § 265a wird wie folgt gefasst: 13. § 265a wird wie folgt gefasst:
58 265a »§ 265a
Finanzielle Hilfen zur Vermeidung der Finanzielle Hilfen zur Vermeidung der
SchlieBung oder Insolvenz einer SchlieBung oder Insolvenz einer
Krankenkasse Krankenkasse
(1) Die Satzung des Spitzenverbandes Bund der (1) unverdndert

Krankenkassen hat bis zum 31. Mérz 2009 Be-
stimmungen tber die Gewadhrung finanzieller Hil-
fen zur Ermoglichung oder Erleichterung von Ver-
einigungen von Krankenkassen, die zur Abwen-
dung von Haftungsrisiken fiir notwendig erachtet
werden, vorzusehen. Niheres iiber Voraussetzun-
gen, Umfang, Finanzierung und Durchfiihrung der
Hilfen regelt die Satzung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen. In der Satzung ist vorzu-
sehen, dass die Hilfen nur gewahrt werden, wenn
finanzielle Hilfe nach § 265b in ausreichender Ho-
he gewidhrt wird. Die Satzungsregelungen werden
mit 70 Prozent der nach § 217c Abs. 1 Satz 2 ge-




-26-

Entwurf

wichteten Stimmen der Mitglieder beschlossen.

(2) Der Antrag auf Gewéhrung einer finanziellen
Hilfe nach Absatz 1 kann nur von der Aufsichtsbe-
horde gestellt werden. Der Vorstand des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen entscheidet
tiber die Gewéhrung der Hilfe nach Absatz 1. Die
Hilfen konnen auch als Darlehen gewéhrt werden.
Sie sind zu befristen und mit Auflagen zu versehen,
die der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfahigkeit dienen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
macht die zur Finanzierung der Hilfen erforderli-
chen Betrage durch Bescheid bei seinen Mitglieds-
kassen mit Ausnahme der /andwirtschaftlichen
Krankenkassen geltend. Bei der Aufteilung der Fi-
nanzierung der Hilfen ist die unterschiedliche Lei-
stungsfihigkeit der Krankenkassen angemessen zu
berlicksichtigen. Klagen gegen die Bescheide, mit
denen die Betrdige zur Finanzierung der Hilfelei-
stungen angefordert werden, haben keine aufschie-
bende Wirkung.

(4) Anspriiche und Verpflichtungen auf Grund
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
des § 265a bleiben unberiihrt.“

14. Nach § 265a wird folgender § 265b eingefiigt:

»§ 265b
Freiwillige finanzielle Hilfen

(1) Krankenkassen konnen mit anderen Kranken-
kassen derselben Kassenart Vertrage iiber die Ge-
wihrung von Hilfeleistungen schliefen, um

1. deren Leistungs- und Wettbewerbsfdhigkeit zu
erhalten;

2. Haftungsfille nach § 155 Abs.4 und 5 und
§ 171d Abs. 1 Satz 3 und 4 insbesondere durch
die Unterstiitzung von freiwilligen Vereinigun-
gen zu verhindern oder

3. die Aufteilung der Betréige nach § 171d Abs. 1
Satz 3 und 4 abweichend von der nach § 171d
Abs. 2 erlassenen Rechtsverordnung zu regeln.

In den Vertrdgen ist Néheres liber Umfang, Finan-
zierung und Durchfithrung der Hilfeleistungen zu
regeln.

(2) Die Vertrdge sind von den fiir die am Vertrag
beteiligten Krankenkassen zustdndigen Aufsichts-

14.
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(2)unverdndert

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
macht die zur Finanzierung der Hilfen erforderli-
chen Betrage durch Bescheid bei seinen Mitglieds-
kassen mit Ausnahme der Landwirtschaftlichen
Krankenkassen geltend. Bei der Aufteilung der Fi-
nanzierung, der Hilfen sind die unterschiedliche
Leistungsfahigkeit der Krankenkassen sowie be-
reits geleistete Hilfen nach § 265b angemessen zu
beriicksichtigen. Klagen gegen die Bescheide, mit
denen die Betrdige zur Finanzierung der Hilfelei-
stungen angefordert werden, haben keine aufschie-
bende Wirkung.

(4)unverdndert

Nach § 265a wird folgender § 265b eingefligt:
»$ 265b
Freiwillige finanzielle Hilfen
(1) Krankenkassen kdnnen mit anderen Kranken-
kassen derselben Kassenart Vertrdge iiber die Ge-

wihrung von Hilfeleistungen schlieSen, um

1. deren Leistungs- und Wettbewerbsfdhigkeit zu
erhalten,

2. Haftungsfdlle nach § 155 Abs.4 und 5 und

§ 171d Abs. 1 Satz 3 und 4 insbesondere durch
die Unterstiitzung von freiwilligen Vereinigun-
gen zu verhindern oder

3. die Aufteilung der Betrége nach § 171d Abs. 1

Satz 3 und 4 abweichend von der nach § 171d
Abs. 2 erlassenen Rechtsverordnung zu regeln.

In den Vertrdgen ist Naheres iiber Umfang, Finan-
zierung und Durchfiihrung der Hilfeleistungen zu
regeln. § 60 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.

(2)unverdndert
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behorden zu genehmigen.*
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14a.Nach § 271 wird folgender § 271a eingefiigt:

»§271a

Sicherstellung der Einnahmen des Gesundheits-
fonds

(1) Steigen die Beitragsriickstiinde einer
Krankenkasse erheblich an, so hat die Kran-
kenkasse nach Aufforderung durch das Bun-
desversicherungsamt diesem die Griinde hier-
fiir zu berichten und innerhalb einer Frist
von vier Wochen glaubhaft zu machen, dass
der Anstieg nicht auf eine Pflichtverletzung
zuriickzufiihren ist. Entscheidungserhebliche
Tatsachen sind durch geeignete Unterlagen
glaubhaft zu machen.

(2) Werden die entscheidungserheblichen
Unterlagen nicht vorgelegt oder reichen diese
nicht zur Glaubhaftmachung eines unver-
schuldeten Beitragsriickstandes aus, wird die
Krankenkasse siumig. Fiir jeden angefange-
nen Monat nach Aufforderung zur Berichts-
legung wird vorlidufig ein Siumniszuschlag in
Hohe von 10 Prozent von dem Betrag erho-
ben, der sich aus der Riickstandsquote des die
Berichtspflicht auslosenden Monats abziiglich
der des Vorjahresmonats oder der des Vor-
jahresdurchschnitts der Krankenkasse multi-
pliziert mit dem insgesamt zum Soll gestellten
Beitrigen der Krankenkasse des die Be-
richtspflicht auslosenden Monats, ergibt. Es
wird der jeweils niedrigere Wert zur Berech-
nung der Siumniszuschlige in Ansatz ge-
bracht.

(3) Die Krankenkasse erhilt ihre Sdumnis-
zuschliige zuriick, wenn sie innerhalb einer
angemessenen, vom Bundesversicherungsamt
festzusetzenden Frist, die im Regelfall drei
Monate nach Eintritt der Siumnis nach Ab-
satz 2 nicht unterschreiten soll, glaubhaft
macht, dass die Beitragsriickstiinde nicht auf
eine Pflichtverletzung ihrerseits zuriickzufiih-
ren sind. Anderenfalls werden die Sdumnis-
zuschliige endgiiltig festgesetzt und verbleiben
dem Gesundheitsfonds.

(4) Bleiben die Beitragsriickstiinde auch
nach Ablauf der Frist nach Absatz 3 erheb-
lich im Sinne des Absatzes 1 und ist die
Krankenkasse sdumig im Sinne des Absat-
zes 2, ist von einer fortgesetzten Pflichtverlet-
zung auszugehen. In diesem Fall soll das
Bundesversicherungsamt den Siumniszu-
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schlag um weitere 10 Prozentpunkte pro Mo-
nat bis zur vollen Héhe des fiir die Berech-
nung der Siumniszuschlige zugrunde geleg-
ten Differenzbetrages nach Absatz 2 erhohen.
Diese Sdumniszuschlige gelten als endgiiltig
festgesetzt und verbleiben dem Gesundheits-
fonds.

(5) Klagen gegen die Erhebung von Sdum-
niszuschliigen haben keine .aufschiebende
Wirkung.

(6) § 28r des ViertenBuches-und § 251 Abs.
5 Satz 2 bleiben unberiihrt.*

14b.§ 272 wird wie folgt gedindert:

a) Die Absiitze 1 bis 3 werden wie folgt gefasst:

»(1).Bei der Ermittlung der Hohe der Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds ist si-
cherzustellen, dass sich die Belastungen auf
Grund der Einfiihrung des Gesundheitsfonds
fiir die in einem Land tiitigen Krankenkassen
in jihrlichen Schritten von jeweils hochstens
100 Millionen Euro aufbauen. Hierfiir stellt
das Bundesversicherungsamt fiir jedes Aus-
gleichsjahr und fiir jedes Land die Hohe der
fortgeschriebenen Einnahmen der Kranken-
kassen fiir die in einem Land wohnhaften
Versicherten den Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds ohne Beriicksichtigung der
sich aus Absatz 2 ergebenden Zuweisungser-
hohungen gegeniiber. Dabei sind als Einnah-
men die fiktiven Beitragseinnahmen auf
Grund der am 30. Juni 2008 geltenden Bei-
tragssiitze, bereinigt um Ausgleichsanspriiche
und -verpflichtungen auf Grund des Risiko-
strukturausgleichs und des Risikopools in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung und fortgeschrieben entsprechend der
Verinderungsrate nach § 71 Abs. 3 zu be-
riicksichtigen.

(2) Ergibt die Gegeniiberstellung nach Ab-
satz 1 Satz 2, dass die Belastungswirkungen in
Bezug auf die in einem Land titigen Kran-
kenkassen den nach Absatz 1 Satz 1 jeweils
mafigeblichen Betrag iibersteigen, sind die
Zuweisungen an die Krankenkassen fiir de-
ren Versicherte mit Wohnsitz in den jeweili-
gen Lindern im Jahresausgleich fiir das je-
weilige Ausgleichsjahr so zu verindern, dass
dieser Betrag genau erreicht wird. Die zur
Erhohung der Zuweisungen nach Satz 1 er-
forderlichen Betrige werden aus Mitteln der
Liquidititsreserve nach § 271 Abs. 2 aufge-
bracht.
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15. Dem § 307a wird folgender Absatz 4 angefligt:

»(4) Wer es als Mitglied des Vorstands einer
Krankenkasse entgegen § 171b Abs.2 Satz 1 un-
terldsst, der Aufsichtsbehorde die dort vorgeschrie-
bene Anzeige zu machen, wird mit Freiheitsstrafe
bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.
Handelt der Téter fahrldssig, so ist die Strafe Frei-
heitsstrafe bis zu einem Jahr oder Geldstrafe.*

Beschliisse des 14. Ausschusses

(3) Die Regelungen der Absiitze 1 und 2 fin-
den letztmalig in dem Jahr Anwendung, das
dem Jahr vorausgeht, in dem erstmalig in
keinem Bundesland eine Uberschreitung des
nach Absatz 1 Satz 1 jeweils mafigeblichen
Betrages festgestellt wurde.*

b) Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Das Nihere zur Umsetzung der Vorgaben
der Absitze 1 und 2, insbesondere zur Be-
stimmung der Beitragssitze, der Einnahmen
und ihrer Fortschreibung und der Zuweisun-
gen, sowie die Festlegung der Abschlagszah-
lungen regelt_die Rechtsverordnung nach §
266 Abs. 7.%

14c.§ 300 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
a) Satz 3 wird durch die folgenden Siitze ersetzt:

,Die Rechenzentren iibermitteln die Daten
nach Absatz 1 auf Anforderung den Kassen-
drztlichen Vereinigungen, soweit diese Daten
zur Erfiillung ihrer Aufgaben nach § 73 Abs.
8, § 84 und § 305a erforderlich sind, sowie
dem Bundesministerium fiir Gesundheit oder
einer von ihm benannten Stelle im Wege elek-
tronischer Dateniibertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentrigern. Dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit oder der von ihm
benannten Stelle sind die Daten nicht arzt-
und nicht versichertenbezogen zu iibermit-
teln. Vor der Verarbeitung der Daten durch
die Kassenirztlichen Vereinigungen ist der
Versichertenbezug durch eine von der jewei-
ligen Kasseniirztlichen Vereinigung riumlich,
organisatorisch und personell getrennten
Stelle zu pseudonymisieren.

b) Der bisherige Satz 4 wird Satz 6.

14d.In § 302 Abs. 1 wird die Angabe ,,§ 128“ durch
die Angabe ,,§ 139 ersetzt.

14e.In § 305 Abs. 3 Satz 3 wird die Angabe ,,Satz 4%
durch die Angabe ,,Absatz 1 Satz 3% ersetzt.

15. Dem § 307a wird folgender Absatz 4 angefligt:

»(4) Wer es als Mitglied des Vorstands einer
Krankenkasse entgegen § 171b Abs.2 Satz 1 un-
terldsst, der Aufsichtsbehorde die in § 55 Abs. 1
des Kreditwesengesetzes genannten Sachverhal-
te anzuzeigen, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei
Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. Handelt der
Téter fahrldssig, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis
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zu einem Jahr oder Geldstrafe.
Die folgenden §§ 316 bis 318 werden angefiigt:
»8 316
Ubergangsregelung zur enteralen Erniihrung

Versicherte haben bis zur Veroffentlichung der
Zusammenstellung nach § 31 Abs. S Satz 2 im
Bundesanzeiger Anspruch auf enterale Erniih-
rung nach Mafligabe des Kapitels E der Arznei-
mittelrichtlinie in der Fassung vom 25. August
2005 (BAnz. Nr. 165 (S. 13 241) vom
1. September 2005).

§ 317
Psychotherapeuten

Abweichend von § 95 Abs. 10 werden Psycho-
therapeuten zur vertragsirztlichen Versorgung
zugelassen, wenn sie

1. eine Approbation nach dem Psychothera-
peutengesetz und den Fachkundenachweis
nach § 95¢ Satz 2 Nr. 3 haben,

2. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni
1997 an der ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung in einem anderen Mitglied-
staat der Europiischen Union oder in einem
anderen Vertragsstaat des Abkommens iiber
den Europiischen Wirtschaftsraum teilge-
nommen haben und diese Titigkeit ver-
gleichbar mit der in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung war und

3. bis zum 30. Juni 2009 die Approbationsur-
kunde vorlegen und den Antrag auf Erteilung
der Zulassung gestellt haben.

Der Zulassungsausschuss hat iiber die Zulas-
sungsantrige bis zum 30. September 2009 zu
entscheiden.

§318

Ubergangsregelung fiir die knappschaftliche
Krankenversicherung

Die Regelung des § 37 Abs. 3 der Risikostruk-
tur-Ausgleichsverordnung ist nicht anzuwenden,
wenn die Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See die Verwaltungsausgaben der
knappschaftlichen Krankenversicherung abwei-
chend von § 71 Abs. 1 Satz 2 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch getrennt im Haushaltsplan
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Artikel 2

Anderung des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame
Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der Fas-
sung der Bekanntmachung .vom 23. Januar 2006
(BGBI.1 S.86, 466), zuletzt gedndert durch
(BGBI. IS. ...), wird wie folgt. geéndert:

1. In § 77 wird nach Absatz 1 folgender Absatz la
eingefligt:

,»(1a) Die Jahresrechnung einer Krankenkasse ein-
schlieBlich der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, soweit sie die Krankenver-
sicherung nach dem Fiinften Buch durchfiihrt, hat
ein den tatséchlichen Verhéltnissen entsprechendes
Bild der Vermogens-, Finanz- und Ertragslage der
Krankenkasse zu vermitteln. Die gesetzlichen Ver-
treter der Krankenkasse haben bei der Unterzeich-
nung der Jahresrechnung nach bestem Wissen
schriftlich zu versichern, dass die Jahresrechnung
ein den tatséchlichen Verhéltnissen entsprechendes
Bild im Sinne des Satzes 1 vermittelt. Dabei sind
bei der Bewertung der in der Jahresrechnung oder
den ihr zu Grunde liegenden Biichern und Auf-
zeichnungen ausgewiesenen Vermdgensgegenstin-
de und Verbindlichkeiten insbesondere folgende
Grundsétze zu beachten:

Beschliisse des 14. Ausschusses

ausweist sowie die Rechnungslegung und den
Jahresabschluss nach § 77 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch fiir die Verwaltungsausgaben
der knappschaftlichen Krankenversicherung ge-
trennt durchfiihrt. Satz 1 gilt nur, wenn das
Bundesversicherungsamt rechtzeitig vor der Be-
kanntmachung nach § 37 Abs. 5 der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung fiir das folgende
Ausgleichsjahr auf der Grundlage eines von der
Deutschen Rentenversicherung . Knappschaft-
Bahn-See erbrachten ausreichenden Nachweises
feststellt, dass die Verwaltungsausgaben der
knappschaftlichen Krankenversicherung ge-
trennt im Haushaltsplan ausgewiesen sind. Ent-
sprechend gilt Satz:1 fiir den Jahresausgleich
nach § 41 der Risikostruktur- Ausgleichsver-
ordnung nur, wenn das Bundesversicherungs-
amt rechtzeitig vor der Durchfiihrung des Jah-
resausgleichs auf der Grundlage eines von der
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See erbrachten ausreichenden Nachweises
feststellt, dass sie die Rechnungslegung und den
Jahresabschluss nach § 77 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch fiir die Verwaltungsausgaben
der knappschaftlichen Krankenversicherung ge-
trennt durchgefiihrt hat.«

Artikel 2

unverdndert
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1. Die Saldenvortrige zu Beginn des Rechnungs-
jahres mussen mit den entsprechenden Schluss-
salden der Jahresrechnungen des vorhergehen-
den Rechnungsjahres {ibereinstimmen.

2. Die Jahresrechnung muss klar und tibersichtlich
sein: Insbesondere diirfen keine Verdnderungen
vorgenommen werden, die

a) dazu fiihren, dass der urspriingliche Inhalt
einer Eintragung oder Aufzeichnung nicht
mehr feststellbar ist oder

b) es ungewiss lassen, ob sie urspriinglich oder
erst spéter gemacht worden sind.

3. Die Vermogensgegenstdnde und Verbindlich-
keiten miissen zum Abschlussstichtag einzeln
bewertet sein.

4. Es ist vorsichtig zu bewerten, namentlich sind
alle vorhersehbaren Risiken und Verluste, die bis
zum Abschlussstichtag entstanden sind, zu be-
rucksichtigen, selbst wenn diese erst zwischen
dem Abschlussstichtag und dem Tag der Auf-
stellung der Jahresrechnung bekannt geworden
sind; Gewinne sind nur zu berticksichtigen,
wenn sie am Abschlussstichtag realisiert sind.

5. Aufwendungen und Ertrdge des Rechnungsjah-
res sind unabhingig von den Zeitpunkten der
entsprechenden Zahlungen in der<Jahresrech-
nung zu beriicksichtigen.

6. Die auf die vorhergehende Jahresrechnung an-
gewandten Bewertungsmethoden sollen beibe-
halten werden.*

. Dem § 78 wird folgender Satz angefuigt:

»Ausfilhrungsbestimmungen iiber die Grundséitze
nach § 77 Abs. 1a konnen in die Rechtsverordnung
nach Satz 1 aufgenommen werden, soweit dies er-
forderlich ist, um nach einheitlichen Kriterien ge-
schaffene Unterlagen zur Bewertung der von den
Krankenkassen aufgestellten Jahresrechnungen und
ihrer Finanzlage zu erhalten.“

. § 79 Abs.1 Satz 2 wird durch folgende Sétze ersetzt:

,Die Unterlagen fiir das Bundesministerium fiir Ar-
beit und Soziales sind dem im jeweiligen Versiche-
rungszweig im gesamten Geltungsbereich dieses
Buches zustandigen Verband maschinell verwertbar
und gepriift zuzuleiten. Nach Aufbereitung leitet
dieser die Unterlagen in maschinell verwertbarer
Form an das Bundesministerium fiir Arbeit und So-

Beschliisse des 14. Ausschusses
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ziales sowie an die zustdndigen obersten Verwal-
tungsbehorden der Lander oder an die von ihnen be-
stimmten Stellen weiter.*

. Dem § 111 werden folgende Absédtze 5 und 6 ange-
fugt:

»(5) Ordnungswidrig handelt auch, wer entgegen
§ 77 Abs. 1a oder entgegen der Rechtsverordnung
nach § 78 als Mitglied eines vertretungsberechtigten
Organs einer Krankenkasse

1. bei der Aufstellung oder Feststellung eines Jah-
resabschlusses den Grundsétzen ordnungsméBi-
ger Buchfiihrung und Bilanzierung zuwiderhan-
delt,

2. gegen die Pflicht zur Offenlegung des Jahresab-
schlusses oder anderer Unterlagen der Rech-
nungslegung verstoft oder

3. im Zusammenhang mit den Nummern 1 und 2
bei hierfur finanzbegriindenden Unterlagen fal-
sche Erkldrungen abgibt oder herbeifiihrt.

(6) Die Ordnungswidrigkeit kann in den Fillen
des Absatzes 5 mit einer GeldbuBe bis zu flinfzig-
tausend Euro geahndet werden. Die Geldbufle kann
mehrmals festgesetzt werden.*

. In §112 Abs.1 Nr.5 wird die Angabe ,,§ 111
Abs. 3“ durch die Angabe ,,§ 111<Abs. 3 und 5 er-
setzt.

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 2a

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflege-

versicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGB. I S. 1014, 1015), zuletzt geiindert durch
... (BGBL IS. ...), wird wie folgt geiindert:

§ 60 Abs. 3 wird folgender Satz angefiigt:

»§ 252 Abs. 3 des Fiinften Buches gilt mit der
Malfigabe, dass die Beitriige zur Pflegeversiche-
rung den Beitrigen zur Krankenversicherung
gleichstehen.

2. § 61 wird wie folgt geiindert:

a) In Absatz 5 wird die Angabe ,2, 4 und 5%
durch die Angabe ,,2, 3 und 4% ersetzt.

b) In Absatz 6 wird die Angabe ,,Absatz 6%
durch die Angabe ,,Absatz 5 ersetzt.
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Artikel 2b
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der Be-

kanntmachung vom 23. September 1975 (BGBI. I S.
2535), zuletzt gedindert durch ... (BGBL I S. ...),
wird wie folgt geiindert:

1. In der Inhaltsiibersicht wird nach der Angabe zu

den §§ 123 bis 142 folgende Angabe eingefiigt:
sSechster Unterabschnitt.
Verfahren in vergaberechtlichen Streitigkeiten
§ 142a”
§ 29 wird folgender Absatz 5 angefiigt:

»(5) In Streitigkeiten iiber Entscheidungen von
Vergabekammern, die Rechtsbeziehungen nach
§ 69 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch betref-
fen, entscheidet ausschlieBlich das fiir den Sitz
der Vergabekammer zustindige Landessozialge-
richt. Mehrere Liinder konnen durch Vereinba-
rung die den Landessozialgerichten nach Satz 1
zugewiesenen Aufgaben dem zustindigen Ge-
richt eines Landes auch fiir das Gebiet eines an-
deren Landes iibertragen.*

Nach § 142 wird folgender Sechster Unterab-
schnitt eingefiigt:

»Sechster Unterabschnitt
Verfahren in vergaberechtlichen Streitigkeiten
§ 142a

(1) In Streitigkeiten iiber Entscheidungen von
Vergabekammern, die Rechtsbeziehungen nach
§ 69 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch betref-
fen, sind § 115 Abs. 2 Satz 2 bis 5, § 116 Abs. 1
und 2, die §§ 117 bis 123 sowie §§ 125 und 126
des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkungen
entsprechend anzuwenden.

(2) Bei der Entscheidung des Beschwerdege-
richts iiber die sofortige Beschwerde wirken die
ehrenamtlichen Richter nicht mit.

(3) Wird wegen eines Verstofles gegen Verga-
bevorschriften Schadensersatz begehrt und hat
ein Verfahren vor der Vergabekammer stattge-
funden, ist das zustindige Gericht an die be-
standskriftige Entscheidung der Vergabekam-
mer und die Entscheidung des Landessozialge-
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richts sowie gegebenenfalls des nach Absatz 4
angerufenen Bundessozialgerichts iiber die Be-
schwerde gebunden.

(4) Will ein Landessozialgericht von einer Ent-
scheidung eines anderen Landessozialgerichts
oder des Bundessozialgerichts abweichen oder
hilt es den Rechtsstreit wegen beabsichtigter
Abweichung von Entscheidungen eines Oberlan-
desgerichts oder des Bundesgerichtshofs fiir
grundsiitzlich bedeutsam, so legt es die Sache
dem Bundessozialgericht vor. Das Bundessozial-
gericht entscheidet anstelle des Landessozialge-
richts. § 124 Abs. 2 Satz. 3 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrinkungen gilt  entspre-
chend.“

§ 207 wird wie folgt gefasst:
»8 207

Verfahren in Streitigkeiten iiber Entscheidun-
gen von Vergabekammern, die Rechtsbeziehun-
gen nach § 69 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch betreffen und die am ... [Einfiigen: Tag
nach der Verkiindung dieses Gesetzes| bei den
Oberlandesgerichten anhiingig sind, gehen in
dem Stadium, in dem sie sich befinden, auf das
fiir den Sitz der Vergabekammer zustindige
Landessozialgericht und in den Fiillen des § 124
Abs. 2 Satz 1 des Gesetzes gegen Wettbewerbs-
beschriinkungen auf das Bundessozialgericht
iiber. Dies gilt nicht fiir Verfahren, die sich in
der Hauptsache erledigt haben. Soweit ein
Oberlandesgericht an eine Frist nach § 121 Abs.
3 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkun-
gen gebunden ist, beginnt der Lauf dieser Frist
mit dem Eingang der Akten bei dem zustiindigen
Landessozialgericht von neuem. Die Sitze 1 bis 3
gelten fiir Verfahren in Streitigkeiten iiber Ent-
scheidungen von Vergabekammern, die Rechts-
beziehungen nach § 69 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch betreffen und die am ... [Einfiigen:
Tag nach der Verkiindung dieses Gesetzes| bei
den Sozialgerichten anhiingig sind, entspre-
chend.“

Artikel 2¢

Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-

schrinkungen

Das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrinkungen

in der Fassung der Bekanntmachung vom 15. Juli
2005 (BGBIL. I S. 2114), zuletzt geindert durch ...
(BGBL I8S. ...), wird wie folgt gesindert:
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Artikel 3

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), zuletzt gedndert durch ..., wird wie
folgt gedndert:

1. Dem § 17 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:
,,Die Vorschriften des Achten Titels des Ersten Ab-
schnitts des Sechsten Kapitels des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch finden auf die landwirtschaftli-
chen Krankenkassen keine Anwendung.*

2. Dem § 34 Abs. 1 wird folgender Satz angefiigt:

,Die §§ 171f und 172 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch sind fiir den Spitzenverband der landwirt-
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1. In § 116 Abs. 3 Satz 1 werden vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und die Worter ,,fiir Strei-
tigkeiten iiber Entscheidungen von Vergabe-
kammern, die Rechtsbeziehungen nach § 69 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch betreffen, sind
die Landessozialgerichte zustindig*“ eingefiigt.

2. In § 124 Abs. 2 Satz 1 werden vor dem Komma
die Worter ,,oder hilt es den Rechtsstreit wegen
beabsichtigter Abweichung von: Entscheidungen
eines Landessozialgerichts oder des Bundessozi-
algerichts fiir grundsétzlich bedeutsam* einge-
fiigt.

Artikel 2d
Anderung der Reichsversicherungsordnung

In § 196 Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung
in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungs-
nummer 820-1, veroffentlichten bereinigten Fas-
sung, die zuletzt durch ... (BGBL I S. ...) gefindert
worden ist, wird die Angabe ,,Abs. 7 Satz 2 und*
gestrichen.

Artikel 2e

Anderung des Gesetzes iiber die Krankenversi-
cherung der Landwirte

In § 23 Abs. 2 des Gesetzes iiber die Krankenver-
sicherung der Landwirte vom 10. August 1972
(BGBL. I S. 1433), das zuletzt durch ... (BGBI I
S. ...) geiindert worden ist, wird die Angabe ,,Abs. 7
Satz 2 und“ gestrichen.

Artikel 3

unveridndert



-37-

Entwurf

schaftlichen Sozialversicherung nicht anzuwenden.*
3. § 54 wird wie folgt gefasst:
»§ 54
Finanzausgleich fiir aufwéndige Leistungsfélle

Die Satzung des Spitzenverbandes der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung kann eine Umlage
der Verbandsmitglieder vorsehen, um die Kosten
fur aufwéndige Leistungsfélle und andere aufwén-
dige Belastungen ganz oder teilweise zu decken;
§ 265 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ist ent-
sprechend anzuwenden.*

Artikel 4

Anderung des
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes

Artikel 2 Nr.29 des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes vom 26. Mirz 2007 (BGBI. 1
S. 378), das zuletzt durch ... gedndert worden ist, wird
wie folgt gefasst:

Beschliisse des 14. Ausschusses

Artikel 4

Anderung des
GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes

Das GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetz vom
26. Marz 2007 (BGBI. I S. 378), das zuletzt durch ...,
(BGBIL. I S. ...) gedndert worden ist, wird wie folgt
geidndert:

1. In Artikel 1 Nr. 144 wird Absatz 1 wie folgt ge-
dndert:

a) Nach Satz 2 werden folgende Siitze eingefiigt:

,»Die Gesellschaften sind bis zum 31. Dezem-
ber 2012 verpflichtet, den bei den bis zum 31.
Dezember 2008 bestehenden Bundesverbén-
den unbefristet titigen Angestellten ein neues
Beschiiftigungsverhiiltnis zu vermitteln. So-
lange sind betriebsbedingte Kiindigungen un-
zulissig.*

b) Im neuen Satz 5 wird die Angabe ,,31. De-
zember 2008% durch die Angabe ,,31. Dezem-
ber 2012¢ ersetzt.

2. In Artikel 1 Nr. 145 wird Absatz 1 wie folgt ge-
dndert:

a) Satz 8 wird wie folgt gefasst:

»Der Landesverband oder die Krankenkasse,
der oder die einen Dienstordnungsangestell-
ten oder einen iibrigen Beschiftigten anstellt,
dessen Arbeitsplatz bei einem der bis zum 31.
Dezember 2008 bestehenden Bundesverbiinde
oder bei einer der in Satz 1 genannten Gesell-
schaften biirgerlichen Rechts weggefallen ist,
hat einen Ausgleichsanspruch gegen die iibri-
gen Landesverbiinde oder Krankenkassen der
Kassenart.«



-38-

Entwurf

,29. § 221 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz | werden die Sdtze 3 und'4 aufgeho-
ben.

b) Absatz 2 wird wie folgt/gefasst:

»(2) Der Gesundheitsfonds {iberweist von
den ihm zuflieBenden Leistungen des Bundes
nach Absatz 1 Satz 3 den auf die /andwirt-
schaftlichen Krankenkassen entfallenden An-
teil an‘der Beteiligung des Bundes an den Spit-
zenverband der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung zur Weiterleitung an die /andwirt-
schaftlichen Krankenkassen. Der
Uberweisungsbetrag nach Satz 1 bemisst sich
nach dem Verhéltnis der Anzahl der Versi-
cherten dieser Krankenkassen zu der Anzahl
der Versicherten aller Krankenkassen; malge-
bend sind die Verhiltnisse am 1. Juli des Vor-
jahres.*

b)

In
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Folgender Satz wird angefiigt:

»Die Sitze 6 bis 9 gelten auch fiir die Beschiif-
tigten der Verbinde der Ersatzkassen.*

Artikel 1 Nr. 182 wird § 271 Abs. 2 wie folgt

geiindert:

a)

b)

In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Einnah-
men“ das Wort ,,und* durch ein Komma er-
setzt und nach dem Wort ,,Einnahmeausfil-
le“ die Worter ,,und die Aufwendungen fiir
die Erh6hung der Zuweisungen nach § 272
Abs. 2 eingefiigt.

Satz 2 wird wie folgt gefasst:

wDie Liquidititsreserve ist ab dem Jahr 2009
in vier jihrlichen Schritten aufzubauen und
muss spitestens nach Ablauf des Geschiifts-
jahres 2012 und der jeweils folgenden Ge-
schiftsjahre mindestens 20 Prozent der
durchschnittlich auf den Monat entfallenden
Ausgaben des Gesundheitsfonds betragen.*

4. Artikel 2 Nr. 29 wird wie folgt gefasst:

,29. § 221 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 3 und 4 wird aufgehoben.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Gesundheitsfonds tiberweist von
den ihm zuflieBenden Leistungen des Bundes
nach Absatz 1 Satz 3 den auf die Landwirt-
schaftlichen Krankenkassen entfallenden
Anteil an der Beteiligung des Bundes an den
Spitzenverband der landwirtschaftlichen So-
zialversicherung zur Weiterleitung an die
Landwirtschaftlichen Krankenkassen. Der
Uberweisungsbetrag nach Satz 1 bemisst sich
nach dem Verhéltnis der Anzahl der Versi-
cherten dieser Krankenkassen zu der Anzahl
der Versicherten aller Krankenkassen; maf-
gebend sind die Verhéltnisse am 1. Juli des
Vorjahres.*

Artikel 4a

Anderung des GKV-
Solidarititsstirkungsgesetzes

Artikel 8 des GKV-Solidaritiitsstirkungsgesetzes
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vom 19. Dezember 1998 (BGBI. I S. 3853), das zu-
letzt durch ...gedindert worden ist, wird wie folgt
geindert:

1. Absatz 2 wird wie folgt geiindert:

a) Das Wort ,,jeweils* wird gestrichen.
b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Dabei ist das Benehmen mit der Bundesiirz-
tekammer herzustellen.*

Dem Absatz 4 werden folgende Sétze angefiigt:

»Die Hohe der finanziellen Beteiligung ist so zu
bemessen, dass ‘die Weiterzubildenden in allen
Weiterbildungseinrichtungen nach Absatz 1 Satz
1 eine angemessene Vergiitung erhalten. In Ge-
bieten, fiir die der Landesausschuss der Arzte
und Krankenkassen fiir den Bereich der haus-
drztlichen Versorgung eine Feststellung nach §
100 Abs. 1 Satz 1 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
getroffen hat, soll eine hohere finanzielle Forde-
rung vorgesehen werden. Die Anzahl der zu for-
dernden Weiterbildungsstellen soll insgesamt
mindestens 5.000 Stellen betragen.*

Folgender Absatz wird angefiigt:

»(5) In den Vertrigen nach Absatz 2 kann auch
vereinbart werden, dass

1. die Fordermittel durch eine zentrale Stelle auf
Landes- oder Bundesebene verwaltet werden,

2. auch eine finanzielle Beteiligung an regionalen
Projekten zur Forderung der Allgemeinmedi-
zin erfolgt,

3. in einem Forderungszeitraum nicht abgerufe-
ne Fordermittel in den darauffolgenden For-
derzeitraum iibertragen sowie iiberregional
und unabhiingig von der Art der Weiterbil-
dungseinrichtung bereitgestellt werden.“

Artikel 4b

Anderung der Datenerfassungs- und
-iibermittlungsverordnung

Der Datenerfassungs- und -iibermittlungs-

verordnung vom 23. Januar 2006 (BGBI. I S.152),
die zuletzt durch Artikel 18 des Gesetzes vom
19. Dezember 2007 (BGBI I S. 3024) geiindert wor-
den ist, wird folgender Neunter Abschnitt angefiigt:
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Artikel 5

Anderung der Sozialversicherungs-
Rechnungsverordnung

§ 12 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung
vom 15. Juli 1999 (BGBI. I S. 1627), die zuletzt durch
... gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Fir eine Verpflichtung aus einer Altersvor-
sorgezusage fir Bedienstete ist eine Riickstellung
zu bilden. Soweit sich aus anderen Rechtsvor=
schriften nichts Abweichendes ergibt, bestimmt sich
der Hochstwert der Riickstellungen nach. dem fiir
den jeweiligen Versicherungszweig geltenden ver-
sicherungsmathematisch ermittelten aktuellen Wert
der spéteren Zahlungen.*

2. Nach Absatz 1. wird folgender Absatz 1a eingefligt:

»(1a) Soweit fiir Verpflichtungen einer Kranken-
kasse, fuir die nach § 171d Abs. 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen haftet, eine Zufiihrung zu den Riick-
stellungen erforderlich ist, darf dieser Betrag wie
das nach § 171e des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch zu bildende Deckungskapital bis spitestens
zum 31. Dezember 2049 angesammelt werden und
muss der Gesamtbetrag des Riickstellungsbedarfs
solange nur in einer FuBnote der Jahresrechnung
ausgewiesen werden.*
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,»,Neunter Abschnitt

Beitragsnachweisverfahren fiir sonstige Bei-
triage

§ 42

Beitragsnachweisverfahren fiir sonstige
Beitriige

§ 26 gilt entsprechend fiir Beitragszahlungen
und Beitragsweiterleitungen nach § 252 Abs. 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.*

Artikel 5

Anderung derSozialversicherungs-
Rechnungsverordnung

§ 12 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung
vom.15. Juli 1999 (BGBI. I S. 1627), die zuletzt durch
... gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,(1) Fiir eine Verpflichtung aus einer Altersvor-
sorgezusage fiir Bedienstete ist eine Riickstellung
zu bilden. Soweit sich aus anderen Rechtsvor-
schriften nichts Abweichendes ergibt, bestimmt sich
der Hochstwert der Riickstellungen nach dem fiir
den jeweiligen Versicherungszweig geltenden ver-
sicherungsmathematisch ermittelten aktuellen Wert
der spiteren Zahlungen. Dieser Wert ist bei we-
sentlichen Anderungen der Berechnungsgrund-
lagen, in der Regel alle fiinf Jahre, zu aktualisie-
ren. Die Altersriickstellungen und das Dek-
kungskapital diirfen nur zweckentsprechend
aufgelost werden.“

2. unveridndert

Artikel 5a

Anderung der Beitragsverfahrensverordnung
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Artikel 6

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ~vom 3.
Januar 1994 (BGBI. I S. 55), zuletzt geéndert durch ...,
wird wie folgt gedndert:

Beschliisse des 14. Ausschusses

Nach § 6 der Beitragsverfahrensverordnung vom
3. Mai 2006 (BGBI. I S.1138), die zuletzt durch Ar-
tikel 16 des Gesetzes vom 19. Dezember 2007 (BGBI
I S. 3024) geiéindert worden ist, wird folgender § 6a
eingefiigt:

»§ 6a

Weiterleitung und Abrechnung sonstiger Beitré-
ge

(1) Die §§ S und 6 gelten entsprechend fiir Bei-
tragszahlungen und Beitragsweiterleitungen
nach § 252 Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch.

(2) Die Krankenkasse hat dem Bundesversi-
cherungsamt als Verwalter des Gesundheits-
fonds die fiir die Erstellung der Abrechnung
nach Absatz 1 erforderlichen Datengrundlagen
auf Anforderung vorzulegen. Das Bundesversi-
cherungsamt bestimmt das Niihere iiber die Da-
tenlieferungen nach Anhérung des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen.*

Artikel 6

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3.
Januar 1994 (BGBI. I S. 55), zuletzt geéndert durch ...,
wird wie folgt gedndert:

0. § 31 Abs. 4 wird wie folgt gefindert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Risikozu-
schliige* die Worter ,fiir das folgende Aus-
gleichsjahr“ eingefiigt und die Worter
»31. Miirz des dem Berichtsjahr folgenden
Jahres, erstmals bis zum 1. Juli 2008 durch
die Angabe ,,30. September* ersetzt.

b) In Satz 4 wird das Wort ,,Berichtsjahr* durch
das Wort ,,Ausgleichsjahr* ersetzt.

¢) Nach Satz 5 werden folgende Siitze angefiigt:

»Das Bundesversicherungsamt kann nach
Anhorung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen die Festlegungen nach Satz 1
unterjihrig anpassen, wenn die allgemein giil-
tige Kodierung der Diagnosen oder die Arz-
neimittelklassifikation aktualisiert wird. Die
Anpassungen nach Satz 6 sind in geeigneter
Weise bekannt zu geben.*
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0a. § 33 wird wie folgt gefasst:

»§ 33

Ubergangsregelungen zur Einfiihrung des Ge-
sundheitsfonds - Begriffsbestimmungen

(1) Das Nihere zur Umsetzung der Vorgaben
des § 272 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
wird in den §§ 33a bis 33c geregelt, fiir die die
folgenden Absiitze gelten.

(2) Eine in einem Land titige Krankenkasse ist
eine Krankenkasse, die Versicherte mit Wohn-
sitz in dem jeweiligen Land aufweist. Alle in ei-
nem Land titigen Krankenkassen sind alle
Krankenkassen, die Versicherte mit Wohnsitz in
dem jeweiligen Land aufweisen.

(3) Versicherte mit Wohnsitz aufierhalb des
Gebietes der Bundesrepublik Deutschland blei-
ben unberiicksichtigt.*

Ob. Nach § 33 werden die folgenden §§ 33a bis 33c

eingefiigt:
»§ 33a
Ermittlung der fortgeschriebenen Einnahmen

(1) Die Hohe der fortgeschriebenen Einnahmen
der in einem Land titigen Krankenkassen im
Sinne des § 272 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch wird nach Mafigabe der folgenden Absiitze
ermittelt. Grundlage sind die nach § 34 Abs. 1
Satz 1 Nr. 2 und 3 sowie Abs. 1a fiir das Be-
richtsjahr 2008 erhobenen Daten. Abweichend
von Satz 2 ist fiir das monatliche Abschlagsver-
fahren im Jahr 2009 das Berichtsjahr 2007 maf}-
geblich.

(2) Die am 30. Juni 2008 geltenden Beitragssiit-
ze der Krankenkassen sind die am 30. Juni 2008
geltenden allgemeinen Beitragssitze nach § 241
Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung zuziiglich des zusitzlichen Beitragssatzes
nach § 241a des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung, bereinigt um die nach § 222 Abs. 6
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung in
der Satzung der Krankenkasse ausgewiesenen
Beitragssatzanteile. Die so bereinigten Beitrags-
sitze aller in einem Land tiitigen Krankenkassen
werden je Krankenkasse mit der Summe ihrer in
dem Land wohnhaften Mitglieder vervielfacht.
Der bundeslandspezifische Beitragssatz wird
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ermittelt, indem die Summe der Ergebnisse nach
Satz 2 aller in einem Land titigen Krankenkas-
sen durch die Summe der in dem Land wohnhaf-
ten Mitglieder geteilt wird.

(3) Die Summe der Einnahmen aller in einem
Land titigen Krankenkassen ergibt sich, indem
die beitragspflichtigen Einnahmen aus Arbeits-
entgelt der Mitglieder aller in einem Land titi-
gen Krankenkassen nach § 34 Abs. 1a Satz 1 Nr.
1 mit dem nach Absatz 2 ermittelten jeweiligen
bundeslandspezifischen Beitragssatz vervielfacht
und durch die Zahl 100 geteilt wird. Das Ergeb-
nis nach Satz 1 wird anschliefend mit den Bei-
trigen nach § 34 Abs. 1a Satz 1 Nr. 2 bis 8 und
Satz 6 fiir alle in einem Land titigen Kranken-
kassen zusammengezihlt.

(4) Die nach Absatz 3 ermittelten Einnahmen
sind nach Mafligabe der Absiitze S und 6 um die
ab 2009 ermittelten Ausgleichsanspriiche und
Ausgleichsverpflichtungen auf Grund des Risi-
kostrukturausgleichs und des Risikopools in der
bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung zu
bereinigen. Die bereinigten Einnahmen werden
auf das jeweilige Ausgleichsjahr entsprechend
der Verinderungsrate nach § 71 Abs. 3 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch fortgeschrieben.

(5) Die Ausgleichsanspriiche und Ausgleichs-
verpflichtungen auf Grund des Risikostruktur-
ausgleichs werden wie folgt ermittelt:

1. Der Beitragsbedarf aller in einem Land titi-
gen Krankenkassen wird aus der Summe der
standardisierten Leistungsausgaben nach § 6
aller in einem Land tiitigen Krankenkassen
anhand der nach § 34 Abs. 1 erhobenen Da-
ten in entsprechender Anwendung des § 10
ermittelt;

2. die beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder aller in einem Land titigen Kranken-
kassen ergeben sich, indem die Summe der
Einnahmen aller in einem Land tiitigen
Krankenkassen nach Absatz 3 durch den
bundeslandspezifischen Beitragssatz nach
Absatz 2 geteilt und mit der Zahl 100 verviel-
facht wird;

3. die Finanzkraft aller in einem Land tiitigen
Krankenkassen ergibt sich, indem die bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder
aller in einem Land tiitigen Krankenkassen
nach Nummer 2 mit dem ab 2009 nach
Nummer 4 zu ermittelnden Ausgleichsbe-
darfssatz vervielfacht und durch die Zahl 100
geteilt werden;
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4. der anzuwendende Ausgleichsbedarfssatz er-
gibt sich, indem die Summe der nach Num-
mer 1 berechneten Beitragsbedarfe aller
Krankenkassen durch die Summe der nach
Nummer 2 ermittelten beitragspflichtigen
Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkas-
sen geteilt und mit der Zahl 100 vervielfacht
wird;

5. die Hohe des Ausgleichsanspruchs oder der
Ausgleichsverpflichtung aller in einem Land
titigen Krankenkassen ergibt sich durch ei-
nen Vergleich des nach Nummer 1 berechne-
ten Beitragsbedarfs mit der nach Nummer 3
ermittelten Finanzkraft in entsprechender
Anwendung des § 16;

6. die nach Absatz 3 ermittelte Summe der Ein-
nahmen aller in einem Land titigen Kran-
kenkassen ist um die Hohe des Ausgleichsan-
spruchs oder der Ausgleichsverpflichtung
nach Nummer S zu bereinigen.

(6) Die Ausgleichsanspriiche und Ausgleichs-
verpflichtungen auf Grund des Risikopools wer-
den wie folgt ermittelt:

1. Die ausgleichsfihigen Leistungsausgaben al-
ler in einem Land tiitigen Krankenkassen
werden in entsprechender Anwendung des
§ 28a Abs. 4 Nr. 1 ermittelt;

2. die Finanzkraft aller in einem Land tiitigen
Krankenkassen wird in entsprechender An-
wendung des § 28a Abs. 4 Nr. 2 und von Ab-
satz 5 Nr. 3 ermittelt;

3. die nach Absatz 5 Nr. 6 ermittelte Summe der
bereinigten Einnahmen ist um die nach
Nummer 1 ermittelten ausgleichsfihigen Lei-
stungsausgaben zu erhéhen und um die nach
Nummer 2 ermittelte Finanzkraft zu vermin-
dern.

§ 33b
Ermittlung der Zuweisungen

(1) Die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds an die Krankenkassen fiir ihre in einem
Land wohnhaften Versicherten im Sinne des
§ 272 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch wer-
den nach Mafigabe der folgenden Absiitze auf
der Grundlage der nach § 34 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
erhobenen Daten ermittelt.

(2) Die Zuweisungen, die Krankenkassen aus
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dem Gesundheitsfonds zur Deckung ihrer Aus-
gaben nach den §§ 266 und 270 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch in der ab dem 1. Januar
2009 geltenden Fassung fiir ihre Versicherten
erhalten, werden anteilig um die Beteiligungen
des Bundes an Aufwendungen nach § 221 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und die Ein-
nahmen aus geringfiigiger Beschiftigung nach
§ 8 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch gekiirzt.

(3) Die nach Absatz 2 ermittelten Zuweisungen
werden je Krankenkasse durch die Versiche-
rungstage der Versicherten der Krankenkasse
geteilt und mit den Versicherungstagen der in
dem Land wohnhaften Versicherten vervielfacht.
Die Summe der Ergebnisse nach Satz 1 aller in
einem Land titigen Krankenkassen ergibt die
bundeslandspezifischen Zuweisungen. Aufler Be-
tracht bleiben die aufgrund der Anwendung des
§ 33c Abs. 2 eingetretenen Veriinderungen der
Zuweisungen an die Krankenkassen fiir die in
einem Land wohnhaften Versicherten.

§ 33c
Durchfiihrung der Ubergangsregelungen

(1) Das Bundesversicherungsamt stellt fiir je-
des Ausgleichsjahr und fiir jedes Land die Hohe
der nach § 33a ermittelten bereinigten Einnah-
men aller in einem Land tiitigen Krankenkassen
den nach § 33b ermittelten Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds an alle Krankenkassen
fiir ihre in diesem Land wohnhaften Versicher-
ten gegeniiber. Dabei ist sicherzustellen, dass die
Summe der Zuweisungen an alle Krankenkassen
der Summe der bereinigten Einnahmen aller
Krankenkassen entspricht, indem die Summe
der Zuweisungen an alle Krankenkassen durch
die Summe der bereinigten Einnahmen aller
Krankenkassen geteilt wird und das Ergebnis
jeweils mit den bereinigten Einnahmen aller in
einem Land titigen Krankenkassen im Sinne des
§ 33a vervielfacht wird. Ergibt die Gegeniiber-
stellung, dass die Einnahmen aller in einem Land
titigen Krankenkassen ihre Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds in der Summe iiberstei-
gen, liegt eine Belastung vor.

(2) Ergibt die Gegeniiberstellung nach Absatz
1, dass die Belastung aller in einem Land titigen
Krankenkassen im Jahr 2009 einen Betrag von
100 Millionen Euro (Schwellenwert) iibersteigt,
sind die Zuweisungen an die Krankenkassen fiir
ihre Versicherten mit Wohnsitz in diesem Land
im Jahresausgleich so zu erhéhen, dass die Bela-
stung den Schwellenwert genau erreicht; die Dif-
ferenz zwischen der Belastung aller in einem
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1. Nach § 34 wird folgender Achter Abschnitt einge-

fugt:
,,Achter Abschnitt

Zuweisungen aus.dem Gesundheitsfonds
(Risikostrukturausgleich) ab 2009

§ 35
Anwendbare Regelungen

(1) Vom Berichtsjahr 2009 an gelten fiir die Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds und die
Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs die
$¢ 36 bis 39. Der Erste bis Siebte Abschnitt dieser
Verordnung sind weiterhin anzuwenden, soweit in
den nachfolgenden Vorschriften oder im Fiinften
Buch Sozialgesetzbuch nichts Abweichendes be-
stimmt ist.

(2) Fur die Durchfiihrung des Jahresausgleichs
nach § 19, des Risikopools nach § 28a und des Zwi-
schenausgleichs nach § 17 Abs.3a fur das Be-
richtsjahr 2008 und fiir Korrekturen der Berichtsjah-
re bis einschlieBlich 2008 sind die §§ 1 bis 28h in
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Land titigen Krankenkassen und dem Schwel-
lenwert ergibt den Kappungsbetrag. Der Betrag,
um den die Zuweisungen an die Krankenkassen
fiir ihre Versicherten mit Wohnsitz in diesem
Land zu erhohen sind, wird ermittelt, indem der
Kappungsbetrag durch die Versicherungstage
der in dem Land wohnhaften Versicherten ge-
teilt und je Krankenkasse mit den Versiche-
rungstagen der in dem Land wohnhaften Versi-
cherten vervielfacht wird. Ab 2010 erhdoht sich
der Schwellenwert nach Satz'1 in jihrlichen
Schritten um jeweils 100 Millionen Euro. § 39
Abs. 1 bis 4 gilt entsprechend.

(3) Die Regelungen-des Absatzes 2 finden nur
Anwendung, wenn die Gegeniiberstellung nach
Absatz 1 eine Uberschreitung des Schwellenwer-
tes im Sinne des Absatzes 2 ergibt. Die Regelun-
gen der §§ 33 bis 33b sowie der Absiitze 1 und 2
finden letztmalig in dem Jahr Anwendung, das
dem Jahr vorausgeht, in dem erstmalig in kei-
nem Land eine Uberschreitung des Schwellen-
wertes nach Absatz 2 festgestellt wurde.*

0Oc. Die Uberschrift des § 34 wird wie folgt gefasst:

1.

»§ 34

Datenerhebungen und Gutachtenerstellung zu
den Ubergangsregelungen zur
Einfiihrung des Gesundheitsfonds*.

Nach § 34 wird folgender Achter Abschnitt einge-
fligt:

LAchter Abschnitt

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
(Risikostrukturausgleich) ab 2009

§ 35
Anwendbare Regelungen

(1) Vom Berichtsjahr 2009 an gelten fiir die Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds und die
Durchfithrung des Risikostrukturausgleichs die
Vorschriften dieses Abschnitts. Der Erste bis
Siebte Abschnitt dieser Verordnung sind weiterhin
anzuwenden, soweit in den nachfolgenden Vor-
schriften oder im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch
nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2)unverdndert
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der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung
zu Grunde zu legen.

§ 36
Ermittlung der Hohe der Grundpauschale

(1) Die Grundlage fiir die Ermittlung der Grund-
pauschale bilden die voraussichtlichen jdhrlichen
Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 Abs. 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bereinigt um
die fiir die Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben nach
§ 270 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und die
fiir den Aufbau der Liquiditdtsreserve nach § 271
Abs. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorge-
sehenen Einnahmen sowie die nach § 271 Abs. 6
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bei der
Verwaltung des Fonds entstehenden Ausgaben. Die
bereinigten Einnahmen sind durch die voraussichtli-
che Summe der Versicherten aller Krankenkassen
zu teilen.

(2) Das Bundesversicherungsamt stellt die Grund-
pauschale im Voraus fiir ein Kalenderjahr auf der
Grundlage der von der Bundesregierung festgeleg-
ten Beitragssdtze nach den §§ 241 und 243 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie der der
Beitragsfestlegung zu Grunde liegenden Prognosen
fest.

(3) Die Bekanntmachung der vom Bundesversi-
cherungsamt fiir das Folgejahr ermittelten Grund-
pauschale erfolgt jihrlich bis zum 15/ November,
die Bekanntmachung der fiir das Jahr 2009 ermit-
telten Grundpauschale erfolgt bis' zum 1. Januar
2009. Die Krankenkassen geben ihren Versicherten
die fur das Folgejahr ermittelte Grundpauschale
jéhrlich in geeigneter Form bis zum 31. Dezember
bekannt, die Bekanntmachung der fiir das Jahr 2009
ermittelten Grundpauschalen erfolgt bis zum 15. Ja-
nuar 2009,

§37
Zuweisungen fuir sonstige Ausgaben

(1) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesund-
heitsfonds Zuweisungen zur Deckung ihrer standar-
disierten Verwaltungskosten. Das Bundesversiche-
rungsamt ermittelt die Hohe dieser Zuweisungen fiir
jede Krankenkasse fiir jedes Ausgleichsjahr wie
folgt:

1. Die Aufwendungen fiir Verwaltungskosten aller
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§ 36
Ermittlung der H6he der Grundpauschale

(1) Die Grundlage fiir die Ermittlung der Grund-
pauschale bilden die voraussichtlichen standardi-
sierten Leistungsausgaben der. Krankenkassen
nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch, die um auf diese Leistungsausgaben
entfallenden Anteile der Zuweisungen nach § 38
zu bereinigen sind, sofern diese Zuweisungen
entsprechende Anteile enthalten. Die bereinigten
Ausgaben sind durch die voraussichtliche Summe
der Versicherten aller Krankenkassen zu teilen.

(2) Das Bundesversicherungsamt stellt die Grund-
pauschale im Voraus fiir ein Ausgleichsjahr auf der
Grundlage der der Beitragssatzfestlegung nach den
§§ 241 und 243 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch zu Grunde liegenden Prognosen fest.

(3) Die Bekanntmachung der vom Bundesversi-
cherungsamt fiir das Folgejahr ermittelten Grund-
pauschale sowie der Werte nach § 266 Abs. 5 Satz
2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfolgt
jahrlich bis zum 15. November, die Bekanntma-
chung fiir das Jahr 2009 erfolgt bis zum 1. Januar
2009. Die Krankenkassen geben ihren Versicherten
die fir das Folgejahr ermittelte Grundpauschale
einschlieBlich ihrer Erlduterung jihrlich in geeig-
neter Form bis zum 31. Dezember bekannt, die Be-
kanntmachung der fiir das Jahr 2009 ermittelten
Grundpauschalen erfolgt bis zum 15. Januar 2009.

§37
Zuweisungen flir sonstige Ausgaben

(1) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesund-
heitsfonds Zuweisungen zur Deckung ihrer standar-
disierten Verwaltungskosten. Das Bundesversiche-
rungsamt ermittelt die H6he dieser Zuweisungen fiir
jede Krankenkasse im Voraus fiir jedes Aus-
gleichsjahr auf der Grundlage der der Beitrags-
satzfestlegung nach den §§ 241 und 243 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zugrunde lie-
genden Prognosen wie folgt:

1. Die Aufwendungen fiir Verwaltungskosten aller
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Krankenkassen mit Ausnahme der Betriebskran-
kenkassen, deren Satzung keine Regelung nach
$ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch enthdlt und bei denen der Arbeit-
geber auf seine Kosten die fiir die Fiihrung der
Geschdifte erforderlichen Personen bestellt, sind
zusammenzuzihlen, die von Dritten erstatteten
Aufwendungen fiir Verwaltungskosten bleiben
auBer Betracht, die nach Absatz 2 ermittelte Ho-
he der Zuweisungen fiir die knappschafiliche
Krankenversicherung ist abzuziehen.

2. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1 sind
durch die Summe der nach § 30 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 von den Krankenkassen ibermittelten Ver-
sicherungszeiten der Krankenkassen zu teilen,
deren Aufwendungen fiir Verwaltungskosten
nach Nummer 1 zu ermitteln sind, und mit den
Versicherungszeiten der Krankenkasse zu ver-
vielfachen.

3. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1 sind
durch die Summe der Zuweisungen nach § 266
Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch fiir die Krankenkassen zu teilen, deren
Aufwendungen  fiir Verwaltungskosten nach
Nummer I zu ermitteln sind, und mit der Zuwei-
sung nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkasse zu
vervielfachen.

4. Die Hohe der Zuweisung fiir jede Krankenkasse
ergibt sich aus der Summe der nach den Num-
mern 2 und 3 ermittelten Ergebnisse.

Die Héhe der Zuweisungen fiir die Betriebskran-
kenkassen, deren Satzung keine Regelung nach
$ 173 Abs. 2 Satz"1 Nr. 4 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch enthdlt und bei denen der Arbeitgeber
auf seine Kosten die fiir die Fiihrung der Geschdifte
erforderlichen. Personen bestellt, wird anhand der
Aufwendungen fiir Verwaltungskosten dieser Kran-
kenkassen entsprechend den Regelungen in Satz 2
ermittelt. Als Betriebskrankenkassen im Sinne von
Satz 2 Nummer 1 und Satz 3 gelten alle Be-
triebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung
nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch enthdlt, sofern sie nicht dem Bun-
desversicherungsamt nachweisen, dass der Arbeit-
geber nicht auf seine Kosten die fiir die Fiihrung
der Geschdifte erforderlichen Personen bestellt.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 2 ermittelt das
Bundesversicherungsamt die Hohe der Zuweisun-
gen fiir die knappschaftliche Krankenversicherung
fur jedes Ausgleichsjahr wie folgt: Die Aufwendun-
gen fiir Verwaltungskosten aller Krankenkassen mit

Beschliisse des 14. Ausschusses

Krankenkassen sind zusammenzuzihlen, die von
Dritten erstatteten Aufwendungen fiir Verwal-
tungskosten sowie die auf Verwaltungskosten
entfallenden Anteile der Zuweisungen nach §
38, sofern diese Zuweisungen entsprechende
Anteile enthalten, bleiben au3er Betracht;

. 50 Prozent des Ergebnisses nach-Nummer 1 sind

durch die Summe der nach § 30 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 von den Krankenkassen tibermittelten Ver-
sicherungszeiten aller Krankenkassen zu teilen
und mit den Versicherungszeiten der Kranken-
kasse zu vervielfachen;

<50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1 sind

durch die Summe der Zuweisungen nach § 266
Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch fiir alle Krankenkassen zu teilen und mit
der Zuweisung nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Kran-
kenkasse zu vervielfachen;

. die Hohe der Zuweisung fiir jede Krankenkasse

ergibt sich aus der Summe der nach den Num-
mern 2 und 3 ermittelten Ergebnisse.
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Ausnahme der Betriebskrankenkassen im Sinne des
Absatzes 1 Satz 4 sind durch die Summe der nach
§ 30 Abs. 1 Satz 1 Nr.1 von den Krankenkassen
ibermittelten Versicherungszeiten aller Kranken-
kassen zu teilen und mit den Versicherungszeiten
der knappschaftlichen Krankenversicherung zu ver-
vielfachen.

(3) Die Prozentwerte nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2

und 3 und Absatz 2 gelten bis zum 31. Dezember
2010. Vor Ablauf dieses Zeitraumes iiberpriift das
Bundesministerium fiir Gesundheit anhand der fiir
das Jahr 2009 erstellten Geschifts- und Rechnungs-
ergebnisse der Krankenkassen die finanziellen
Auswirkungen der Anwendung der Prozentwerte
nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 und 3 auf die Kranken-
kassen sowie der Anwendung des Absatzes 2 auf die
knappschaftliche Krankenversicherung.
Auf der Grundlage dieser Uberpriifung sind durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
die Prozentwerte sowie die Kriterien fiir die Zuwei-
sungen zur Deckung der standardisierten Verwal-
tungskosten der knappschafilichen Krankenversi-
cherung ab dem 1. Januar 2011 festzulegen. Bis
zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach Satz 3
ermittelt das Bundesversicherungsamt die H6he der
monatlichen Zuweisungen nach MaBigabe der Ab-
sdtze 1 und 2.

(4) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesund-
heitsfonds Zuweisungen zur Deckung ihrer standar-
disierten Aufwendungen nach § 266 Abs. 4 Satz 1
Nr. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Das
Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe dieser
Zuweisungen fiir jede Krankenkasse fiir jedes Aus-
gleichsjahr wie folgt:

Beschliisse des 14. Ausschusses

(2) Die Prozentwerte nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2
und 3 gelten bis zum 31. Dezember.2010. Vor Ab-
lauf dieses Zeitraumes tberpriift.das Bundesmini-
sterium fir Gesundheit anhand der fiir das Jahr
2009 erstellten Geschéfts- und Rechnungsergebnis-
se der Krankenkassen die finanziellen Auswirkun-
gen der Anwendung der Prozentwerte nach Absatz
1 Satz 2 Nr. 2 und 3 auf die Krankenkassen. Auf der
Grundlage dieser Uberpriifung sind durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates die
Prozentwerte ab 'dem 1. Januar 2011 festzulegen.
Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung nach
Satz 3 ermittelt das Bundesversicherungsamt die
Hohe der monatlichen Zuweisungen nach Maf3gabe
des Absatzes 1.

(3) Abweichend von Absatz 1 Satz 2 ermittelt das
Bundesversicherungsamt die Hohe der Zuweisun-
gen fiir die knappschaftliche Krankenversicherung
im Voraus fiir jedes Ausgleichsjahr auf der
Grundlage der der Beitragssatzfestlegung nach
den §§ 241 und 243 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch zugrunde liegenden Prognosen wie
folgt: die Aufwendungen fiir Verwaltungskosten
aller Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1
sind durch die Summe der nach § 30 Abs. 1 Satz 1
Nr. 1 von den Krankenkassen tibermittelten Versi-
cherungszeiten aller Krankenkassen zu teilen und
mit den Versicherungszeiten der knappschaftlichen
Krankenversicherung zu vervielfachen. Die so er-
mittelte Hohe der Zuweisungen fiir die knapp-
schaftliche Krankenversicherung ist von den
Aufwendungen fiir Verwaltungskosten aller
Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 abzu-
ziehen. Absatz 2 gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesund-
heitsfonds Zuweisungen zur Deckung ihrer standar-
disierten Aufwendungen nach § 266 Abs. 4 Satz 1
Nr. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Das
Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe dieser
Zuweisungen fiir jede Krankenkasse im Voraus fiir
jedes Ausgleichsjahr auf der Grundlage der der
Beitragssatzfestlegung nach den §§ 241 und 243
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zugrunde
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Entwurf

1. Die Aufwendungen aller Krankenkassen fiir sat-
zungsgemiBe Mehr- und Erprobungsleistungen
sowie fur Leistungen, auf die kein Rechtsan-
spruch besteht, sind zusammenzuzdhlen, wobei
Satzungsleistungen auf Grund von §2 Abs. 1
Satz 2 und 3 der Verordnung iiber den weiteren
Ausbau der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung und Aufwendungen flir Wahltarife nach
§ 53 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch auB3er
Betracht bleiben.

2. Das Ergebnis nach Nummer 1 ist durch die
Summe der nach § 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 von
den Krankenkassen {ibermittelten Versiche-
rungszeiten aller Krankenkassen zu teilen.

3. Das Ergebnis nach Nummer 2 ist mit den Versi-
cherungszeiten der Krankenkasse zu vervielfa-
chen.

(5) Die Bekanntmachung der vom Bundesversi-
cherungsamt vorldufig ermittelten Héhe der Zuwei-
sungen nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkassen, der
vorldufig ermittelten Hohe der Zuweisungen zur
Deckung der standardisierten Aufwendungen (flr
Verwaltungskosten aller Krankenkassen, der vorldu=
fig ermittelten Hohe der Zuweisungen zur-Deckung
der standardisierten Aufwendungen nach: § 266
Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 des Fiinften.Buches: Sozialge-
setzbuch aller Krankenkassen sowie der'Summe der
nach §30 Abs.1 Satz 1 Nr.1 von den Kran-
kenkassen iibermittelten Versicherungszeiten aller
Krankenkassen  erfolgt: jahrlich  bis zum
15. November.*

Der bisherige § 33 wird § 38.
Nach § 38 wird folgender § 39 angefligt:
»§ 39

Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs
und Kostentragung

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die
Hohe der Zuweisungen, die die Krankenkassen zur
Deckung ihrer Ausgaben nach § 266 Abs. 1 Satz 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erhalten, und
fihrt den Zahlungsverkehr durch. Das Ndhere zum
Verfahren fiir die monatlichen Zuweisungen ein-
schlieflich der Termine fiir die Zuweisungen der
Mittel an die Krankenkassen wird durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates festge-
legt.

2.

3.
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liegenden Prognosen wie folgt:

1. unveridndert

2. unverédndert

3. unverdndert

(5) Die Bekanntmachung der vom Bundesversi-
cherungsamt vorldufig ermittelten Hohe der Zuwei-
sungen nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkassen, der
vorlaufig ermittelten Hohe der Zuweisungen zur
Deckung der standardisierten Aufwendungen fiir
Verwaltungskosten aller Krankenkassen, der vorldu-
fig ermittelten H6he der Zuweisungen zur Deckung
der standardisierten Aufwendungen nach § 266
Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch aller Krankenkassen sowie der Summe der
nach §30 Abs.1 Satz 1 Nr.1 von den Kran-
kenkassen Ubermittelten Versicherungszeiten aller
Krankenkassen  erfolgt  jéhrlich  bis  zum
15. November, die Bekanntmachung fiir das Jahr
2009 erfolgt bis zum 1. Januar 2009.

unverédndert
Nach § 38 wird folgender § 39 angefligt:
»§ 39

Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs
und Kostentragung

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die
Hohe der Zuweisungen, die die Krankenkassen zur
Deckung ihrer Ausgaben nach § 266 Abs. 1 Satz 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erhalten, und
fiihrt den Zahlungsverkehr durch.
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(2) Das Bundesversicherungsamt legt das Ndchere
zum monatlichen Verfahren einschliefilich der Ter-
mine fiir die Zuweisungen der Mittel an die Kran-
kenkassen im Startjahr des Gesundheitsfonds nach
Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen fest, bis die Rechtsverordnung nach Absatz 1
Satz 2 in Kraft tritt.

(3) Die dem Bundesversicherungsamt auf Grund
der Verwaltung des Gesundheitsfonds entstehenden
Ausgaben einschlieBlich: der"Ausgaben fiir die
Durchfithrung des Risikostrukturausgleichs werden
aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach
§ 271 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch getra-
gen.“

Beschliisse des 14. Ausschusses

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die
vorlidufige Hohe der Zuweisungen nach Absatz 1
fiir das monatliche Abschlagsverfahren und teilt
diese den Krankenkassen mit. Die monatlichen
Zuweisungen ergeben sich auf der Grundlage
der Feststellung nach Satz 1, monatlich angepasst
an die Verinderungen der Versichertenzahl. § 3
Abs. 6 Satz 4 bis 6 gilt entsprechend.

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet fiir
alle Krankenkassen jeweils zum 31. Mérz und
zum 30. September die vorliufige Hohe der Zu-
weisungen nach Absatz 2 Satz 1 unter Beriick-
sichtigung der Datenmeldung nach § 32 neu und
teilt diese den Krankenkassen mit. Die bis dahin
geleisteten Zuweisungen fiir das Ausgleichsjahr
werden auf der Grundlage der Feststellung nach
Satz 1 neu ermittelt. § 17 Abs. 3a Siitze 4 bis 6
und § 14. Abs. 3 und 4 gelten entsprechend mit
der Maligabe, dass das fiir den Zahlungsverkehr
zustindige Bundesversicherungsamt an die Stelle
der Deutschen Rentenversicherung Bund tritt.

(4) Das Bundesversicherungsamt zahlt die Zu-
weisungen fiir das monatliche Abschlagsverfah-
ren in Teilbetrigen aus, die sich insbesondere an
den monatlichen Hauptfilligkeitszeitpunkten der
beim Gesundheitsfonds eingehenden Betriige
orientieren. Die Zuweisungen fiir einen Aus-
gleichsmonat werden vollstiindig bis zum 15. des
diesem Monat folgenden Monats ausgezahlt.

(5) Die dem Bundesversicherungsamt auf Grund
der Verwaltung des Gesundheitsfonds entstehenden
Ausgaben einschlieBlich der Ausgaben fiir die
Durchfithrung des Risikostrukturausgleichs werden
aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach
§ 271 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch getra-
gen.“

Die folgenden §§ 40 bis 41 werden angefiigt:
»§ 40

Mitgliederbezogene Verinderung der Zuwei-
sungen

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fiir
jede Krankenkasse im Voraus fiir ein Aus-
gleichsjahr auf der Grundlage der von der Bun-
desregierung festgelegten Beitragssiitze nach den
§§ 241 und 243 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch sowie der der Beitragssatzfestlegung zu-
grunde liegenden Prognosen wie folgt den Be-
trag, um den die monatlichen Zuweisungen fiir
jede Krankenkasse zu verindern sind:
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1. Die Hohe der voraussichtlichen jahrlichen
Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 271
Abs. 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
ist um die fiir den Aufbau der Liquiditiitsre-
serve nach § 271 Abs. 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Einnahmen,
die Ausgaben nach § 39 Abs. 5 sowie die nach
§ 137g Abs. 1 Satz 11 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch fiir die Zulassung strukturier-
ter Behandlungsprogramme . entstehenden
Vorhaltekosten zu bereinigen;

2. von dem Wert nach Nummer 1 ist die Hohe
der voraussichtlichen standardisierten Lei-
stungsausgaben nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zuziiglich
der Hohe der voraussichtlichen standardisier-
ten sonstigen Ausgaben nach § 270 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch aller Kranken-
kassen, bereinigt um die auf standardisierte
Leistungsausgaben sowie Verwaltungskosten
entfallenden Anteile der Zuweisungen nach §
38, sofern diese Zuweisungen entsprechende
Anteile enthalten, abzuziehen;

3. das Ergebnis nach Nummer 2 ist durch die
voraussichtliche jahresdurchschnittliche Zahl
der Mitglieder aller Krankenkassen und die
Zahl 12 zu teilen;

4. das Ergebnis nach Nummer 3 ist fiir jede
Krankenkasse mit der Zahl ihrer Mitglieder,
die zum Ersten eines Monats in der Monats-
statistik des Vorvormonats gemeldet ist, zu
vervielfachen.

(2) Die Bekanntmachung der vom Bundesver-
sicherungsamt fiir das Folgejahr ermittelten Be-
trige erfolgt jihrlich bis zum 15. November, die
Bekanntmachung fiir das Jahr 2009 erfolgt bis
zum 1. Januar 2009.

§ 41
Jahresausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
nach Vorliegen der Geschiifts- und Rechnungs-
ergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teil-
nehmenden Krankenkassen fiir das jeweilige ab-
gelaufene Kalenderjahr (Ausgleichsjahr) folgen-
de Zahlen neu:

1. Die alters-, geschlechts- und risikoadjustier-
ten Zu- und Abschliige;

2. die Werte nach § 37 Abs. 1 Satz1 Nr. 2 und 3
sowie Abs. 4 Satz 2 Nr. 2;
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3. die Erhéhung der Zuweisungen nach § 33c
Abs. 2.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fiir
jede Krankenkasse wie folgt den Betrag, um den
die Zuweisungen fiir jede Krankenkasse im Jah-
resausgleich nach Absatz 3 zu veriindern sind:

1. Von dem Wert nach § 40 Abs..1 Nr. 1 ist die
Hohe der standardisierten Leistungsausgaben
nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch zuziiglich der Héhe der
standardisierten sonstigen Ausgaben nach §
270 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch der
Krankenkassen, bereinigt um die auf stan-
dardisierte Leistungsausgaben sowie Verwal-
tungskosten entfallenden Anteile der Zuwei-
sungen nach § 38, sofern diese Zuweisungen
entsprechende Anteile enthalten, abzuziehen;

2..das Ergebnis nach Nummer 1 ist durch die
jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglieder
aller Krankenkassen zu teilen;

3. das Ergebnis nach Nummer 2 ist fiir jede
Krankenkasse mit der jahresdurchschnittli-
chen Zahl ihrer Mitglieder zu vervielfachen.

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet auf
der Grundlage der nach den Absitzen 1 und 2
ermittelten Zahlen sowie der Grundpauschalen
nach § 36 fiir jede Krankenkasse die Hohe der
Zuweisungen nach den §§ 266 Abs. 2 Satz 1 und
270 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch im
Jahresausgleich. Fiir Krankenkassen, die im
Ausgleichsjahr miteinander vereinigt worden
sind, ist eine gemeinsame Berechnung vorzu-
nehmen.

(4) Das Bundesversicherungsamt gibt die nach
den Absiitzen 1 und 2 Nr. 2 ermittelten Werte in
geeigneter Weise bekannt und teilt den Kran-
kenkassen die nach den Absiitzen 2 und 3 ermit-
telten Betriige mit. Ubersteigt die Hohe der nach
Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die monatli-
chen Zuweisungen, steht der Krankenkasse der
iiberschieffende Betrag zu. Unterschreitet die
Hohe der nach Absatz 3 ermittelten Zuweisun-
gen die monatlichen Zuweisungen, ist der Unter-
schiedsbetrag an den Gesundheitsfonds zu zah-
len. Die Betrige nach den Sitzen 2 und 3 sind
mit ihrer Bekanntgabe an die Krankenkassen
fallig.

(5) Der Jahresausgleich ist bis zum Ende des
auf das Ausgleichsjahr folgenden Kalenderjah-
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Artikel 7
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 20/0 in Kraft,
soweit in Absatz 2 nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Artikel 1 Nr. 1 bis 5, in Nummer 8 der § 171¢
und die Nummern 11 bis 14 sowie Artikel:2 /Nr. 3,
Artikel 3 Nr. 3, Artikel 4 und 6 treten am 1. Januar
2009 in Kraft.

Beschliisse des 14. Ausschusses

res durchzufiihren.*
Artikel 6a
Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

In § 12¢ Abs. 1 Satz 1 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 17. Dezember 1992 (BGBL 1993 I S. 2), das
zuletzt durch Art. 4 des Gesetzes vom 13. August
2008 (BGBL. I S. 1690) geiindert worden ist, wird
nach Nummer 2a folgende Nummer 2b eingefiigt:

»2b.néihere Bestimmungen zum Wechsel in den Basi-
starif gemifl § 12 Abs. 1b und zu einem darauf
folgenden Wechsel aus dem Basistarif zu erlas-
sen,*

Artikel 7
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2009 in Kraft,
soweit in den nachfolgenden Absiétzen nichts Abwei-
chendes bestimmt ist.

(2) Artikel 2a Nr. 2 tritt mit Wirkung vom 1. Juli
2008 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nr. 1i tritt mit Wirkung vom 1. Ok-
tober 2008 in Kraft.

(4) Artikel 1 Nr. 11b tritt am ... [Einfiigen: Tag
der dritten Lesung] in Kraft.

(5) Artikel 1 Nr. 1d, Nr. 1e, Nr. 2e, Nr. 2f, Nr. 14e,
Artikel 2b, Artikel 2¢ und Artikel 4 treten am Tag
nach der Verkiindung in Kraft.

(6) Artikel 1 Nr. 2d tritt am 1. April 2009 in
Kraft.

(7) Artikel 1 Nr. 1b, Nr. 6, Nr. 7, in Nummer 8 die
§§ 171d bis 171f, Nr. 9, Nr. 15, Artikel 2 Nr. 1, Nr. 2,
Nr. 4, Nr. 5, Artikel 2d, Artikel 2e, Artikel 3 Nr. 1,
Nr. 2 und Artikel 5 treten am 1. Januar 2010 in
Kraft.«
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Bericht der Abgeordneten Jens Spahn, Dr. Carola Reimann, Daniel Bahr (Miinster),

Frank Spieth und Birgitt Bender

A. Allgemeiner Teil

I.  Uberweisung

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf der
Bundesregierung auf Drucksache 16/9559 in seiner
169. Sitzung am 19. Juni 2008 in erster Lesung bera-
ten und zur federfilhrenden Beratung an den Aus-
schuss fiir Gesundheit sowie zur Mitberatung an den
Rechtsausschuss, den Ausschuss fiir Erndhrung,
Landwirtschaft und Verbraucherschutz, den Aus-
schuss fiir Arbeit und Soziales und den Ausschuss fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend tiberwiesen.

Il. Wesentlicher Inhalt der Vorlage

Ziel des Gesetzes ist es, durch die Herstellung der
Insolvenzféhigkeit aller Krankenkassen gleiche Rah-
menbedingungen fiir sé@mtliche Krankenkassen zu
schaffen, die Transparenz in Bezug auf die tatséchli-
che finanzielle Situation der Krankenkassen zu erho-
hen und eine stirkere Nachhaltigkeit der Finanzierung
der gesetzlichen Krankenversicherung zu erreichen.

Wesentlicher Regelungsbestandteil ist.die Herstellung
der Insolvenzféhigkeit aller Krankenkassen ab dem
1. Januar 2010. Die Lander kénnen ab diesem Zeit-
punkt die ihnen unterstehenden landesunmittelbaren
Krankenkassen nicht mehr nach § 12 Abs. 1 Nr. 2
Insolvenzordnung (InsO). fiir insolvenzunfahig erkla-
ren. § 12 Abs.2 InsO, wonach die Lander flir Ansprii-
che der Beschiftigten der fiir insolvenzunfihig er-
klarten Krankenkassen auf Zahlung von Insolvenzgeld
und einer zugesagten betrieblichen Altersversorgung
haften, findet ab 1. Januar 2009 keine Anwendung
mehr. Analog den Regelungen des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes und des Kreditwesengesetzes kann
allein die Aufsichtsbehorde einen Insolvenzantrag
stellen.

Durch die Herstellung der Insolvenzfdhigkeit werden
auch die landesunmittelbaren Krankenkassen bei-
tragspflichtig zur Insolvenzsicherung nach dem Be-
triebsrentengesetz. Die Beitragspflicht und die ent-
sprechende Leistungspflicht des Pensions-Sicherungs-
Vereins gelten nur fiir ab dem 1. Januar 2010 erwor-
bene Versorgungsanwartschaften.

Die Transparenz beziiglich der finanziellen Situation
der Krankenkassen wird dadurch verbessert, dass
diese nach Herstellung der Insolvenzfdhigkeit ver-
pflichtet sind, bei Vorliegen von Anhaltspunkten fiir
eine Uberschuldung eine Sonderbilanz in Form eines
Uberschuldungsstatus nach § 19 InsO vorzulegen. Zur
weiteren Verbesserung ihrer finanziellen Transparenz
werden alle Krankenkassen verpflichtet, {iber einen
Zeitraum von bis zu 40 Jahren ein ausreichendes Dek-
kungskapital fiir die eingegangenen Versorgungsver-
pflichtungen zu bilden,oum. eine insolvenzrechtliche
Uberschuldung zu vermeiden und einer zeitlichen
Verschiebung von Versorgungslasten in die Zukunft
entgegenzuwirken. Die Einzelheiten zum Aufbau des
Deckungskapitals werden im Jahr 2009 durch Rechts-
verordnung geregelt.

Wegen der besonderen Situation der Krankenkassen
sind ' Sonderregelungen fiir die Haftung fiir Ver-
pflichtungen einer insolvent gewordenen Krankenkas-
se vorgesehen. Dies betrifft zum einen Verpflichtun-
gen aus Versorgungszusagen. Soweit nicht der Pensi-
ons-Sicherungs-Verein haftet, wie z. B. bei den in der
Vergangenheit erworbenen Anspriichen der Dienst-
ordnungsangestellten, haftet hierfiir der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen unter Refinanzierung
der von ihm erbrachten Leistungen durch die anderen
Krankenkassen der betroffenen Kassenart und ggf. der
Krankenkassen der anderen Kassenarten. Zum ande-
ren gibt es besondere Regelungen flir Anspriiche der
Versicherten und der Leistungserbringer, die aus ver-
fassungsrechtlichen Griinden vollumfénglich erfullt
werden miissen. Die Haftung der anderen Kranken-
kassen der betroffenen Kassenart ist zur Vermeidung
einer Uberforderung auf das Volumen von einem
Prozent der jahrlichen Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds an diese Krankenkassen begrenzt. Fir dar-
tiber hinausgehende Anspriiche haften die Kranken-
kassen der anderen Kassenarten.

Durch die Beibehaltung der Regelungen {iber die
SchlieBung einer Krankenkasse wegen nicht mehr
dauerhaft gesicherter Leistungsfdhigkeit kann die
Abwicklung einer betroffenen Krankenkasse kiinftig
auf zwei Wegen erfolgen: Zum einen durch die
SchlieBung dieser Kasse durch die Aufsichtsbehdrde
nach dem SGB V und zum anderen auf der Grundlage
eines von der Aufsichtsbehdrde zu stellenden Insol-
venzantrags nach der InsO. Dabei soll die Aufsichts-
behorde vorrangig von ihrem SchlieBungsrecht Ge-
brauch machen. Sie hat die Mdoglichkeit, bis zum
Wirksamwerden der SchlieBung zusammen mit dem



-56-

Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine Ab-
wicklung der betroffenen Krankenkasse durch Orga-
nisation finanzieller Hilfen oder Vereinigung mit
anderen Krankenkassen zu verhindern.

Der Gesetzentwurf enthidlt ferner Regelungen zur
Vorbeugung gegen eine drohende dauerhafte Lei-
stungsunfihigkeit, Uberschuldung oder Zahlungsun-
fahigkeit. Die Krankenkassen konnen insbesondere
freiwillige Unterstiitzungsleistungen zugunsten Not
leidender Krankenkassen erbringen. Die die Finanzla-
ge betreffenden Informationspflichten der Kranken-
kassen gegeniiber dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und den Aufsichtsbehérden werden
verschirft. Gleiches gilt fiir die Kontrollrechte der
Aufsichtsbehorden und des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen. In dessen Satzung sind auBerdem
Regelungen zur Gewidhrung finanzieller Hilfen zur
Ermoglichung bzw. Erleichterung von Vereinigungen
finanziell gefdhrdeter Krankenkassen mit anderen
Krankenkassen aufzunehmen. Die Aufsichtsbehdrde
kann eine Krankenkasse auch gegen ihren Willen mit
einer anderen fusionswilligen Krankenkasse vereini-
gen, wenn nur so ihre Leistungsfdhigkeit dauerhaft
gesichert oder eine Zahlungsunfihigkeit bzw. Uber-
schuldung vermieden werden kann.

SchlieBlich werden die Krankenkassen verpflichtet,
die wesentlichen handelsrechtlichen Bewertungs-
grundsétze einer ordnungsgemifBen Buchfithrung und
Bilanzierung zu beachten. Durch Rechtsverordnung
konnen Ausfithrungsbestimmungen hierzu erlassen
werden. Verpflichtungen aus Vetsorgungszusagen
sind von den Krankenkassen kiinftig zwingend zu
bilanzieren.

Der Bundesrat hat in seiner 846. Sitzung am 4. Juli
2008 zu dem Gesetzentwurf Stellung genommen und
eine Vielzahl von'Anderungsantrigen zum Entwurf
des GKV-OrgWG beschlossen (vgl. Drucksache
16/10070). Zu den Anderungsantrigen, denen die
Bundesregierung zugestimmt hat, gehéren u.a. die
gesundheitspolitisch bedeutsamen Vorschldge, die
Altersgrenze von 68 Jahren in der vertragsérztlichen
und vertragszahnérztlichen Versorgung aufzuheben
und die Klarstellung der Versicherungsfreiheit von
Beamten ohne anderweitige Absicherung im Krank-
heitsfall. Fiir die vom Bundesrat vorgeschlagene Aus-
nahme von der Beitragspflicht zum Pensions-
Sicherungs-Verein bei Mitgliedschaft in o6ffentlich-
rechtlichen Zusatzversorgungseinrichtungen hat die
Bundesregierung eine Priifzusage erteilt. Gleiches gilt
fir die Rechnungslegung des Gesundheitsfonds ent-
sprechend der fiir die Krankenkassen geltenden Re-
gelungen.

Den tiberwiegenden Teil der Vorschldge des Bundes-
rates, insbesondere eine Starkung der Rolle der Lan-

desverbande und Anderungen der irztlichen Vergii-
tung hat die Bundesregierung abgelehnt.

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Aus-
schiisse

Der Rechtsausschuss hat in seiner 113. Sitzung am
15. Oktober 2008 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktio-
nen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN empfohlen, den Gesetzentwurf unter Be-
rlicksichtigung der vom federfiihrenden Ausschuss
empfohlenen Anderungen anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Ernihrung, Landwirtschaft und
Verbraucherschutz hat in seiner 87. Sitzung am
15. Oktober 2008 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktio-
nen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN empfohlen, den Gesetzentwurf unter Be-
riicksichtigung: der vom federfiihrenden Ausschuss
empfohlenen Anderungen anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner
97. Sitzung am 15. Oktober 2008 mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die
Stimmen der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN empfohlen, den Ge-
setzentwurf unter Beriicksichtigung der vom federfiih-
renden Ausschuss empfohlenen Anderungen anzu-
nehmen.

Der Ausschuss fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend hat in seiner 65. Sitzung am 15. Oktober 2008
mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD gegen die Stimmen der Fraktionen FDP, DIE
LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN empfoh-
len, den Gesetzentwurf unter Beriicksichtigung der
vom federfiihrenden Ausschuss empfohlenen Ande-
rungen anzunehmen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergeb-
nisse im federfiihrenden Ausschuss

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat seine Beratungen in
der 90. Sitzung am 25. Juni 2008 aufgenommen und
beschlossen, eine dffentliche Anhérung von Sachver-
standigen durchzufiihren.

Die Beratungen des Ausschusses wurden in der
92. Sitzung am 19. September 2008 fortgesetzt.

Die Anhorung fand in der 94. Sitzung am 24. Septem-
ber 2008 statt. Als sachverstidndige Verbédnde waren
eingeladen:
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AOK-Bundesverband (AOK-BV), Berufsverband der
Fachérzte flir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie Deutschlands e.V. (BPM), Berufsverband
der Kinder- und Jugendirzte e.V. (BVKJ), Berufsver-
band der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten e.V. (bkj), Berufsverband fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothera-
pie in Deutschland e. V. (BKJPP), Betriebskranken-
kassen im Unternehmen e.V. (BKK im Unternehmen),
BKK Bundesverband (BKK BV), Bundesarbeitsge-
meinschaft der PatientInnenstellen (BAGP), Bundes-
arbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung und chronischer Erkrankung und ihren
Angehorigen e.V. (BAG SELBSTHILFE), Bun-
desirztekammer (BAK), Bundesinnung der Horgera-
teakustiker (biha), Bundesinnungsverband flir Ortho-
padie-Technik, Bundespsychotherapeutenkammer
(BPtK), Bundesrechtsanwaltskammer (BRAK), Bun-
desverband der Arzneimittel-Hersteller e.V. (BAH),
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen (BLK), Bundesverband der Pharmazeutischen
Industrie e.V. (BPI), Bundesverband der Vertragspsy-
chotherapeuten e.V. (bvvp), Bundesverband des Sa-
nitdtsfachhandels e.V. (BVS), Bundesverband deut-
scher Banken, Bundesverband Hausérztlicher Interni-
sten e.V. (BHI), Bundesverband Medizintechnologie
e.V. (BVMed), Bundesvereinigung der Deutschen
Arbeitgeberverbande e.V. (BDA), Bundeszahnérzte-
kammer - Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahn-
drztekammern e.V. (BZAK), dbb Beamtenbund und
Tarifunion, Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthil-
fegruppen e.V. (DAG SHG e.V:), Deutsche Gesell-
schaft fiir Versicherte und Patienten e.V. (DGVP),
Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG), Deut-
sche PsychotherapeutenVereinigung (DPtV), Deut-
sche Rentenversicherung ‘Bund (DRV), Deutscher
Anwaltverein (DAV), Deutscher Behindertenrat
(DBR), Deutscher Facharztverband e.V. (DFV), Deut-
scher Generika Verband e.V., Deutscher Gewerk-
schaftsbund * (DGB), Deutscher Hausérzteverband
e.V., Eurocom - Europdische Herstellervereinigung
fir Kompressionstherapie und orthopadische Hilfs-
mittel e.V., Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA),
Gemeinschaft Fachirztlicher Berufsverbinde (GFB),
Gewerkschaft der Sozialversicherung (GdS), Hart-
mannbund - Verband der Arzte Deutschlands e.V.,
IKK-Bundesverband  (IKK-BV) ,Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV), Kassenzahnirztliche
Bundesvereinigung (KZBV), Knappschaft, NAV-
Virchow-Bund - Verband der niedergelassenen Arzte
Deutschlands e.V., PENSIONS-SICHERUNGS-
VEREIN Versicherungsverein auf Gegenseitigkeit
(PSVaG), Pro Generika e.V., SPECTARIS Deutscher
Industrieverband fiir optische, medizinische und me-

chatronische Technologien e.V., Spitzenverband Bund
der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), Verband
der Angestellten Krankenkassen e.V./ Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e.V. (VdAK/AEV), Verband
der Diagnostica-Industrie e.V. (VDGH), Verband der
privaten Krankenversicherung e.V. (PKV), Verband
Forschender Arzneimittelhersteller e.V. (VFA), Ver-
braucherzentrale Bundesverband e.V. (vzbv), ver.di
Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft e.V., Vereini-
gung Analytischer Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeuten in Deutschland e.V. (VAKIP),
Vereinigung psychotherapeutisch téitiger Kassenérzte
(VPK), VID Verband Insolvenzverwalter Deutsch-
lands e.V., Wettbewerbszentrale - Zentrale zur Be-
kampfung unlauteren Wettbewerbs e. V., Zentralver-
band der Augenoptiker. (ZVA), Zentralverband des
Deutschen Handwerks e.V. (ZDH), Zentralverband
Orthopédieschuhtechnik (ZVOS).

AuBerdem waren als Einzelsachverstdndige Prof. Dr.
Gregor Thiising, Prof. Dr. Jurgen Kruse, Claudia
Korf, Dr.Rainer Daubenbiichel, Ingeborg Simon,
Dr. Ernst Hauck, Prof. Dr. Helge Sodan und Andreas
Podeswik eingeladen.

Auf das Wortprotokoll und die als Ausschussdrucksa-
chen verteilten Stellungnahmen der Sachverstidndigen
wird Bezug genommen.

Der Ausschuss hat seine Beratungen in der
95. Sitzung am 13. Oktober 2008 fortgesetzt und in
der 96. Sitzung am 15. Oktober 2008 abgeschlossen.
Die von den Fraktionen der CDU/CSU und SPD auf
A-Drsn. 0413, Zu 0413 und 0426 vorgelegten Ande-
rungsantrage Nr. 36-neu (Zu 0413) und Nr. 2 (0426)
wurden mit den Stimmen aller Mitglieder des Aus-
schusses, die Antrdge Nr. 13-neu (Zu 0413) und Nr. 3
(0426) mit den Stimmen der Mitglieder der Fraktio-
nen CDU/CSU, SPD und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN gegen die Stimmen der Mitglieder der Fraktion
DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Mitglieder der
Fraktion der FDP, der Antrag Nr. 37 (0413) mit den
Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, DIE LIN-
KE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimment-
haltung der Mitglieder der Fraktion der FDP und der
Antrag Nr. 14 (0413) mit den Stimmen der Mitglieder
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die
Stimmen der Mitglieder der Fraktionen FDP und DIE
LINKE. bei Stimmenthaltung der Mitglieder der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Die tibrigen von den Fraktionen der CDU/CSU und
SPD auf den A-Drsn. 0413, Zu 0413, 0426 und 0441
vorgelegten Anderungsantrige wurden mit den Stim-
men der Mitglieder der antragstellenden Fraktionen
gegen die Stimmen der Mitglieder der Fraktionen
FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
angenommen.



-58-

Als Ergebnis empfiehlt der Ausschuss mit den Stim-
men der Mitglieder der Fraktionen der CDU/CSU und
SPD gegen die Stimmen der Mitglieder der Fraktio-
nen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN die Annahme des Gesetzentwurfes in der
von ihm geénderten Fassung.

Die vom Ausschuss beschlossenen Anderungsvor-
schldge beziehen sich im Wesentlichen auf folgende
Regelungsbereiche:

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch)

- Neuregelung des Anspruchs auf enterale Ernh-
rung

- Erweiterung des Anspruchs auf sozialmedizini-
sche Nachsorge bis zum 14., in besonderen Fillen
bis zum 18. Lebensjahr

- Anwendbarkeit des materiellen Vergaberechts auf
Einzelvertrage der Krankenkassen, Durchfiihrung
einer vergaberechtlichen Nachpriifung vor den
Vergabekammern; Rechtswegzuweisung an die
Sozialgerichtsbarkeit und Bestimmung der Lan-
dessozialgerichte als Beschwerdegerichte

- Psychotherapeutische  Leistungserbringer:  die
Quoten werden auf 25 % flir psychotherapeutisch
titige Arzte und Arztinnen und auf 20 % fiir psy-
chotherapeutische Leistungserbringer, die aus-
schlieBlich Kinder und Jugendliche behandeln,
festgesetzt.

- Pflicht der Krankenkassen, bis zum 30.6.2009
Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung ab-
zuschlieBen und Starkung des Verhandlungsman-
dats der Gemeinschaften von Hausérzten

- Aufhebung der Altersgrenze von 68 Jahren fiir die
an der vertragsérztlichen und vertragszahnérztli-
chen Versorgung teilnehmenden Leistungserbrin-

ger

- Neuregelungen zur Hilfsmittelversorgung; u.a.
Einfiilhrung eines Préqualifizierungsverfahrens
mit Ubergangsfrist fiir nach altem Recht zugelas-
sene Leistungserbringer, Schaffung eines Bei-
trittsrechts zu den im Verhandlungsweg abge-
schlossenen Versorgungsvertrdgen und Regelun-
gen zur Verhinderung unzuldssiger Praktiken in
der Zusammenarbeit zwischen Leistungserbrin-
gern und Vertragsdrzten

- Stiarkung der Subsidiaritdt von kassenarteninter-
nen Finanzhilfen gegeniiber Hilfen des Spitzen-
verbandes Bund

- Neuregelung der Finanzierung der Landesverbén-
de nach dem Wohnortprinzip

- Regelungen zur Sicherstellung der Einnahmen
des Gesundheitsfonds

- Anderungen zur Klarstellung und Durchfiihrbar-
keit der Konvergenzregelung; Heranziehen der
Beitragssdtze zum 30.6.2008 fiir die Ermittlung
der Belastungen in der Konvergenzphase

- Die Ubermittlung der Daten der Apothekenre-
chenzentren an die Kassendrztlichen Vereinigun-
gen zu Steuerungszwecken und an das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit oder an eine von diesem
benannte Stelle zur Analyse der Arzneimittelaus-
gaben und zur Evaluation gesetzlicher Malinah-
men wird sichergestellt.

- Die Sonderregelung zur Standardisierung der
Verwaltungsausgaben der  knappschaftlichen
Krankenversicherung in der RSAV findet keine
Anwendung mehr, wenn das Bundesversiche-
rungsamt feststellt, dass die Verwaltungsausgaben
der knappschaftlichen Krankenversicherung im
Haushaltsplan der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, bei der Rechnungslegung
und beim Jahresabschluss gesondert und detail-
liert ausgewiesen werden und dies den fiir die an-
deren Krankenkassen geltenden Anforderungen
entspricht.

Zu Artikel 4 (Anderung des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes)

- Gegenfinanzierung der Konvergenzregelung nicht
von den Krankenkassen der tibrigen Lénder, son-
dern tiber die Liquiditdtsreserve

- Verbesserung der Rechtsstellung der Beschéftig-
ten bei den Bundesverbénden der Krankenkassen

Zu Artikel 4a (Anderung des GKV-Solidaritits-
stirkungsgesetzes)

- Finanzierung der Weiterbildung in der Allge-
meinmedizin

Zu Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung)

- Umsetzung des § 272 SGB V durch Regelung der
Einzelheiten zur Umsetzung der Konvergenzre-
gelung (Begriffsbestimmungen, Ermittlung von
Belastungen und Festlegung des Ausgleichsme-
chanismus)
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- Festlegung wesentlicher Vorgaben fiir das mo-
natliche Abschlagsverfahren

- Definition der Grundpauschale auf Basis der
standardisierten Leistungsausgaben der Kranken-
kassen, so dass sie den durchschnittlichen Ver-
sorgungsbedarf eines Versicherten wiedergibt

- Verdnderung der Zuweisungen, falls die Einnah-
men des Gesundheitsfonds nicht den GKV-
Ausgaben entsprechen durch Verteilung des Un-
terschiedsbetrages in gleichen Eurobetrdgen je
Mitglied

- Die Sonderregelung zur Standardisierung der
Verwaltungsausgaben der betriebsbezogenen Be-
triebskrankenkassen entfillt, sodass insoweit die
gleichen Regelungen gelten wie fiir die anderen
Krankenkassen auch.

Zu Artikel 7 (Inkrafttreten)

Der tiberwiegende Teil des Gesetzes tritt am 1. Januar
2009 in Kraft. Hierzu gehoren insbesondere die Re-
gelungen im Zusammenhang mit der Einfiihrung des
Gesundheitsfonds und die Anderungen der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung.

Die Regelungen iiber die Authebung der Altersgrenze
fiir Vertragsdrzte und -zahnirzte, die Neuregelung der
Finanzierung der Landesverbidnde und die Regelungen
tiber die Anwendbarkeit des Vergaberechts auf die
Einzelvertrdge der Krankenkassen sollen' bereits im
letzten Quartal 2008 wirksam werden.. Fiir diese Re-
gelungen ist daher ein sofortiges bzw. riickwirkendes
Inkrafttreten vorgesehen.

Die Neuregelung der unzuldssigen Zusammenarbeit
zwischen Leistungserbringern und Vertragsérzten bei
der Versorgung mit Hilfsmitteln tritt am 1. April 2009
in Kraft, damit die Beteiligten die Moglichkeit haben,
sich auf die-gednderten Rahmenbedingungen einzu-
stellen.”

Dem Ausschuss lag zu dem Gesetzentwurf auf Druck-
sache 16/9559 eine Petition vor, zu der der Petitions-
ausschuss eine Stellungnahme nach § 109 GO-BT
angefordert hatte.

Die Petentin sprach sich im Wesentlichen gegen eine
Einbeziehung der Verwaltungskosten der Kranken-
kassen in den morbiditétsorientierten Risikostruktur-
ausgleich aus. Dies fithre zu einer Benachteiligung
von Krankenkassen, denen es bereits gelungen sei,
ihre Verwaltungskosten nachhaltig zu senken, gegen-
iber solchen Krankenkassen, die bislang keine bzw.

kaum entsprechende Anstrengungen unternommen
hitten.

Dem Anliegen der Petentin wurde nicht entsprochen.

Die Mitglieder der Fraktion der CDU/CSU hoben
hervor, dass der Gesetzentwurf im Wesentlichen drei
Regelungskomplexe enthalte, die fiir die Weiterent-
wicklung der Organisationsstrukturen der Kranken-
kassen, aber auch fiir die Gesundheitspolitik insge-
samt, von groBer Bedeutung seien.

Der erste Regelungsbereich betreffe die Herstellung
der Insolvenzfihigkeit fuir alle Krankenkassen. In den
vergangenen Jahren habe sich ein allgemeines Unbe-
hagen tiber die Intransparenz der finanziellen Situati-
on der Krankenkassen entwickelt, das eine gesetzge-
berische MaBnahme /notwendig gemacht habe. Der
Gesetzentwurf verfolge nicht das Ziel, die Regelun-
gen, die fiir die Privatwirtschaft gélten, einfach auf die
offentlich-rechtlichen Kassen zu tibertragen. Vielmehr
gehe es darum, in diesem Bereich eine groBere Tran-
sparenz zu schaffen, indem man klare Regelungen in
Bezug auf Tatbestdnde wie Verschuldung, Verbind-
lichkeiten und anderes mehr treffe.

Der zweite Teil beinhalte eine Weiterentwicklung von
Bestimmungen, die fiir eine erfolgreiche Umsetzung
des Gesundheitsfonds zu dem Datum 1. Januar 2009
erforderlich seien. Im Einzelnen gehe es dabei um die
50/50-Regelung bei den Verwaltungskosten sowie um
die Verdnderung bei der Konvergenz. Damit vergro-
Bere sich die Planungssicherheit fiir die Krankenkas-
sen, insbesondere im Hinblick auf die finanzielle
Entwicklung. Unabhéngig davon, wie man grundsétz-
lich den Gesundheitsfonds politisch beurteile, sei doch
unbestreitbar, dass mit den zu beschlieBenden Neure-
gelungen eine optimale verwaltungstechnische Um-
setzung garantiert sei. Hierbei zahle sich auch aus,
dass das Bundesverwaltungsamt in enger Kooperation
mit den Krankenkassen eine hervorragende Vorarbeit
geleistet habe.

Der dritte Regelungskomplex beinhalte Anderungen
im Bereich des GKV-WSG, mit denen unvorherseh-
bare Entwicklungen, die den Intentionen des Gesetzes
zuwiderliefen, korrigiert wiirden. Im Einzelnen betref-
fe dies unter anderem die Ausschreibungen fiir Hilfs-
mittel, fir die neue Rahmenbedingungen geschaffen
wiirden, sowie das Vergaberecht.

Man hétte zwar grundsétzlich an der einen oder ande-
ren Stelle eine weitergehende Losung vorgezogen,
etwa eine klare kartellrechtliche und auch zivilge-
richtliche Losung, man koénne aber den politischen
Kompromiss, den man in der Koalition letztlich ge-
funden habe, mit guten Griinden vertreten. Die Geset-
zesdnderungen schafften Rechtssicherheit flir die
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Beschiftigten, insbesondere bei den Betriebs- und den
Innungskrankenkassen, regelten die Weiterbildung flir
Arzte und beinhalteten auch die von vielen geforderte
Aufhebung der Altersgrenze fiir Arzte, die auch fiir all
diejenigen gelte, die im laufenden Jahr das Alter von
68 Jahren erreichten.

Die Fraktion der SPD unterstrich, dass im Startjahr
des Gesundheitsfonds 100% der Ausgaben in der
GKYV durch die Einnahmen des Fonds gedeckt wiir-
den. Jedoch konne diese Deckungsquote aufgrund
verschiedener Effekte im Zeitablauf unterschritten
werden. In diesem Fall sei der Differenzbetrag durch
eine Absenkung der Zuweisungen auf die Kassen zu
verteilen. Die vorgeschlagene pauschalierte, mit-
gliederbezogene Kiirzung bei einer Fondsunterdek-
kung stelle nach Auffassung der SPD-Fraktion die
einzig wettbewerbsneutrale Losung dar, welche die
Positionen der Kassen im Wettbewerb nicht verdndere
und den Kassen keine Anreize zur Risikoselektion zu
Lasten der Versicherten gebe.

Hervorgehoben wurde auch, dass den Krankenkassen
bei einer Zuweisung der Verwaltungskosten jeweils
zu 50% nach Morbiditét und Zahlen der Versicherten
falsche Anreize gegeben wiirden. Insbesondere bei
den groflen Versorgerkassen bestehe die Gefahr, dass
die personalaufwendige Betreuung und Beratung von
Krankenversicherten eingeschrdnkt werden konne,
wenn bei der Bemessung der Verwaltungskosten die
Morbiditdt nicht stdrker beriicksichtigt wiirde. Die
Krankenkassen brduchten einen angemessenen Aus-
gleich fiir ihre Verwaltungskosten. Das-in der Pflege-
versicherung bereits bewéhrte Verhdltnis von 70/30
sei das richtige MaB, um die tatsdachlichen Kosten
widerzuspiegeln. Die vorgesehene Uberpriifung nach
zwei Jahren stelle sicher, dass Fehlentwicklungen
vorgebeugt wiirde.

Durch eine Prézisierung des gesetzlichen Leistungs-
anspruchs werde die Absicherung des Umfangs der
bisherigen Leistungen im Bereich der enteralen Er-
ndhrung erreicht. Mit der neuen Regelung sei eine
Versorgung von Versicherten mit anderen diétetischen
Lebensmitteln fiir besondere medizinische Zwecke,
wenn dies medizinisch notwendig, zweckmé&Big und
wirtschaftlich sei, gewéhrleistet. Der Gemeinsame
Bundesausschuss habe in seinen Richtlinien eine
Konkretisierung dieser Leistungs-voraussetzungen
vorzunehmen.

Die Ubermittlung der Daten der Apothekenrechen-
zentren an die kassendrztlichen Vereinigungen und
das BMG bzw. an eine vom BMG benannte Stelle sei
zu Steuerungszwecken bzw. zur Analyse der Arznei-
mittelausgaben und Evaluation gesetzlicher MaBnah-
men zum Zwecke wirtschaftlicherer Verordnungswei-
sen notwendig. Die daflir notwendigen Dateniiber-

mittlungsvorschriften wiirden mit dem Gesetzentwurf
geschaffen. Sichergestellt sei, dass das BMG bzw. die
von ihm benannte Stelle die Daten nicht arzt- oder
versichertenbezogen erhalten wiirden.

Eine zentrale Anderung sei auch die klare Rechtsweg-
zuweisung beim Vergaberecht. Rechtsbehelfe gegen
Entscheidungen der Vergabekammern wiirden nun
einheitlich den Landessozialgerichten zugewiesen.
Bei der Anwendung des Vergaberechts ist der Versor-
gungsauftrag der gesetzlichen Krankenkassen beson-
ders zu beriicksichtigen. Die Regeln fiir die Aus-
schreibung und Vergabe von Arzneimittelrabattver-
tragen sowie die Institutionen, die bei vergaberechtli-
chen Streitigkeiten {iber sie zu befinden haben, stehen
damit eindeutig fest. Das schafft Rechtsklarheit und
-sicherheit.

Zur Sicherstellung einer ausreichenden psychothera-
peutischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen
werde kiinftig eine bedarfsplanungsrechtliche Min-
destquote in Hohe von 20 % fiir solche psychothera-
peutischen  Leistungserbringer vorgesehen, die aus-
schlieflich’ Kinder und Jugendliche behandele. Das
gewdhrleiste, dass mindestens 20 % der Zulassungs-
moglichkeiten fiir diese Leistungserbringer reserviert
wiirden. Hiervon unberiihrt bleibe die Moglichkeit fiir
die Zulassungsausschiisse, bei einem besonderen re-
gionalen Versorgungsbedarf durch die Erteilung von
Sonderbedarfszulassungen weitere, besonders qualifi-
zierte psychotherapeutische Leistungserbringer zur
Versorgung in der GKV zuzulassen.

Nach Auffassung der SPD-Fraktion ist es sachgerecht,
dass die Knappschaft-Bahn-See bei der Zuweisung
der Verwaltungskosten genauso behandelt wird wie
alle anderen Krankenkassen auch, wenn sicher gestellt
ist, dass die Verwaltungsausgaben der knappschaftli-
chen Krankenversicherung im Haushaltsplan der
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See und entsprechend auch bei der Rechnungslegung
und beim Jahresabschluss gesondert und detailliert
ausgewiesen werden und die Anforderungen an die
knappschaftliche Krankenversicherung somit auch in
dieser Hinsicht an die der tbrigen Krankenkassen
angepasst werden. Stellt das Bundesversicherungsamt
auf der Grundlage von ausreichenden Nachweisen der
Bundesknappschaft die Erfiillung dieser Vorausset-
zungen rechtzeitig vor der Bekanntgabe der Zuwei-
sungen fest, ist das fiir die iibrigen Krankenkassen
geltende Standardisierungsverfahren anzuwenden.

Betont wurde auch, dass es die SPD Fraktion fiir
sinnvoll hilt, wenn, kasseninterne Finanzhilfen in
Form von Darlehen gewéhrt werden konnten. Da-
durch wiirde die kasseninterne Solidaritdt gestérkt und
die Kassen besser gegen finanzielle Risiken abgesi-
chert. Diese kassenarteninterne Solidaritit sei im Ub-
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rigen nicht zu vergleichen mit verbotenen Bankkredi-
ten.

Die Regelungen zum Personaliibergang bei den bishe-
rigen Spitzenverbidnden wiirden endlich Rechtsicher-
heit fiir die Beschéftigten schaffen. Diese Anderungen
seien notwendig, weil im BKK- und IKK-System
kaum die Bereitschaft der Beteiligten vorhanden sei,
wegen des Aufgabenwegfalls bei den Bundesverban-
den sozialvertrigliche Losungen fiir die Beschiftigten
zu finden. Den Bundesverbénden der Krankenkassen
wirde die gesetzliche Pflicht auferlegt, die Beschaf-
tigten innerhalb von vier Jahren in Beschéftigungs-
verhéltnisse zu vermitteln. Bis dahin seien betriebsbe-
dingte Kiindigungen unzuldssig. Diese Verpflichtung
wiirde durch einen Ausgleichsanspruch zu Gunsten
der Krankenkassen und Landesverbidnde der Kassen-
arten flankiert, die Bundesverbandbeschiftigte auf-
nehmen.

Begriiit wurde, dass die Selbstverwaltung gemeinsa-
me Empfehlungen zur ZweckmiBigkeit von Aus-
schreibungen herausgeben soll, um diesbeziigliche
Unsicherheiten bei der Ausschreibung von Hilfsmit-
teln auszurdumen. Hierdurch seien die Belange der
Patientinnen und Patienten betroffen, weshalb eine
beratende Mitwirkung der maBgeblichen Patienten-
und Selbsthilfeorganisationen auf Bundesebene vor-
gesehen sei.

Die Mitglieder der Fraktion der FDP hoben hervor,
dass das GKV-OrgWG letztlich ein Korrekturgesetz
der Gesundheitsreform 2007 sei. Durch diese Ande-
rung wiirde aber aus einer falschen Reform kein sach-
gerechtes Regelwerk, vielmehr wiirde der Weg in ein
immer weiter zentralistisches-und letztlich auch staat-
liches Gesundheitswesen. ‘beschritten. Die Ubertra-
gung des Insolvenzrechts auf alle Krankenkassen sei
solange problematisch, wie sie gesetzliche Korper-
schaften seien und ihr Handlungsspielraum fast hun-
dertprozentig politisch determiniert sei. Das Wettbe-
werbs- und (Kartellrecht miuisse auf die gesetzlichen
Krankenkassen tibertragen werden, um einen einheit-
lichen Ordnungs- und Wettbewerbsrahmen zu schaf-
fen, der einen Missbrauch einer marktbeherrschenden
Stellung verhindert. Durch eine Teillibertragung eini-
ger Regelungen werde das Ziel, zu mehr Wettbewerb
zu kommen, nicht erreicht. Es bestehe vielmehr die
Sorge, dass durch eine Vielzahl zu erwartender Kas-
senfusionen noch groBere Strukturen entstiinden, die
mit ihrer Nachfragemacht eine marktbeherrschende
Stellung erreichen kdnnten und notwendiger Wettbe-
werb hierdurch erlahme. Auch die im Beratungsver-
fahren eingebrachten Anderungen zum § 73b SGB V
wiirden den Wettbewerb nicht verbessern, sondern ein
Privatmonopol schaffen. Zudem stof3e diese Regelung
auf gravierende rechtliche Bedenken.

Positiv bewerte die Fraktion, dass in dem Gesetzent-
wurf die langjéhrige Forderung der Fraktion der FDP
nach Aufhebung der Altersgrenze fiir Vertragsirzte,
die sogenannte 68er Regelung, endlich aufgegriffen
werde. Die FDP-Fraktion hétte sich allerdings ge-
wiinscht, dass eine Regelung fiir alle Arzte, die in
diesem Jahr das 68igste Lebensjahr vollendeten, be-
schlossen worden wiére.

Die Mitglieder der Fraktion DIE LINKE. bezeich-
neten die im Zusammenhang mit dem Start des Ge-
sundheitsfonds 2009 geplante Einfiihrung der Insol-
venzfahigkeit aller gesetzlichen 'Krankenkassen als
einen ,,Ablasshandel” der Bundesregierung mit den
Bundesldndern. Problematisch sei, dass die Kranken-
kassen, gestiitzt auf die stdndige Rechtsprechung, eher
»hachgeordnete staatliche Behorden* darstellen, die
im Unterschied zu-normalen Wirtschaftsunternehmen
mittelbar einen staatlichen Auftrag zu erfiillen hétten.
Insofern fiihre 'die Insolvenzfahigkeit von Kassen, die
mit der Entlastung der Bundeslénder und ihrer Entlas-
sung-aus. der finanziellen Verantwortlichkeit einher-
gehe, zu einer Schwéchung bzw. Preisgabe der of-
fentlichen Daseinsvorsorge. Die Einfiihrung der In-
solvenzfdhigkeit von Krankenkassen sei aus verschie-
denen Griinden der falsche Weg. Sie sei dartiber hin-
aus ,,so tiberfliissig wie ein Kropf*, da man mit dem
Verfahren der SchlieBung rechtlich vollkommen aus-
reichend ausgestattet sei.

Die geplante Einfiihrung des Gesundheitsfonds mit
dem von der Bundesregierung zu niedrig festgelegten
Beitragssatz und der Unterdeckungs-Regelung von
95 % bedeute fiir die Krankenkassen eine strukturelle
Unterfinanzierung. Dies fiithre nicht nur zu Zusatzbei-
tragen auf dem Riicken der Versicherten, sondern
auch zu moglichen Insolvenzen von Krankenkassen
schon in absehbarer Zeit.

Auch entstehe eine Haftungsliicke, da zum 1. Januar
2009 die Enthaftung der Bundeslédnder vorgesehen sei,
wihrend das Insolvenzrecht mit all seinen Folgen erst
zum 1. Januar 2010 in Kraft trete.

Begriit wiirden die Regelungen zur Finanzierung der
Weiterbildung sowie die Verbesserung der Rechts-
stellung Beschiftigter bei den Bundesverbidnden und
die Regelungen im Psychotherapeutenbereich.

Entschieden abgelehnt wird der derzeitig vorgeschla-
gene Verteilungsmodus fiir die Verwaltungskosten.
Sachgerecht sei stattdessen eine Verteilung 70 % nach
Morbiditdt und 30 % nach Versichertenzahlen, da
Kassen mit einem hohen Anteil beratungsintensiver
Versicherter einen deutlichen hdheren Betreuungs-
und Verwaltungsaufwand als Internetkassen zu be-
wiltigen hétten. Nur mit dem Schliissel 70:30 kénne
ein hochwertiger Service fiir die Versicherten ge-
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wihrleistet und Arbeitpldtze flir Beschéftigte der
Krankenkassen gesichert werden.

Die Regelungen zur hausarztzentrierten Versorgung
des § 73b seien ein Wahlkampfgeschenk an die CSU
zur Beruhigung der Kampfeslust der dortigen Arzte-
verbiande gewesen. Die 50 %-Quorumsregelung erset-
ze im Grunde das bisherige KV-Monopol zukiinftig
durch eines mit einem freien privatrechtlichen Ver-
band anstelle bislang mit einer Korperschaft des 6f-
fentlichen Rechts. Dies konne die Sicherstellung der
flichendeckenden Versorgung gefdhrden.

Hinsichtlich der Vertragsgestaltung der Kassen mit
Leistungsanbietern bei Hilfsmitteln sei die Koalition
nun zumindest teilweise auf die schon in der Debatte
des GKV-WSG vorgetragenen Kritikpunkte einge-
gangen, jedoch ziele der Gesetzentwurf lediglich auf
eine halbherzige Vermeidung der befiirchteten Oligo-
pol-Entwicklung, anstatt die Regelung des GKV-
WSG abzuschaffen. Die Versicherten hétten nicht
mehr in jedem Fall die freie Wahl, woher sie ihre
Hilfsmittel beziehen. Hinzu kdme die Gefahr der Ent-
stehung eines Preiswettbewerbs, der zu Lasten der
Qualitdt gehe. So sei trotz der Nachbesserungen zu
befiirchten, dass die wohnortnahe Versorgung auf
lange Sicht nicht gewahrleistet werden konne.

Die durch das AVWG und das GKV-WSG einge-
fihrten Rabattvertrage zur Begrenzung der Arznei-
mittelausgaben seien mit vielfiltigen Komplikationen
bei ihrer Umsetzung verbunden.

Fiir Patienten und Apotheker wiirden sie Verunsiche-
rungen, Lieferengpédsse und finanzielle Nachteile mit
sich bringen und kein wirksames Instrument der Ko-
stensenkung darstellen. Darum sollten sie abgeschafft
werden. Besser sei es, die Profitgier der Pharmaindu-
strie zu bekdmpfen, endlich eine Positivliste einzufiih-
ren und unabhingige Information, Beratung sowie
Forschung zuf6rdern.

Die Vertreter der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN betonten, dass auch die Krankenkassen die
Konsequenzen ihres Finanzgebarens tragen miissten.
Dazu gehore auch das Insolvenzrisiko. Junktim sei
allerdings, dass die Anspriiche von Versicherten, Be-
schéftigten und Leistungserbringern ausreichend ge-
schiitzt wiirden.

Gleichwohl lehne die Fraktion den vorgelegten Ge-
setzentwurf ab, da die Koalition mit dem Entwurf
versuche, einem Problem zu begegnen, dass sie allei-
ne geschaffen habe. Durch die Ablosung der kassen-
individuellen Beitragssédtze durch einen Einheitsbei-
trag, die sukzessive Absenkung der Deckungsquote
des Gesundheitsfonds auf bis zu 95 % der erforderli-
chen Ausgaben der Krankenkassen und dem unsozia-
len und falsch konstruierten Zusatzbeitrag wiirden in

den néchsten Jahren viele Krankenkassen in die Zah-
lungsunfihigkeit geraten. Darunter auch solche, die
zwar gut gearbeitet hétten, die aber auf Grund vieler
Geringverdiener und beitragsfrei mitversicherter Kin-
der unter ihren Mitgliedern, die finanzielle Liicke
zwischen den Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds und ihren Leistungsausgaben nicht mehr schlie-
Ben konnten.

Die Fraktion Biindnis 90/Die Griinen lehnte auch die
vollstdndige Autfhebung der Altersgrenze fiir Ver-
tragsdrzte und — Psychotherapeuten ab. Damit werde
dem drztlichen und psychotherapeutischen Nach-
wuchs in vielen Regionen der Weg in den Beruf ver-
baut. Ebenso abgelehnt wurde die Regelung, dass die
Krankenkassenvertrdge zur hausérztlichen Versor-
gung vorrangig mit solchen Gemeinschaften abschlie-
Ben miissten, die mehrals 50 % der allgemeinen Arzte
eines KV-Bezirks' vertreten wiirden. Diese Regelung
sei dem bayerischen Landtagswahlkampf geschuldet.
Sie fithre zu einem faktischen Vertragsmonopol des
Hausérzteverbandes. Damit werde Wettbewerb ver-
hindert und andere Arztegruppen, die an der hausirzt-
lichen Versorgung beteiligt seien — wie zum Beispiel
Internisten, Arztenetze und auch solche Allgemein-
mediziner, die nicht dem Hausérzteverband angehoren
— wiirden diskriminiert. Zudem sei ein solcher durch
den Gesetzgeber erzwungener Verstol gegen eine
diskriminierungsfreie Auftragsvergabe verfassungs-
rechtlich sehr fragwiirdig.

Positiv bewertete die Fraktion Biindnis 90/Die Griinen
die vorgeschlagenen Anderungen zur Férderung der
allgemeinmedizinischen Weiterbildung, zur bedarf-
splanrechtlichen Mindestquote fiir psychotherapeu-
tisch tétige Leistungserbringer, die ausschlieBlich
Kinder und Jugendliche betreuen, zur beratenden
Mitwirkung der maligeblichen Patienten- und Selbst-
hilfeorganisationen auf Bundesebene bei der Erstel-
lung der Empfehlungen zur ZweckmiBigkeit von
Ausschreibungen im Hilfsmittelbereich, zur Einfiih-
rung eines Priqualifizierungsverfahrens im Bereich
der Hilfsmittelversorgung sowie zur Verbesserung der
Rechtsstellung der Beschéftigten der bisherigen Bun-
desverbédnde der Krankenkassen.

B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverdn-
derte Annahme des Gesetzentwurfs empfiehlt, wird
auf die Begriindung auf Drucksache 16/9559 verwie-
sen. Zu den vom Ausschuss fiir Gesundheit vorge-
schlagenen Anderungen ist dariiber hinaus Folgendes
anzumerken:
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch — SGB V)

Zu Nummer 0 (§ 6 SGB V)

Es bedarf der ergéinzenden Regelung, dass Versiche-
rungsfreiheit fiir die in § 6 Abs. 1 genannten Perso-
nenkreise auch bei Vorliegen der Voraussetzungen fiir
den Eintritt der nachrangigen Versicherungspflicht
gemdB § 5 Abs. 1 Nr. 13 besteht, die mit dem GKV-
Wettbewerbsstdrkungsgesetz zum 1. April 2007 ein-
gefiihrt wurde. Aufgrund der bisherigen Formulierung
konnte fiir die in § 6 Abs. 1 genannten Personenkreise
unter bestimmten Umstdnden die nachrangige Versi-
cherungspflicht eintreten, wenn sie zuletzt gesetzlich
krankenversichert waren. Insbesondere Beihilfebe-
rechtigte, die keine ergénzende Krankheitskostenvoll-
versicherung iiber den von der Beihilfe nicht tiber-
nommenen Kostenteil abgeschlossen haben, konnten
von dieser Regelung erfasst werden.

Zum 1. Januar 2009 bedarf es der nachrangigen Ver-
sicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir die in § 6 Abs. 1 genannten Personenkrei-
se nicht mehr. Ab diesem Zeitpunkt besteht gemal
§ 193 Abs. 3 Versicherungsvertragsgesetz fiir Perso-
nen mit Wohnsitz im Inland die Pflicht, mit einem
privaten  Krankenversicherungsunternehmen “eine
Krankheitskostenversicherung  abzuschlieen, die
mindestens eine Kostenerstattung fiir ambulante und
stationdre Heilbehandlung umfasst und bei der Selbst-
behalte fiir ambulante und stationdre Heilbehandlung
betragsméBig auf maximal 5.000 Euro im Jahr be-
grenzt sind. Die Versicherungspflicht.in der privaten
Krankenversicherung besteht nicht fiir Personen, die
in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
oder versicherungspflichtig sind, bzw. fiir Personen,
die Anspruch auf freie Heilftirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben im
Umfang der jeweiligen Berechtigung. Der von der
Beihilfe nicht tibernommene Kostenteil muss daher
von Beihilfeberechtigten ab dem 1. Januar 2009 durch
eine ergénzende Krankheitskostenversicherung in der
privaten Krankenversicherung abgedeckt werden, die
der o.g. Versicherungspflicht gentigt (dabei ist auch
die Versicherung in dem von allen Versicherungsun-
ternehmen ab 1. Januar 2009 anzubietenden Basistarif
moglich).

Diejenigen Personen, die derzeit der nachrangigen
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung unterliegen, haben ab dem 1. Januar 2009 in
der Regel (bei Vorliegen der erforderlichen Vorversi-
cherungszeiten) die Moglichkeit, als freiwillige Mit-
glieder in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert zu bleiben. Alle freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherten haben innerhalb

von sechs Monaten nach Einfithrung des Basistarifes
einen Anspruch gegeniiber den privaten Versiche-
rungsunternehmen, dass ihnen Versicherung im Basi-
starif gewdhrt wird.

Zu Nummer 1a (§ 31 SGB V)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neurege-
lung des Leistungsanspruchs auf enterale Erndhrung
nach § 31 Abs. 5 sowie um eine Klarstellung, dass fiir
Vertrdge der Krankenkassen mit"Leistungsanbietern
die §§ 126 und 127 SGB V entsprechend anwendbar
sind. Satz 3, der mit der derzeitigen Regelung (§ 31
Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 Satz. 2 SGB V) identisch ist, muss
aus redaktionellen Griinden an Satz 2 angefligt wer-
den.

Zu Buchstabe b

Folgednderung zur Neuregelung des Leistungsan-
spruchs-auf enterale Ernédhrung nach § 31 Abs. 5.

Zu Buchstabe ¢

Der Wortlaut des geltenden gesetzlichen Leistungsan-
spruchs in § 31 Abs. 1 Satz 2 SGB V nennt ausdriick-
lich nur vier Produktgruppen diétetischer Lebensmit-
tel fiir besondere medizinische Zwecke ndmlich Ami-
nosduremischungen, EiweiBBhydrolysate, Elementar-
didten und Sondennahrung. Das Bundessozialgericht
hat in seinem Urteil vom 28. Februar 2008 (B 1 KR
16/07 R) festgestellt, dass aufgrund dieses Wortlauts
fur andere als die genannten Produktgruppen keine
Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversiche-
rung besteht, weil die Aufzihlung der vier Produkt-
gruppen abschlieBend ist. Damit reicht die gegenwér-
tige Regelung nicht aus, eine Versorgung von Versi-
cherten mit anderen didtetischen Lebensmitteln flir
besondere medizinische Zwecke zu begriinden, auch
wenn dies medizinisch notwendig ist. Die Begriffsbe-
stimmung der didtetischen Lebensmittel flir besondere
medizinische Zwecke (bilanzierte Didten) ist in § 1
Abs. 4a Didtverordnung in der Fassung der Bekannt-
machung vom 28. April 2005 (BGBI. I S. 1161), zu-
letzt gedndert durch Artikel 5 der Verordnung vom
30. Januar 2008 (BGBI. I S. 132) getroffen. Sie unter-
scheiden sich damit deutlich von Lebensmitteln des
allgemeinen Verzehrs.

Mit der vorliegenden Anderung wird geregelt, dass
bilanzierte Didten verordnungsfdhig sind, wenn eine
didtetische Intervention mit bilanzierten Didten medi-
zinisch notwendig, zweckmBig und wirtschaftlich ist,
z.B. bei Versicherten, die an angeborenen, seltenen
Stoffwechseldefekten oder anderen didtpflichtigen
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Erkrankungen leiden, die ohne diétetische Interventi-
on zu schwerer geistiger oder korperlicher Beein-
trachtigung flihren sowie allgemein bei fehlender oder
eingeschrénkter Fahigkeit zur ausreichenden, norma-
len Erndhrung, wenn mit anderen MaBBnahmen (allein
oder kombiniert) eine ausreichende Erndhrung im
Einzelfall nicht sichergestellt werden kann. Hierunter
konnen beispielsweise Versicherte fallen, die an De-
fekten im Kohlenhydrat- oder Fettstoffwechsel, ange-
borenen Enzymdefekten (z.B. Phenylketonurie), Nie-
reninsuffizienz, KuhmilcheiweiBallergie, multiplen
Nahrungsmittelallergien, Fettverwertungsstdrungen,
gestorter Aufnahme- und Ausnutzungsfahigkeit von
Nahrstoffen (z.B. bei Kurzdarmsyndrom, AIDS-
assoziierten Diarrh6en, Mukoviszidose) oder an
Schluckstérungen (z.B. nach Schlaganfall, bei Tumo-
ren im Kopf/Halsbereich) leiden, sofern jeweils die
entsprechenden Verordnungsvoraussetzungen vorlie-
gen. Zu den verordnungsfihigen Produkten konnen
auch spezifisch auf ein Krankheitsbild abgestimmte
Spezialprodukte gehdren, wenn sie medizinisch erfor-
derlich sind. Grundsétzlich nicht verordnungsféhig
sind dagegen etwa glutenfreie Spezialmehle, lactose-
freie Milchprodukte, phenylalaninfreie Fertigprodukte
und andere entsprechende Lebensmittel.

Es bleibt weiterhin dabei, dass die Versorgung mit
Lebensmitteln, Nahrungsergénzungsmitteln, so ge-
nannter Krankenkost und anderen didtetischen Le-
bensmitteln als bilanzierte Didten grundsétzlich nicht
zu den Aufgaben der GKV gehort, auch-wenn thera-
peutische Effekte behauptet werden. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat in den Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, unter welchen Vor-
aussetzungen die Verordnungvon Produkten zur ente-
ralen Ernghrung medizinisch notwendig, zweckméaBig,
wirtschaftlich und damit verordnungsféhig ist. Dem
Gemeinsamen Bundesausschuss obliegt dabei, die
zundchst vorrangigen Mallnahmen zur Verbesserung
der Erndhrungssituation zu konkretisieren, wobei
Erndhrungsprodukte in den medizinisch notwendigen
Féllen auch zusdtzlich verordnungsfahig sind, wenn
die vorrangigen Mafinahmen allein nicht ausreichen.
Enterale Erndhrung und sonstige MaBnahmen zur
Verbesserung der Erndhrungssituation schliefen sich
dabei nicht aus, sondern sind erforderlichenfalls mit-
einander zu kombinieren. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss ist gefordert, die Verordnungsvorausset-
zungen so zu prizisieren, dass fiir Arzte und Patienten
Rechtsklarheit {iber die Versorgung zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung geschaffen wird
und gleichzeitig fiir die verordnenden Arzte der not-
wendige Spielraum fiir die Therapieentscheidung im
Einzelfall verbleibt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt,
eine Zusammenstellung {iber die verordnungsfihigen

Produkte zu erstellen. Er kann dabei produktbezogen
nidhere Anwendungsbestimmungen treffen. Bei der
erstmaligen Veroffentlichung der Zusammenstellung
muss gewdhrleistet sein, dass mit diesen Produkten
eine ausreichende Versorgung der Versicherten si-
chergestellt ist. MaBBgebend fir die Beurteilung der
Wirtschaftlichkeit ist der vom Anbieter gegeniiber
Krankenkassen hochstens berechnete Preis. Der Be-
scheid tiber die Aufhahme eines Produktes in die Liste
kann befristet werden, um eine Anpassung an neue
Erkenntnisse oder Verdnderungen der Wirtschaftlich-
keit zu berticksichtigen.

Die Anbieter erhalten die Moglichkeit, einen Antrag
auf Aufnahme ihres Produktes in die Richtlinie und
die Zusammenstellung zu stellen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss ist dann_verpflichtet, dem Antrag-
steller innerhalb von 90 Tagen einen Bescheid ein-
schlieBlich einer Begtiindung zu erteilen. Diese Neu-
regelung stellt sicher, dass der Leistungsanspruch
regelmaBig und zeitnah fortgeschrieben wird und neue
Moglichkeiten der Versorgung berticksichtigt werden.

Die vorliegende gesetzliche Regelung behélt die be-
reits/geltenden Regelungen fiir Abrechnung, Zuzah-
lung und Wirtschaftlichkeitspriifungen beziiglich der
Verordnung von enteraler Erndhrung bei. Fir Vertra-
ge der Krankenkassen mit Apotheken bzw. anderen
Leistungserbringern iiber Produkte zur enteralen Er-
ndhrung gelten wie bisher die §§ 126 und 127. Wie
bisher sollen Verordnungen zur enteralen Erndhrung
in die Vereinbarungen nach § 84 sowie in die Wirt-
schaftlichkeitspriifungen nach § 106 einbezogen wer-
den.

Zu Nummer 1b (§ 33 SGB V)

Es handelt sich um notwendige Folgeédnderungen
aufgrund der Anderungen in § 126. Ab dem 1. Januar
2010 sind nur noch Vertragspartner der Krankenkas-
sen zur Versorgung der Versicherten berechtigt; die
Versorgungsberechtigung aufgrund der Ubergangsre-
gelung in § 126 Abs. 2 entféllt. Korrespondierend
hierzu sind die Wahlmdglichkeiten der Versicherten
unter den Leistungserbringern sowie die Regelungen
zur LeistungshShe anzupassen.

Zu Nummer 1c (§ 35 SGB V)

Die gesetzlichen Aufgaben der Spitzenverbénde der
Krankenkassen sind zum 1. Juli 2008 auf den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen iibergegangen.
Dazu gehort auch die Sammlung und Aufbereitung
der Daten nach § 84 Abs. 5, nicht jedoch die Weiter-
fihrung des Arzneimittelindexes der gesetzlichen
Krankenversicherung. Deshalb soll der Spitzenver-
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band Bund kiinftig fiir die Berechnung der mindestens
zum Festbetrag verfligbaren Packungen nach § 35
Abs. 5 Satz 5 die Daten nach § 84 Abs. 5 zugrunde
legen. Der Arzneimittelindex der gesetzlichen Kran-
kenversicherung speist sich ebenfalls aus den Daten
nach § 84 Abs. 5, so dass damit keine materielle An-
derung der Datenbasis verbunden ist. Es wird ledig-
lich sichergestellt, dass Daten verwendet werden, die
dem Spitzenverband Bund auf gesetzlicher Grundlage
zur Verfligung stehen.

Zu Nummer 1d (§ 43 SGB V)

Die Leistungen zur sozialmedizinischen Nachsorge
fiir chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder sind
durch das GKV-Modernisierungsgesetz mit Wirkung
zum 1. Januar 2004 eingefiihrt worden. Im Anschluss
an eine Krankenhausbehandlung oder stationére Re-
habilitation sollen durch die im Einzelfall erforderli-
che Koordinierung der verordneten Leistungen sowie
die Anleitung und Motivierung zu deren Inanspruch-
nahme stationdre Aufenthalte verkiirzt oder die an-
schlieBende ambulante &rztliche Behandlung gesichert
werden.

Auch vier Jahre nach Inkrafttreten der Regelung sind
zwischen Krankenkassen und Nachsorgeeinrichtungen
nur vereinzelt Vertrdge, regional unterschiedlich ver-

teilt, zur Versorgung chronisch kranker - oder
schwerstkranker Kinder mit sozialmedizinischen
Nachsorgemafinahmen geschlossen worden. Dies

entspricht nicht der Bedeutung der Leistungen, deren
Erforderlichkeit allgemein anerkannt ist.

Der bisherige Ermessensanspruch, nach dem die
Krankenkassen sozialmedizinische NachsorgemaB-
nahmen erbringen oder fordern kdnnen, wird in eine
Rechtsanspruchsleistung umgewandelt, die auf eine
vollstandige Leistungserbringung durch die Kranken-
kassen gerichtet ‘ist./Damit wird der Bedeutung der
Leistungen wund der bisher unbefriedigenden Ent-
wicklung der Versorgungssituation Rechnung getra-
gen.

Durch die Bezugnahme auf § 39 Abs. 1 wird klarge-
stellt, dass sozialmedizinische NachsorgemaBnahmen
nicht nur im Anschluss an eine stationdre, sondern
auch nach ambulanter oder teilstationdrer Kranken-
hausbehandlung erbracht werden. Dies entspricht der
wachsenden Bedeutung dieser Behandlungsformen.

Auch fiir die Altersgruppe der Jugendlichen kdnnen
Nachsorgeleistungen erforderlich sein. Die Alters-
grenze wird deshalb auf das vollendete 14. Lebensjahr
angehoben. In besonders schwerwiegenden Féllen ist
eine Leistungserbringung ausnahmsweise bis zum
18. Lebensjahr moglich.

Zu Nummer 1e (§ 69 SGB V)
Zu Buchstabe a

Folgednderung zu Buchstabe b

Zu Buchstabe b

Die in Satz 1 angeordnete entsprechende Geltung der
§§ 19 bis 21 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrinkungen (GWB) entspricht der bisherigen
Rechtslage (vgl. Begriindung zur Anderung des § 69
SGB V BT-Drs. 16/4247). Satz 1 ordnet dariiber hin-
aus die unmittelbare Geltung der materiellen Vergabe-
rechtsvorschriften der §§ 97-bis 101 des GWB sowie
die Durchfithrung eines vergaberechtlichen Nachprii-
fungsverfahrens vor den. Vergabekammern (§§ 102
bis 115 und 128 GWB) an. Damit werden zunichst
Zweifel beseitigt, ‘'ob die Vorschriften, die die Pflicht
zur Ausschreibung o6ffentlicher Auftrdge und die kon-
krete Ausgestaltung dieser Verpflichtung regeln, auch
auf Versorgungsvertrige von Krankenkassen anzu-
wenden sind. Diese Frage ist Gegenstand einer Viel-
zahl von Rechtsstreitigkeiten sowohl auf nationaler
als auch auf europdischer Ebene, die zu Rechtsunsi-
cherheit geftihrt und den Abschluss von sinnvollen
Vertrdgen, die zur Verbesserung der Versorgung der
Versicherten beitragen konnen, gehemmt haben. Dies
gilt insbesondere fiir die Rabattvertrdge in der Arz-
neimittelversorgung nach § 130a Abs. 8, die einen
wichtigen Beitrag zur Erhohung der Effizienz und
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Versorgung
leisten. Satz 2 entspricht dem geltenden Recht und
stellt klar, dass bei den kollektivvertraglichen Rege-
lungen weder das Wettbewerbsrecht noch das Verga-
berecht Anwendung finden (vgl. Begriindung zur
Anderung des § 69 BT-Drs. 16/4247).

Beim Abschluss von Einzelvertragen in der GKV ist
in jedem Einzelfall zu priifen, ob die tatbestandlichen
Voraussetzungen der §§ 97 ff. GWB vorliegen, insbe-
sondere ob es sich bei den jeweiligen Vergaben um
offentliche Auftrdge i.S.d. § 99 GWB handelt. Diese
Frage wird je nach Vertragstyp unterschiedlich zu
beantworten sein. Im Wesentlichen héngt die Beant-
wortung davon ab, ob und inwieweit die Krankenkas-
sen auf die Auswahlentscheidung, welcher Vertrags-
gegenstand im einzelnen Versorgungsfall abgegeben
wird, Einfluss nehmen. Abhéngig von der individuel-
len Vertragsgestaltung konnten Arzneimittelrabatt-
vertrage iiber Generika wegen der Verpflichtung der
Apotheken in § 129 Abs. 1 Satz 3, die Ersetzung
durch ein wirkstoffgleiches Arzneimittel vorzuneh-
men, fir das ein Rabattvertrag abgeschlossen worden
ist, und des damit verbundenen mittelbaren Einflusses
der Krankenkassen auf die Auswahlentscheidung des
Vertragsgegenstandes als offentliche Auftrdge zu
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qualifizieren sein. Vergleichbare Uberlegungen gelten
auch fiir Vertrage iiber die Versorgung mit Hilfsmit-
teln nach § 127 Abs. 1, da hier die Versorgung grund-
sétzlich durch die jeweiligen Ausschreibungsgewinner
erfolgen muss. Dagegen sind Vertrége iiber eine haus-
arztzentrierte Versorgung nach § 73b, Vertrdge iber
besondere ambulante &rztliche Versorgung nach § 73c
und Vertrége {liber eine integrierte Versorgung § 140a
ff. in der Regel keine offentlichen Auftrige, da die
Entscheidung iiber den Abruf der jeweiligen Leistung
nicht von den Krankenkassen, sondern von den Versi-
cherten getroffen wird, die die angebotenen Versor-
gungsformen in Anspruch nehmen kénnen. Die Ent-
scheidung im Einzelfall hingt jedoch von der kon-
kreten Vertragsgestaltung ab und obliegt den mit der
Nachpriifung betrauten Vergabekammern und Lan-
dessozialgerichten.

Eine Pflicht zur Ausschreibung unter Beachtung der
Vorschriften des Vergaberechts kommt auch dann
nicht in Betracht, wenn der Zugang zur Versorgung
zwar durch den Abschluss von Vertrégen erfolgt, die
Leistungserbringer aber gegentiber der Krankenkasse
faktisch einen Anspruch auf Abschluss eines Vertra-
ges haben. Dies ist z.B. bei der Versorgung mit Haus-
haltshilfe (§ 132 Abs. 1 Satz 2) und mit h&uslicher
Krankenpflege (§ 132a Abs. 2) der Fall. Soweit die
Leistungserbringer wirtschaftlich arbeiten und die
geforderten Qualitdtsanforderungen erfiillen; haben
sie einen Anspruch auf Abschluss eines Vertrages
(BSGE 90, 150, 153). Der Vertragsschluss dhnelt
damit einer Zulassung. Fiir ein Vergabeverfahren, das
darauf abzielt, unter mehreren Bietern eine Aus-
wahlentscheidung zu treffen, ist vor diesem Hinter-
grund kein Raum. Dies gilt auch fiir Vertrége tiber die
Versorgung mit Hilfsmitteln nach § 127 Abs. 2, die
aufgrund des ausdriicklichen Beitrittsrechts nicht zu
einer exklusiven Versorgungsberechtigung bestimm-
ter Leistungserbringer  fuhren. Die vorgeschriebene
Bekanntmachung der Vertragsabsicht ist nicht als eine
Ausschreibung im' vergaberechtlichen Sinne zu ver-
stehen.

Die weiter angeordnete unmittelbare Geltung der §§
102 bis 115 und 128 GWB fiihrt zur Anwendung des
Nachpriifungsverfahrens vor den Vergabekammern.
Die Verfahrensbeteiligten haben ein Interesse am
schnellen Abschluss eines Vergabeverfahrens. Dies
wird durch das Vergabenachpriifungsverfahren vor
den Vergabekammern insbesondere wegen des darin
eingebetteten Eilverfahrens zur Ermdéglichung der
Zuschlagserteilung (vgl. § 115 Abs. 2 GWB) ge-
wihrleistet.

Gegen die Entscheidungen der Vergabekammern ist
nach den ebenfalls in diesem Gesetz vorgenommenen
Anderungen in den §§ 29 und 142a SGG sowie in §

116 GWB der Rechtsweg zu den Landessozialgerich-
ten eroffnet. Mit dieser Zuweisung an die Sozialge-
richtsbarkeit wird die umstrittene Frage nach dem
Rechtsweg geklért. Insbesondere der der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts (Beschluss vom 22.
April 2008 — B 1 SF 1/08 R -) entgegenstehende Be-
schluss des Bundesgerichtshofes vom 15. Juli 2008
(- X ZB 17/08 -), demzufolge vergaberechtliche
Streitigkeiten, die die Rechtsbeziehungen in der GKV
betreffen, den Zivilgerichten zugewiesen seien, macht
die Klarstellung erforderlich. Die Zustindigkeit der
Sozialgerichtsbarkeit anstelle derim Vergabenachprii-
fungsverfahren sonst {iblichen Zusténdigkeit der Zi-
vilgerichte stellt sicher, dass sowohl die inhaltliche
Uberpriifung, ob ein Vertrag den Voraussetzungen des
Krankenversicherungsrechts. entspricht, als auch die
vergaberechtliche Nachpriifung des Zustandekom-
mens dieses Vertrages-einheitlich im Gerichtszweig
der Sozialgerichtsbarkeit erfolgt. Die ausdriickliche
Zuweisung an die Sozialgerichtsbarkeit verdeutlicht
im Ubrigen auch den Willen des Gesetzgebers. Durch
die Anderung des § 69 im Gesetz zur Reform der
Gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2000
(GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000) v. 22. Dezem-
ber 1999 (BGBI. I S. 2477) wurden alle Rechtsbezie-
hungen des Vierten Kapitels des SGB V dem o6ffentli-
chen Recht zugeordnet (BT-Drs. 14/1245 S. 68).
Rechtsstreitigkeiten aus diesen Rechtsbeziehungen
sind deshalb generell den Sozialgerichten zugewiesen
(§ 51 Abs. 1 und 2 SGG). Fuir Rabattvertrdge in der
Arzneimittelversorgung wurde diese Rechtswegzu-
weisung durch die Anderung des § 130a Abs. 9 im
Gesetz zur Stiarkung des Wettbewerbs in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-WSG) vom
26. Marz 2007 (BGBI. 1 S. 378) noch einmal klarge-
stellt.

Bei einer Uberpriifung der Abschliisse von Vertrigen
der gesetzlichen Krankenkassen mit Leistungserbrin-
gern anhand der genannten GWB-Vorschriften ist
gemdl Absatz 2 Satz 3 die besondere Aufgabenstel-
lung der gesetzlichen Krankenversicherung zu beach-
ten. So unterscheiden sich Einzelvertrdge wie die
Arzneimittelrabattvertrdge sowie die Vertrdge zur
Beschaffung von Hilfsmitteln ganz wesentlich von
den fiskalischen Hilfsgeschéften, die die offentliche
Hand zur Erfiillung ihrer Aufgaben durchfiihrt (z.B.
Kauf von Biiromaterialien, Errichtung von Gebduden
etc.). Die genannten Versorgungsvertrdge sind selbst
unmittelbarer Bestandteil der den Krankenkassen
zugewiesenen Aufgaben. Nur durch Abschluss derar-
tiger Vertrdge sind die Krankenkassen in der Lage,
ihrer Verpflichtung zur Versorgung der Versicherten
im Rahmen des Sachleistungsprinzips nachzukom-
men. Sowohl die Vergabekammern als auch die Lan-
dessozialgerichte haben im Vergabenachpriifungsver-
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fahren darauf zu achten, dass diese Verpflichtung zur
Sicherung medizinisch notwendiger, aber auch wirt-
schaftlicher Versorgung aller Versicherten nicht ge-
fahrdet wird. Im Hinblick auf den Abschluss von
Rabattvertrdgen mit Arzneimittelherstellern ist z.B. zu
beriicksichtigen, dass der Gesetzgeber den Kranken-
kassen ausdriicklich die Mdoglichkeit eingerdumt hat,
die Arzneimittelversorgung durch Abschluss derarti-
ger Vertrige wirtschaftlicher und effizienter zu ge-
stalten. Darliber hinaus sind bei der Anwendung der
vergaberechtlichen Vorschriften auch sonstige Ver-
sorgungsaspekte zu berticksichtigen, im Zusammen-
hang mit dem Erfordernis flichendeckender Versor-
gungsstrukturen etwa auch die Praktikabilitdt einer
Vielzahl von Einzelvertragen.

Zu Nummer 1f (§ 73b SGB V)
Zu Buchstabe a

Jeder Versicherte kann sich - oder sein gesetzlicher
Vertreter fir ihn - einen Hausarzt wéhlen. Die Ent-
scheidung flir einen Hausarzt muss dabei nicht ein-
heitlich fiir eine Familie erfolgen; sie erfolgt individu-
ell fiir jeden Versicherten. Daher kénnen Eltern fiir
ihre Kinder einen Facharzt fiir Kinder- und Jugend-
medizin (Kinderarzt) wéhlen, wéhrend sie sich selbst
z.B. fiir einen Allgemeinarzt als Hausarzt entscheiden.
Sofern Eltern fiir ihre Kinder keinen Kinderarzt: als
Hausarzt wihlen, sondern auch fiir ihre Kinder den
Allgemeinarzt als Hausarzt wahlen, soll sichergestellt
sein, dass diese Kinder und Jugendliche im Einzelfall
gleichwohl den fiir die Behandlung fiir Kinder und
Jugendliche besonders qualifizierten Kinderarzt ohne
Uberweisung in Anspruch snehmen konnen. Daher
hebt die Regelung die im Rahmen der hausarztzen-
trierten Versorgung grundsétzlich bestehende Ver-
pflichtung zur Inanspruchnahme allein des gewéhlten
Hausarztes flir versicherte Kinder und Jugendliche
auf. Kinder und Jugendliche kénnen auch fiir den Fall,
dass sie keinen Kinderarzt als Hausarzt gew&hlt ha-
ben, ohne Uberweisung einen Kinderarzt in Anspruch
nehmen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-
WSG) wurden zum 1. April 2007 die gesetzlichen
Regelungen zur hausarztzentrierten Versorgung neu
gefasst. Mit der Neufassung wurden die Krankenkas-
sen ausdriicklich verpflichtet, ihren Versicherten eine
hausarztzentrierte Versorgung anzubieten. Trotz die-
ser ausdriicklichen gesetzlichen Verpflichtung sind
seit Inkrafttreten der Vorschrift Vertrdge zur haus-

arztzentrierten Versorgung (HZV) nicht in ausrei-
chender Zahl zustande gekommen, um den Versi-
cherten ein entsprechendes flichendeckendes Angebot
zu unterbreiten.

Zur flachendeckenden Sicherstellung dieses Angebots
werden die Krankenkassen nunmehr verpflichtet, bis
zum 30. Juni 2009 allein oder in Kooperation mit
anderen Krankenkassen Vertrdge mit Gemeinschaften
zu schlieBen, die die Hilfte der an der hausérztlichen
Versorgung teilnehmenden Allgemeinérzte (vgl. § 73
Abs. 1a Satz 1 Nr. 1) vertreten (Satz 1).

Mit der Neuregelung wird bezweckt, das mit dem
GKV-WSG eingefiihrte eigenstdndige Verhand-
lungsmandat der Gemeinschaften.von Hausédrzten zu
stirken. Die Krankenkassen werden verpflichtet, Ver-
tragsverhandlungen in erster Linie mit diesen Ge-
meinschaften aufzunehmen, soweit diese die gesetzli-
che Quote erfiillen und damit gewihrleisten, dass sie
mindestens die Hélfte der in dem Bezirk der Kassen-
drztlichen Vereinigung an der hausérztlichen Versor-
gung’ teilnehmenden Allgemeinédrzte vertreten. Ge-
meinschaften, die die Quote erfiillen, gewéhrleisten,
dass eine flichendeckende Sicherstellung mit Vertra-
gen. zur hausarztzentrierten Versorgung durch den
Vertragsabschluss erreicht werden kann. Die Vor-
rangstellung der Allgemeindrzte folgt der bereits in
§ 103 Abs. 4 Satz 5 getroffenen Vorrangstellung der
Allgemeindrzte. So ist die auf fiinf Jahre verldangerte
Weiterbildungszeit Grundlage fiir die besondere Qua-
lifizierung von Allgemeinérzten flir die spezifischen
Anforderungen in der hausédrztlichen Versorgung.
Dies rechtfertigt eine Vorrangstellung als Vertrags-
partner bei Vertrdgen zur besonderen hausérztlichen
Versorgung.

Damit die Verpflichtung der Krankenkasse zum Ab-
schluss von Vertrdgen zur hausarztzentrierten Versor-
gung von den qualifizierten Gemeinschaften auch
durchgesetzt werden kann, haben diese die Mdoglich-
keit, ein Schiedsverfahren einzuleiten (Satz 2), wenn
eine Einigung mit der Krankenkasse nicht zustande
kommt. Die Regelung stellt sicher, dass ein Vertrag
zur hausarztzentrierten Versorgung auch tatsédchlich
mit der qualifizierten Gemeinschaft zustande kommt.
Das Néhere {iber den Inhalt und die Durchfiihrung der
HZV, insbesondere die Ausgestaltung der Anforde-
rungen nach § 73b Abs. 2 sowie die Vergiitung (vgl.
§ 73b Abs. 5 Satz 1), wird dann durch die Schiedsper-
son festgelegt. Die Schiedsperson hat nach billigem
Ermessen zum Beispiel die Leistungsbeschreibung
und die Vergiitung festzulegen.

Die im bisherigen Recht vorgesehenen potentiellen
Vertragspartner sind nicht grundsitzlich von einem
Vertragsabschluss mit den Krankenkassen ausge-
schlossen. Dies gilt insbesondere dann, wenn eine
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entsprechende Gemeinschaft in einem Bezirk der
Kassenérztlichen Vereinigung nicht existiert oder
auch nicht durch Zusammenschluss entstanden ist.
Gleiches gilt fiir den Fall, dass kein Schiedsverfahren
beantragt wurde, obwohl eine Einigung mit der Kran-
kenkasse nicht zu Stande gekommen ist. In diesen
Féllen bleibt es bei der Verpflichtung der Kranken-
kassen, mit den bisherigen Vertragspartnern Vertrége
abzuschlieBen (Satz 4).

Haben die Krankenkassen mit den Gemeinschaften,
die die gesetzliche Quote erfiillen, Vertrdge abge-
schlossen, konnen weitere Vertrdge mit den bisheri-
gen Vertragspartnern geschlossen werden. Kranken-
kassen konnen in diesen Fillen ihr Angebot zum Ab-
schluss von Vertrdgen zur hausarztzentrierten Versor-
gung auch an die schon im geltenden Recht genannten
potentiellen Vertragspartner richten und damit ihr
Angebot fiir die Versicherten erweitern (Satz 3).

Eine Bereichsausnahme ist fiir Vertrage geregelt, die
die Versorgung von Kindern und Jugendlichen zum
Gegenstand haben. Dies ist geboten, weil es den
Krankenkassen sonst verwehrt wire, mit fiir die Ver-
sorgung dieses Personenkreises besonders qualifi-
zierten Leistungserbringern oder ihren Gemeinschaf-
ten vor Abschluss von HZV-Vertragen mit den in Satz
1 genannten Gemeinschaften spezielle Vertrdge zur
hausarztzentrierten Versorgung zu schlieflen.

Fir bestehende Vertrdge hat die Neuregelung grund-
sétzlich keine unmittelbaren Auswirkungen. Kranken-
kassen konnen sich von den Vertrdgen ldsen, wenn
vertragliche oder gesetzliche Auflosungsgriinde vor-
liegen. Bestehende Altvertridge ‘entbinden die Kran-
kenkassen jedoch nicht von ihrer Pflicht, mit Gemein-
schaften, die die Quote erfiillen, Vertridge abzuschlie-
Ben.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgeénderung zu Doppelbuchstabe aa

Zu Buchstabe ¢

Den Gemeinschaften, die die Voraussetzungen nach
Absatz 1 Satz 1 erfiillen, wird das Recht eingerdumt,
die Durchftihrung eines Schiedsverfahrens zu bean-
tragen, wenn es zu keiner Einigung mit der Kranken-
kasse kommt. Die Beweislast fiir das Vorliegen der
vorrangigen Vertragspartnereigenschaft und damit fiir
das Recht, ein Schiedsverfahren zu verlangen, liegt
dabei bei der Gemeinschaft, die die Durchfiihrung des
Schiedsverfahrens verlangt. Ist eine Einigung {ber
den Vertrag insgesamt oder in Teilen nicht moglich
und verlangt die Gemeinschaft die Durchfiihrung
eines Schiedsverfahrens, miissen sich die Vertrags-

parteien zunéchst auf eine Schiedsperson einigen. Ist
dies nicht moglich, bestimmt die fiir die Krankenkasse
zustiandige Aufsichtsbehodrde die Schiedsperson. Kla-
gen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben
keine aufschiebende Wirkung. Die Schiedsperson hat
die Aufgabe, die fehlende Einigung der Parteien zum
Beispiel tiber den Leistungsumfang und die Vergi-
tungshdhe nach billigem Ermessen festzulegen. Der
Schiedsspruch ist justiziabel. Klagen gegen ihn haben
aber keine aufschiebende Wirkung. Das Entfallen der
aufschiebenden Wirkung bei Klagen gegen den
Schiedsspruch ist zur moglichst.raschen Sicherstel-
lung eines flachendeckenden Angebotes der haus-
arztzentrierten Versorgung geboten.

Zu Nummer 1g (§ 84 SGB V)

Redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 300
Abs. 2

Zu Nummer 1h (§ 92 SGB V)

ImGesetz finden sich an verschiedenen Stellen Re-
gelungen zum Kreis derjenigen Personen oder Institu-
tionen, die bei Beschliissen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses stellungnahmeberechtigt sind. Die
geltenden gesetzlichen Regelungen zu den Beteili-
gungsrechten bei Beschliissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses sind Ergebnis verschiedener Ge-
setzgebungsverfahren im Verlauf der letzten zehn
Jahre. Einen sachlichen Grund fiir die unterschiedli-
chen Anhorungsrechte gibt es nicht. Die Regelung
bewirkt eine Vereinheitlichung der Stellungnahmebe-
rechtigten bei Entscheidungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses im Rahmen der Arzneimittel-
richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 sowie bei
Therapiehinweisen nach § 92 Abs. 2 Satz 7.

Der Wortlaut wird hinsichtlich der Einbeziehung der
Berufsvertretungen der Apotheker an den Wortlaut in
§ 35 Abs. 2 und § 92 Abs. 2 Satz 5 angepasst. Damit
ist auch die Bundesvereinigung Deutscher Apotheker-
verbande im Rahmen der Beschliisse nach § 92 stel-
lungnahmeberechtigt.

Nach § 94 Abs. 2 ist der Gemeinsame Bundesaus-
schusses verpflichtet die tragenden Griinde des Be-
schlusses zu verdffentlichen. Nunmehr wird klarge-
stellt, dass zu den tragenden Griinden auch die Nen-
nung des Datenmaterials und — soweit zur Rechtsver-
teidigung der Betroffenen Unternehmen notwendig —
auch eine Veroffentlichung des Datenmaterials erfor-
derlich ist, soweit nicht Betriebs- und Geschiftsge-
heimnisse betroffen sind. Da der GBA im Rahmen der
Arzneimittelrichtlinie bisher nur aufgrund verdffent-
lichter Daten entschieden hat, handelt es sich um eine
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Klarstellung der bisherigen Praxis. Eine gesetzliche
Klarstellung ist aufgrund erhohter Transparenzanfor-
derungen im Arzneimittelbereich erforderlich.

Zu Nummer 1i (§ 95 SGB V)
Zu Buchstabe a

Mit der Ersetzung der Sétze 3 bis 9 des § 95 Abs. 7
werden die Regelungen zur Altersgrenze der an der
vertragsérztlichen und vertragszahnérztlichen Versor-
gung teilnehmenden Leistungserbringer aufgehoben.
Kiinftig konnen damit Arzte, Zahnirzte und Psycho-
therapeuten auch nach Vollendung des 68. Lebensjah-
res vertrags(zahn)drztlich tétig sein. Bereits durch das
Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz vom 22. Dezember
2006 wurde eine Aufhebung der Altersgrenze fiir die
Fille geregelt, in denen der Landesausschuss nach
§ 90 die Feststellung getroften hat, dass in bestimmten
Gebieten eines Zulassungsbezirks eine &rztliche Un-
terversorgung eingetreten ist oder in absehbarer Zeit
droht. Zuvor galt bereits die Regelung, dass sich die
Zulassung von Arzten, Zahnirzten und Psychothera-
peuten, die zum Zeitpunkt der Vollendung des 68.
Lebensjahres weniger als 20 Jahre als Vertragsarzt,
-zahnarzt oder -psychotherapeut tdtig und vor dem
1. Januar 1993 zugelassen waren, bis zum Ablauf der
20-Jahres-Frist verlingert. Dariiber hinaus ist es Arz-
ten, Zahnérzten und Psychotherapeuten bereits heute
erlaubt, auch nach Vollendung des 68. Lebensjahres
Privatpatienten zu behandeln.

Die bisherigen Erfahrungen mit/diesen Leistungser-
bringern, die liber das 68. Lebensjahr hinaus Patien-
tinnen und Patienten behandeln, rechtfertigen es, die
Altersgrenze ganz aufzuheben. Die Authebung der
Altersgrenze bedeutet fiir die Betreffenden mehr Pla-
nungssicherheit und imehr> Gestaltungsspielraum bei
der Organisation .ihrer Nachfolge. Zugleich konnen
Versorgungsprobleme vermieden werden, wenn die
Betreffendeniiber das 68. Lebensjahr hinaus tétig
bleiben, weil si¢ keinen Nachfolger finden.

Die Regelung tritt riickwirkend zum 1. Oktober 2008
in Kraft. Ein riickwirkendes Inkrafttreten zu diesem
Stichtag ist gerechtfertigt, weil davon auszugehen ist,
dass zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes
die Nachbesetzungsverfahren fiir die Arzte, die im
letzten Viertel des Jahres 2008 das 68. Lebensjahr
vollenden, noch nicht abgeschlossen sind. Dies gilt
insbesondere deshalb, weil nach bisherigem Recht die
Zulassung eines Vertragsarztes am Ende des Kalen-
dervierteljahres endet, in dem der Vertragsarzt sein
68. Lebensjahr vollendet. Das bedeutet, dass die Zu-
lassung der Arzte, die im letzten Viertel des Jahres
2008 ihr 68. Lebensjahr vollenden, erst zum 31. De-
zember 2008 endet. Arzte, die im letzten Viertel des

Jahres 2008 das 68. Lebensjahr vollenden, kénnen
daher von einem Antrag auf Ausschreibung ihrer
Vertragsarztsitze absehen.

Fiir die Vertragsirzte, die nach dem 1. Januar 2008
und vor dem 30. September 2008 das 68. Lebensjahr
vollendet haben und bei denen das Nachbesetzungs-
verfahren nach § 103 Abs. 4 SGB V nicht zu einer
Nachbesetzung gefiihrt hat, wird eine Ubergangsre-
gelung geschaffen. Das gilt auch fuir die Fortfiihrung
des Vertragsarztsitzes nach § 103 Abs. 4a Satz 2.
Auch diesen Arzten soll im Sinne einer moglichst
weitreichenden Aufhebung der “Altersgrenze das
Recht gegeben werden, iiber die Altersgrenze von 68
Jahren hinaus tétig zu sein. Gleichzeitig ist gewéhrlei-
stet, dass bereits abgeschlossene Nachbesetzungsver-
fahren von der Aufhebung der Altersgrenze nicht
betroffen sind.

Arzte, deren Zulassung zum 30. September 2008
durch Bescheid des Zulassungsausschusses endet,
konnen frithestens am 1. Oktober 2008 und ldngstens
bis zum 31. Marz die Fortsetzung ihrer Tatigkeit ge-
geniiber dem Zulassungsausschuss erklaren. Wird die
Erklarung am 1. Oktober 2008 abgegeben, gilt die
Zulassung mit Inkrafttreten des Gesetzes am 1. Januar
2009 riickwirkend zum 1. Oktober 2008 als fortbeste-
hend.

Fiir die Zeit bis zum Inkrafttreten des Gesetzes bedarf
es rechtlicher Losungen auf der Basis des geltenden
Rechts. Es ist sinnvoll, dass den Arzten, die vor dem
1. Oktober 2008 bzw. vor dem 1. Januar 2009 das 68.
Lebensjahr vollenden bzw. vollendet haben und deren
Vertragsarztsitze nicht nachbesetzt sind, die Fortfiih-
rung ihrer Tétigkeit moglichst ohne Unterbrechung
ermoglicht wird.

Nach dem Beschluss des Bayerischen Landessozialge-
richts vom 11. Juli 2008 (Az.: L 12 B 1113/07 KA
ER) ist eine Entscheidung des Zulassungsausschusses
unverhéltnisméaBig, wenn vor dem Hintergrund ge-
setzgeberischer Bestrebungen, die eine Abschaffung
der Altersgrenze der Vertragsérzte vorsehen, die Ver-
tragsarztpraxis geschlossen werden misste, obgleich
der Vertragsarzt im néchsten Jahr seine Tétigkeit
fortsetzen konnte.

Dariiber hinaus kénnen die Zulassungsausschiisse den
Arzten, die ab dem 1. Januar 2009 mit Wirkung zum
1. Oktober 2008 ihre Praxis fortfiihren méchten, eine
Erméchtigung zur Versorgung der Versicherten ertei-
len.

Sofern eine Nachbesetzung nicht stattgefunden hat,
konnen Arzte durch Erklirung gegeniiber dem Zulas-
sungsausschuss ihre Tétigkeit als Vertragsarzt wieder-
aufnehmen. Die Zulassung wird riickwirkend als ru-
hend fingiert. Um Rechtsklarheit herbeizufiihren, ob
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ein nach bisherigem Recht unter die Altersgrenzenre-
gelung fallender Vertragsarzt von der Moglichkeit der
Wiederaufnahme seiner Tatigkeit Gebrauch macht,
muss er gegeniiber dem Zulassungsausschuss bis zum
31. Marz 2009 erkldren, dass er seine Téatigkeit als
Vertragsarzt wieder aufnimmt. Die Einbeziehung der
Arzte, die im Jahr 2008 wegen der Altersgrenzenre-
gelung ausscheiden mussten und keinen Nachfolger
finden konnten, ist sachgerecht, weil der Zeitpunkt der
Beendigung der Vertragsarzttitigkeit und der Wieder-
aufnahme zeitlich nah beieinander liegen und anzu-
nehmen ist, dass der Vertragsarzt noch einen engen
Bezug zu seiner Vertragsarzttitigkeit und seinen Pati-
enten hat.

Die Vertragsdrzte, die zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens der Regelung das 68. Lebensjahr vollendet haben
und ihre Praxis an einen Nachfolger iibergeben haben,
konnen bei dem Zulassungsausschuss einen Antrag
auf erneute Zulassung stellen. Uber diesen Antrag
entscheidet der Zulassungsausschuss nach den fiir das
Zulassungsverfahren geltenden rechtlichen Bestim-
mungen, insbesondere des Bedarfsplanungsrechtes.
Grundsétzlich moglich ist daher eine Zulassung fiir
die Bereiche, fiir die keine Zulassungssperren ange-
ordnet sind.

Auch fiir die angestellten Arzte in einem medizini-
schen Versorgungszentrum wird die Altersgrenzenre-
gelung zum 1. Oktober 2008 aufgehoben. Fiir die
angestellten Arzte in einem medizinischen Versor-
gungszentrum, die nach dem 1. Januar/2008 und vor
dem 30. September 2008 das 68. Lebensjahr vollendet
haben und deren Anstellung nicht nachbesetzt worden
ist, gelten die Regelungen fiir‘Vertragséirzte entspre-
chend. In diesen Fillen hat das medizinische Versor-
gungszentrum — sofern.von beiden Vertragsparteien
gewlinscht — die Wiederaufnahme der angestellten
Tatigkeit gegeniliber dem Zulassungsausschuss zu
erkldren.

Zu Buchstabe b

Die Aufhebung der Altersgrenze und die Ubergangs-
regelungen zur Aufthebung der Altersgrenze gelten fiir
bei Vertragsérzten angestellte Arzte entsprechend.

Zu Nummer 2 (§ 101 SGB V)

Mit der Anderung wird die bedarfsplanungsrechtliche
Mindestquote filir tiberwiegend oder ausschlielich
psychotherapeutisch titige Arztinnen und Arzte nicht
auf 20 Prozent, sondern auf 25 Prozent abgesenkt und
die neu vorgesehene bedarfsplanungsrechtliche Min-
destquote flir psychotherapeutisch tétige Leistungser-
bringer, die ausschlieBlich Kinder und Jugendliche
betreuen, von 10 auf 20 Prozent erhéht. Damit sind

kiinftig 20 bzw. 25 Prozent der Zulassungsmdoglich-
keiten fir die jeweilige Leistungserbringergruppe
reserviert.

Zu Nummer 2a (§ 103 SGB V)

Mit dem Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz hat der
Gesetzgeber die Moglichkeit geschaffen, dass Ver-
tragsdrzte, -psychotherapeuten und -zahnérzte nicht
nur mit zeitlich vollem, sondern auch mit hélftigem
Versorgungsauftrag an der vertrags(zahn)érztlichen
Versorgung teilnehmen konnen+(vgl. § 95 Abs. 3
Satz 1 i.V.m. § 19a Abs. 2 Arzté-ZV). Der Leistungs-
erbringer erhélt in diesem Fall eine sog. Teilzulassung
mit beschrianktem Versorgungsauftrag und wird nach
§ 101 Abs. 1 Satz 7 bei der Berechnung des Versor-
gungsgrades in einem Planungsbereich nur mit dem
Faktor 0,5 beriicksichtigt. Moglich ist dabei zum ei-
nen der Fall; dass von vornherein nur eine Teilzulas-
sung beantragt wird. Méglich ist zum anderen aber
auch der Fall, dass ein Leistungserbringer den sich aus
seiner Zulassung ergebenden Versorgungsauftrag
nachtréglich auf die Hélfte beschrénkt und damit auf
eine halbe Zulassung verzichtet.

Eine Umsetzung der Moglichkeit, den Versorgungs-
auftrag nachtraglich auf die Hélfte zu beschrinken,
wird in der Praxis hdufig dadurch verhindert, dass
Antrdge auf Ausschreibung des frei werdenden hélfti-
gen Vertragsarztsitzes von den Kassen(zahn)arzt-
lichen Vereinigungen unter Hinweis auf den Wortlaut
des § 103 Abs. 4 abgelehnt werden. So wird darge-
legt, dass in § 103 Abs. 4 von einer Beschrankung auf
einen hilftigen Versorgungsauftrag nicht die Rede sei
und eine solche Beschrénkung auch nicht mit dem in
der Vorschrift geregelten Verzicht auf die ver-
trags(zahn)arztliche Zulassung gleichzusetzen wire.

Mit der vorgesehenen Einfligung eines neuen Satzes 2
in den § 103 Abs. 4 wird daher klargestellt, dass es
sich auch bei einer nachtraglichen freiwilligen Be-
schrankung auf einen hélftigen Versorgungsauftrag
um einen (Teil)Verzicht handelt und deshalb sowohl
in diesem Fall als auch bei der hilftigen Entziehung
der Zulassung nach § 95 Abs. 6 Satz 2 die Ausschrei-
bungspflicht nach § 103 Abs. 4 Satz 1 gilt. Auch in
diesen Fillen hat die Kassen(zahn)arztliche Vereini-
gung daher auf Antrag des Leistungserbringers die
frei werdende Teilzulassung auszuschreiben.

Zu Nummer 2b (§ 126 SGB V)
Zu Buchstabe a
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Es handelt sich um eine Folgednderung der Anderung
unter Buchstabe b. Die gestrichene Regelung wird
wortgleich in § 126 Abs. 1a tibernommen.

Zu Buchstabe b

Vertragspartner der Krankenkassen kénnen nur Lei-
stungserbringer sein, die die Voraussetzungen fiir eine
ausreichende, zweckméBige und funktionsgerechte
Herstellung, Abgabe und Anpassung der Hilfsmittel
erfillen. Der neu eingefligte Absatz 1a enthélt Rege-
lungen zum Nachweis der Erflillung dieser Anforde-
rungen.

Die Krankenkassen bleiben weiterhin verpflichtet,
sicherzustellen, dass die Voraussetzungen erfiillt sind
(Satz 1). Zur Vermeidung uberfliissigen biirokrati-
schen Aufwands bei Krankenkassen und Leistungser-
bringern durch redundante Uberpriifungen der Eig-
nung der Vertragspartner bei jedem Vertragsabschluss
wird eine Rechtsgrundlage fiir ein Praqualifizierungs-
verfahren geschaffen, das von den Leistungserbrin-
gern genutzt werden kann. Da ein derartiges Verfah-
ren auf freiwilliger Basis bisher nicht zustande ge-
kommen ist, ist eine gesetzliche Regelung geboten.
Satz 2 sieht vor, dass alle Krankenkassen von.der
Erfullung der Anforderungen an Vertragspartner nach
§ 126 Abs. 1 Satz 2 auszugehen haben, sofern: Lei-
stungserbringer ihre Eignung in diesem Verfahren
nachgewiesen haben.

Die ndheren Einzelheiten des Verfahrens sollen vom
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den
malBgeblichen Interessensverbdnden der Leistungser-
bringer auf Bundesebene vertraglich vereinbart wer-
den (Satz 3). Welche Spitzenorganisationen der Lei-
stungserbringer mit _bundesweitem Vertretungsan-
spruch mafigeblich sind; héngt insbesondere davon ab,
wie viele Unternehmen oder welchen Marktanteil eine
Organisation in. dem jeweiligen Leistungsbereich
reprasentiert. Mit der Ausgestaltung des Verfahrens
im Vereinbarungswege soll eine sachgerechte Vorge-
hensweise sichergestellt und deren Akzeptanz bei
allen Beteiligten gestdrkt werden. Die Regelung er-
moglicht ein hohes Mall an Flexibilitét. Sie l4sst so-
wohl die Etablierung einer zentralen Priqualifizie-
rungsstelle fiir den gesamten Hilfsmittelbereich als
auch dezentrale und sektorale Losungen zu. Entspre-
chend der damit verbundenen Zielsetzung muss das
Verfahren jedoch gewdhrleisten, dass erteilte Bestéti-
gungen bundesweit und von allen Krankenkassen
akzeptiert werden.

Um die Einfilhrung des Priqualifizierungsverfahrens
zu erleichtern und ein hohes Maf} an Rechtssicherheit
herzustellen, werden wichtige Elemente der zu tref-

fenden Vereinbarung beispielhaft vorgegeben. Dar-
tiber hinaus sind noch weitere Regelungen erforder-
lich.

Die Nutzung des Verfahrens darf nicht von der Mit-
gliedschaft der Leistungserbringer bei einem be-
stimmten Verband abhéngig gemacht werden. Satz 4
verpflichtet die Vereinbarungspartner daher, dies
sicherzustellen. Dartiber hinaus wird klargestellt, dass
Leistungserbringer bei Erfiillung der Voraussetzungen
nach Absatz 1 Satz 2 einen Anspruch auf die Ertei-
lung der Bestitigung haben, der dann gegebenenfalls
auch einklagbar ist.

Damit keine Unklarheiten tiber entsprechende Befug-
nisse der in der Vereinbarung nach Satz 3 bestimmten
Stellen entstehen, wird.in Satz 5 angeordnet, dass
erteilte Bestéitigungen einzuschrianken, auszusetzen
oder zuriickzuziehen sind, wenn die Voraussetzungen
fiir ihre Erteilung nicht oder nicht mehr erfiillt sind.
Dabei ist.der. Grundsatz der VerhéltnisméaBigkeit zu
beachten. Derartige Maflnahmen konnen vermieden
werden; wenn der Leistungserbringer innerhalb einer
von.der jeweiligen Stelle festgelegten Frist die Defi-
zite behebt.

Die Sitze 6 bis 8 regeln die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung von Daten fiir die Durchfiihrung des
Préqualifizierungsverfahrens und die Information der
Krankenkassen. Die Regelungen ermoglichen es dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, seine Mit-
glieder tber die Leistungserbringer zu informieren,
die ihre Eignung in dem Verfahren nachgewiesen
haben. Dies kann beispielsweise tiber ein Verzeichnis
geschehen, das vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen erstellt und fortlaufend aktualisiert wird.

Zu Buchstabe ¢

Da das Priqualifizierungsverfahren erst neu geschaf-
fen werden muss, ist insoweit eine Ubergangsregelung
erforderlich. Bis zum Ablauf der Ubergangsfrist gel-
ten flir Leistungserbringer, die am 31. Mérz 2007 iiber
eine Zulassung verfiigten, die gesetzlichen Eignungs-
anforderungen an Vertragspartner grundsitzlich als
erfiillt. Die Ubergangsftist ist so bemessen, dass in der
Zwischenzeit ein Préqualifizierungsverfahren etabliert
werden kann.

Dartiber hinaus ist eine Verldngerung der bestehenden
Ubergangsregelung geboten, nach der die betreffen-
den Leistungserbringer zunéchst noch bis zum 31.
Dezember 2008 versorgungsberechtigt sind, um eine
reibungslose Umstellung auf eine Versorgung durch
Vertragspartner zu ermdoglichen. Ein diskriminie-
rungsfreier Zugang zu Vertrdgen wird durch eine
gleichzeitige Anderung in § 127 sichergestellt. Soweit
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keine Ausschreibungen durchgefiihrt werden, sollen
Leistungserbringer bestehenden Vertrdgen beitreten
koénnen. Mit der Verlidngerung der Ubergangsregelung
wird die Kontinuitit der Versorgung im Interesse der
Versicherten gesichert. Es wird zudem klargestellt,
dass im Falle von Ausschreibungen diese Versor-
gungsberechtigung nicht gilt, da Ausschreibungen
ansonsten nicht sinnvoll wéren.

Zu Nummer 2¢ (§ 127 SGB V)
Zu Buchstabe a

Das Ausschreibungsgebot wird in eine "Kann-
Vorschrift" umgewandelt. Damit wird deutlich ge-
macht, dass die Krankenkassen nicht zur vorrangigen
Durchfiihrung von Ausschreibungen nach § 127
Abs. 1 verpflichtet sind, sondern eine wirtschaftliche
Versorgung mit Hilfsmitteln auch tiber Vertrdge nach
Absatz 2 oder 3 sicherstellen kénnen.

Zu Buchstabe b

Mit der Regelung soll der Durchfiihrung unzweckma-
Biger Ausschreibungen durch gemeinsame Empfeh-
lungen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen und der Spitzenorganisationen der Leistungser-
bringer auf Bundesebene entgegengewirkt werden.
Die Empfehlungen sollen den Krankenkassen als
Orientierungshilfe bei der Entscheidung itiber die
ZweckmiBigkeit von Ausschreibungen dienen und
insbesondere zur Klidrung beitragen, welche Versor-
gungsleistungen entsprechend den. gesetzlichen Vor-
gaben grundsétzlich nicht tiber Vertrdge nach § 127
Abs. 1 sichergestellt werden sollen. Angesichts beste-
hender Unsicherheiten bei Krankenkassen und Lei-
stungserbringern sind eine zeitnahe Abgabe der Emp-
fehlungen sowie ein gecignetes Schiedsverfahren fiir
den Fall geboten, dass eine Einigung iiber den Emp-
fehlungsinhalt nicht zustande kommt.

Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeénderung aufgrund der
Anderung unter Buchstabe a.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird klargestellt, dass die Kranken-
kassen auch bei Vertrdgen nach § 127 Abs. 2 die
Qualitdt der Hilfsmittel sowie die notwendige Bera-
tung der Versicherten und sonstige erforderliche
Dienstleistungen sicherstellen sowie fiir eine wohn-
ortnahe Versorgung der Versicherten sorgen miissen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Informationspflicht ist im Hinblick auf das in
Artikel 1 Nr. 2b Buchstabe d vorgesehene Beitritts-
recht geboten. Eine ungehinderte Wahrnehmung des
Beitrittsrechts setzt voraus, dass die an einem Beitritt
interessierten Leistungserbringer unverziiglich iiber
die Inhalte der bestehenden Vertrdge informiert wer-
den. Verbénde oder sonstige Zusammenschliisse der
Leistungserbringer konnen sich die Informationen
tiber ihre Mitglieder beschaffen.

Zu Buchstabe d

Mit der Schaffung eines Beitrittsrechts zu Verhand-
lungsvertrdgen nach § 127 Abs. 2 wird die weitere
Versorgungsberechtigung der Leistungserbringer, die
bisher noch keine Vertrdge mit den Krankenkassen
abschlieen konnten, iiber den 31. Dezember 2008
hinaus sichergestellt. Dadurch wird auch verhindert,
dass_Leistungserbringer willkiirlich von ausgehandel-
ten' Vertragen ausgeschlossen werden. Das Beitritts-
recht gilt fuir alle Leistungserbringer, die bereit und in
der Lage sind, sich zu den gleichen Bedingungen an
der Versorgung zu beteiligen, und ist nicht auf be-
stimmte Vertrdge beschrinkt. Es bezieht sich auch auf
Vertrdge, die vor dem 1. April 2007 abgeschlossen
wurden, soweit die Versorgung noch auf der Grundla-
ge solcher Vertrdge erfolgt. Auch Verbdanden und
sonstigen Zusammenschliissen der Leistungserbringer
wird ein Beitrittsrecht eingerdumt, jedoch nur zu Ver-
trdgen mit Verbdnden oder sonstigen Zusammen-
schliissen der Leistungserbringer. Mit dieser Ein-
schriankung soll erreicht werden, dass Einzelvertrige
mit Leistungserbringern als Vertragsinstrument wei-
terhin erhalten bleiben.

Durch die Bezugnahme auf § 126 Abs. 1a und 2 wird
klargestellt, dass auch bei einem Vertragsbeitritt die
Erfullung der gesetzlichen Anforderungen an Ver-
tragspartner der Krankenkassen nachgewiesen werden
muss. Dies kann gegebenenfalls das Wirksamwerden
des Vertragsbeitritts verzégern. Soweit mit der Bei-
trittserkldrung weder eine Bestdtigung nach § 126
Abs. 1a Satz 2 vorgelegt noch die Erfullung der Vor-
aussetzungen nach § 126 Abs. 2 Satz 1 nachgewiesen
wird, kann der Beitritt erst wirksam werden, nachdem
die Eignung im Einzelfall gepriift und festgestellt
wurde, und nicht schon mit Zugang der Beitrittserkla-
rung.

Zu Buchstabe e
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Mit der Regelung wird klargestellt, dass die Kranken-
kassen auch bei Vertrdgen nach § 127 Abs. 3 die
Qualitdt der Hilfsmittel sowie die notwendige Bera-
tung der Versicherten und sonstige erforderliche
Dienstleistungen sicherstellen sowie fiir eine wohn-
ortnahe Versorgung der Versicherten sorgen miissen.
Gegebenenfalls sind auch die im Hilfsmittelverzeich-
nis nach § 139 festgelegten Anforderungen an die
Qualitdt der Versorgung und der Produkte zu beach-
ten.

Zu Nummer 2d (§ 128 SGB V)

Es gibt deutliche Hinweise auf Fehlentwicklungen in
der Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern
und Vertragsérzten, denen mit dem neu eingefiigten
§ 128 entgegengewirkt werden soll. Spezielle Rege-
lungen im SGB V werden fiir erforderlich erachtet,
weil allein die straf-, berufs- und wettbewerbsrechtli-
chen Vorschriften in der Praxis fragwiirdige Formen
der Zusammenarbeit offenbar nicht wirksam verhin-
dern konnten.

Zu Absatz 1

Die Abgabe von Hilfsmitteln iiber Depots bei Ver-
tragsédrzten wird grundsétzlich untersagt, da-solche
Depots Leistungserbringern in besonderem Mafe
einen Anreiz bieten, sich gegen unzuldssige Zuwen-
dungen flr die Einrichtung eines Depots rungerecht-
fertigte Wettbewerbsvorteile zu . verschaffen. Das
Wahlrecht der Versicherten unter den versorgungsbe-
rechtigten Leistungserbringern wird durch Hilfsmit-
teldepots bei Vertragsdrzten faktisch eingeschrénkt.
Von diesem Verbot ausgenommen werden muss die
Versorgung mit Hilfsmitteln, die von den Versicher-
ten in Notfdllen sofort bendtigt werden, wie bei-
spielsweise Gehstlitzen und bestimmte Bandagen.

Fur Hilfsmitteldepots in Krankenh&usern und anderen
medizinischen Einrichtungen miissen die gleichen
Grundsétze gelten.

Zu Absatz 2

Uber die Verordnung von Hilfsmitteln sollen die Ver-
tragsdrzte grundsdtzlich unbeeinflusst von eigenen
finanziellen Interessen entscheiden und nicht von der
Ausstellung einer Verordnung oder der Steuerung von
Versicherten zu bestimmten Leistungserbringern pro-
fitieren konnen. Um entsprechende Konfliktsituatio-
nen zu verhindern, werden den Leistungserbringern
samtliche Geldzahlungen und sonstige Zuwendungen
an Vertragsdrzte im Zusammenhang mit der Versor-

gung mit Hilfsmitteln ausdriicklich untersagt. Dies gilt
auch im Falle einer Beteiligung von Vertragsirzten an
der Durchfiihrung der Versorgung, die nur noch nach
MalBgabe des Absatzes 4 zuldssig sein soll.

Dartiber hinaus wird auch ausgeschlossen, dass Lei-
stungserbringer Vertragsérzten durch die Zahlung der
Verglitung fiir zusétzliche privatdrztliche Leistungen,
die im Rahmen der Versorgung mit Hilfsmitteln von
diesen erbracht werden, wirtschaftliche Vorteile ge-
wihren. Solche Leistungen sind Versicherten von
Vertragsdrzten mit dem Hinweis angeboten worden,
dass die Kosten hierfiir von bestimmten Leistungser-
bringern iibernommen werden.

Zu Absatz 3

Zuwiderhandlungen gegen die Verbote nach Absatz 1
und 2 miissen wirksam geahndet werden konnen. Den
Krankenkassen wird daher aufgegeben, fiir diese Félle
angemessene . Vertragsstrafen vorzusehen. Zur Ge-
wihrleistung einer wirksamen Abschreckung ist bei
schwerwiegenden und wiederholten VerstéBen ein
Aasschluss von der Versorgung der Versicherten fiir
die. Dauer von bis zu zwei Jahren geboten. Ein
schwerwiegender Versto kann insbesondere dann
vorliegen, wenn Zuwendungen in erheblicher Hohe
oder Uber einen ldngeren Zeitraum gewéhrt worden
sind.

Zu Absatz 4

Es wird klargestellt, dass eine Beteiligung von Ver-
tragsdrzten an der Durchfiihrung der Versorgung mit
Hilfsmitteln (z. B. im Rahmen eines ,,verkiirzten Ver-
sorgungsweges™) auf der Grundlage entsprechender
vertraglicher Vereinbarungen mit Krankenkassen
auch kiinftig grundsatzlich moglich ist. Die Vergiitung
fuir eine tiber die ihnen im Rahmen der vertragsarztli-
chen Versorgung obliegenden Aufgaben hinausge-
hende Mitwirkung von Vertragsérzten muss dann aber
von den Krankenkassen selbst und nicht — wie bisher
— von den Leistungserbringern gezahlt werden. Die
Vorschrift schafft Transparenz und stellt sicher, dass
nur eine der Leistung angemessene Vergiitung erfolgt.
Moglichen Interessenkonflikten der Vertragsirzte
wird dadurch entgegengewirkt.

Die vorgesehene Information der jeweils zustdndigen
Arztekammer soll diese in die Lage versetzen, die
Einhaltung der berufsrechtlichen Vorschriften zu
iberpriifen.

Zu Absatz 5
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Eine Uberpriifung des Verhaltens von Vertragsirzten
durch die Arztekammer kann insbesondere auch dann
geboten sein, wenn den Krankenkassen (z. B. bei der
Priifung von Abrechnungsdaten) Auffilligkeiten be-
kannt werden, die auf eine mogliche Zuweisung von
Versicherten an bestimmte Leistungserbringer oder
sonstige unzuldssige Praktiken in der Zusammenarbeit
mit Leistungserbringern hindeuten. Die Krankenkas-
sen werden daher verpflichtet, auch hieriiber die je-
weils zustindige Arztekammer zu informieren.

Zu Nummer 2e (§ 130a SGB V)

Es handelt sich hierbei um eine Folgednderung zu den
in diesem Gesetz vorgenommenen Anderungen von
§29 Abs. 5 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) und
§ 116 Abs. 3 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrankungen (GWB). Nach diesen Vorschriften ist
gegen Entscheidungen der Vergabekammern in ver-
gaberechtlichen Streitigkeiten bei Rechtsbeziehungen
nach § 69 der Rechtsweg zu den Landessozialgerich-
ten erdffnet. Die besondere Rechtswegzuweisung in
§ 116 Abs. 3 2. Halbsatz GWB und § 29 Abs. 5 SGG
erfasst auch vergaberechtliche Streitigkeiten tiber das
Zustandekommen von Arzneimittelrabattvertragen
nach § 130a Abs. 8, so dass es insoweit einer geson-
derten Regelung im SGB V nicht mehr bedarf. Die
Zusténdigkeit der Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit
fir sonstige Streitigkeiten im Zusammenhang mit
Rabatten nach § 130a bleibt von dieser Anderung
unberiihrt, da sich die Rechtswegzuweisung zur Sozi-
algerichtsbarkeit ohnehin aus § 510Abs. 1 Nr. 2 SGG
i.V.m. § 69 ergibt.

Zu Nummer 2f (§ 132¢ SGB V)

Nach § 132c schlieBen die Krankenkassen oder die
Landesverbénde 'der Krankenkassen mit geeigneten
Personen oder Einrichtungen fiir eine bedarfsgerechte
Versorgung Vertrdge iiber die Erbringung sozialmedi-
zinischer Nachsorgemafinahmen.

Die frithere Regelung des § 132¢c Abs. 2, nach der die
Spitzenverbédnde der Krankenkassen in Empfehlungen
die Anforderungen an die Leistungserbringer der so-
zialmedizinischen MafBnahmen festzulegen hatten, ist
durch das GKV-WSG mit Wirkung zum 1. Juli 2008
zur Verschlankung der Aufgaben des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen aufgehoben worden.

Im engen Zusammenhang mit der Stirkung des Lei-
stungsanspruchs auf sozialmedizinische Nachsorge-
mafnahmen nach § 43 Abs. 2 durch die Umwandlung
in eine Rechtsanspruchsleistung wird die Empfeh-
lungserméchtigung wieder eingefiihrt. Damit besteht

eine Grundlage zur Weiterfiihrung der Empfehlungen
der Spitzenverbidnde der Krankenkassen durch den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Dies ver-
deutlicht das besondere Interesse des Gesetzgebers an
einer qualitdtsgesicherten Versorgung der Versicher-
ten mit sozialmedizinischen Nachsorgemafinahmen.

Zu Nummer 2g (§ 137g SGB V)

Bis zum 31. Dezember 2008 werden die dem Bundes-
versicherungsamt im Zusammenhang mit der Zulas-
sung von Programmen nach § 137f Abs. 1 entstehen-
den notwendigen Vorhaltekosten, die durch die bei
den Krankenkassen fiir die Bescheiderteilung erhobe-
nen Gebiihren nicht gedeckt sind, von allen am Risi-
kostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen
durch Erhohung des ‘Ausgleichsbedarfssatzes finan-
ziert. Mit der Einfuhrung des Gesundheitsfonds zum
1. Januar 2009 entfdllt das Instrument des Aus-
gleichsbedarfssatzes zur Bestimmung der Zahlungs-
verpflichtungen und -anspriiche der Kassen im Risi-
kostrukturausgleich. An seine Stelle treten die direk-
ten’ Zuweisungen an die Krankenkassen aus dem
Fonds:

Die Pflicht des Bundesversicherungsamtes zur Zulas-
sung strukturierter Behandlungsprogramme nach
§ 137g besteht unveréndert fort, so dass dem Bundes-
versicherungsamt auch weiterhin Vorhaltekosten ent-
stehen werden, die nicht durch Gebiihren bei den
Kassen geltend gemacht werden konnen. Da diese
Vorhaltekosten auch kiinftig durch die GKV zu finan-
zieren sind, ist der gesetzlich vorgegebene Finanzie-
rungsweg iiber den Ausgleichsbedarfssatz zu ersetzen
durch die Regelung einer direkten Finanzierung aus
dem Gesundheitsfonds.

Zu Nummer 2h (§ 140f SGB V)

Da durch die Empfehlungen zur ZweckméaBigkeit von
Ausschreibungen im Hilfsmittelsbereich auch die
Belange der Patientinnen und Patienten betroffen sind,
ist eine beratende Mitwirkung der flir die Wahrneh-
mung der Interessen der Patientinnen und Patienten
und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen maligeblichen Organisationen auf Bundes-
ebene geboten.

Zu Nummer 2i (§ 146a SGB V)

Durch die Neuregelung in § 155 Abs. 4 Satz 9 ist der
Inhalt der Verweisung in § 146a unklar geworden.
Durch die Anderung wird klargestellt, dass die Be-
schiftigungsanspriiche der Dienstordnungsangestell-
ten und der ubrigen Beschéftigten bei SchlieBung
einer Ortskrankenkasse durch diese Neuregelung nicht
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eingeschréankt werden, sondern in dem bisherigen
Umfang bestehen bleiben.

Zu Nummer 8 (§ 171d SGB V)
Zu Buchstabe a

Von der Haftung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen sollen alle bis zum Stichtag 31. De-
zember 2009 entstandenen Versorgungsrechte erfasst
werden, ohne dass es auf gegebenenfalls bestehende
tarifvertragliche Unverfallbarkeitsfristen ankommt.
Um die Anspriiche der Tarifbeschéftigten auf Lei-
stungen der betrieblichen Altersversorgung im Insol-
venzfall vollstindig abzusichern, ist das Erfordernis
der am 31. Dezember 2009 bestehenden Unverfall-
barkeit der Versorgungsanwartschaften zu streichen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung stellt klar, dass sich die Verordnungs-
erméchtigung zur Regelung des Néheren {iber die
Geltendmachung der Haftungsbetrige durch den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen auch auf die
kassenarteninterne Haftung fiir Altersversorgungsver-
pflichtungen im Fall der SchlieBung einer Kranken-
kasse erstreckt sowie auf die kassenarteninterne und
kassenarteniibergreifende Haftung fiir die Anspriiche
von Versicherten und Leistungserbringern im Fall von
SchlieBung oder Insolvenz.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der erste Satz der Anderung trigt dem Umstand
Rechnung, dass Betriebs- und Innungskrankenkassen,
die nicht fur betriebs- bzw. innungsfremde Versi-
cherte gedffnet sind, im Fall ihrer SchlieBung oder
Insolvenz ein geringeres Haftungsrisiko fiir die ande-
ren Krankenkassen darstellen, da diese erst dann zur
Haftung fiir die bei SchlieBung oder Insolvenz beste-
henden Verbindlichkeiten herangezogen werden,
wenn das Vermdgen des Arbeitgebers bzw. der In-
nung fir die Erfillung der Verbindlichkeiten nicht
ausreicht (§ 155 Abs. 4 Satz 1 und 3, § 164 Abs. 1
Satz 1 und 2).

Der zweite Satz der Anderung stellt sicher, dass der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen von den
einzelnen Krankenkassen fristgerecht die Daten er-
halt, die er benétigt, um die Verbindlichkeiten einer
geschlossenen oder insolventen Krankenkasse auf die
zur Refinanzierung verpflichteten Krankenkassen
aufteilen zu kdnnen.

Zu Buchstabe ¢

Die Einflihrung der Insolvenzfihigkeit aller Kranken-
kassen ab 1. Januar 2010 fiihrt dazu, dass die ab die-
sem Zeitpunkt entstehenden betrieblichen Versor-
gungszusagen dem  Schutz des  Pensions-
Sicherungsvereins (PSVaG) unterfallen, soweit dies
fuir die verschiedenen Durchfithrungswege vorgesehen
ist. Die Krankenkassen miissen entsprechende Beitra-
ge an den PSVaG entrichten. Dieses Schutzsystem ist
dann nicht erforderlich, wenn Krankenkassen ihre
Versorgungszusagen bereits vollstindig bei einem
kommunalen Versorgungsverband abgesichert haben,
wie dies bei den betroffenen Krankenkassen in Baden-
Wiirttemberg und Sachsen der Fall ist. Sollte die Mit-
gliedschaft bei dem’ Kommunalen Versorgungsver-
band kinftig entfallen,” wiirden die Krankenkassen
automatisch. Mitglied beim PSVaG. Fiir diesen Fall
stellt Satz'3 der' Anderung klar, dass der PSVaG nur
fiir die nach dem Ende der Mitgliedschaft neu entste-
henden' Anwartschaften haftet.

Das Gesetz tiber den Kommunalen Versorgungsver-
band Baden-Wiirttemberg (KVBW) beinhaltet in § 39
besondere Regelungen zum Pflichtmitglied AOK
Baden-Wiirttemberg. Danach ist die AOK Baden-
Wiirttemberg seit dem 1. Januar 2002 vom Umlage-
zum Erstattungsmitglied gewechselt. Seit diesem
Zeitpunkt erstattet die AOK dem KVBW sdmtliche
Aufwendungen, die dem KVBW im Zusammenhang
mit der Erbringung von Versorgungsleistungen an die
Versorgungsempfinger der AOK entstehen. Die AOK
Baden-Wiirttemberg haftet somit unmittelbar selbst
fr die zu erbringenden Versorgungsverpflichtungen.
In Anbetracht dieses Haftungsrisikos ist es notwendig,
dass sie trotz bestehender Pflichtmitgliedschaft im
KVBW nicht vom Haftunssystem des Pensions- Si-
cherungs-Vereins ausgenommen wird.

Zu Nummer 11a (§ 207 SGB V)

Die Anderung stellt klar, dass die Betriebskranken-
kassen der Dienstbetriebe des Bundes, die bisher nur
Mitglieder des BKK-Bundesverbandes sind, auch
nach dessen Umwandlung in eine Gesellschaft biir-
gerlichen Rechts zum 1. Januar 2009 weiterhin kei-
nem Landesverband angehéren. Die Klarstellung ist
erforderlich, weil der in § 207 Abs. 1 Satz 3 enthalte-
ne Verweis auf § 212 Abs. 1 Satz 2 auf Grund der
Neufassung des § 212 Abs. 1 durch das GKV-WSG
vom 1. Januar 2009 an ins Leere geht.

Zu Nummer 11b (§ 211 SGB V)
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Derzeit erfolgt die Finanzierung der Landesverbénde
der Krankenkassen ausschlieBlich durch deren Mit-
gliedskassen. Die Landesverbdnde sind jedoch zu-
nehmend auch fiir die Versicherten von Krankenkas-
sen ihrer Kassenart tétig, die nicht ihre Mitglieder
sind. So schlieen sie eine Vielzahl von Vereinbarun-
gen zur Sicherstellung der Versorgung der Versicher-
ten, deren Kosten nicht versichertenbezogen abge-
rechnet und der zustdndigen Krankenkasse in Rech-
nung gestellt werden konnen. Hierzu gehéren etwa
Vereinbarungen {iber die Selbsthilfeférderung, die
Hospizforderung, die Pandemievorsorge, die Errich-
tung und Finanzierung von Pflegestiitzpunkten u.&.
Eine Beschriankung der Finanzierung dieser Aufgaben
auf die Mitgliedskassen eines Landesverbands ist
daher nicht sachgerecht. Dies gilt umso mehr, als die
Zahl und die Struktur der Mitgliedskassen infolge von
Fusionen, Sitzverlegungen oder iberproportionalem
Wachstum einzelner Krankenkassen einem stédndigen
Wandel unterworfen ist. Durch Satz 1 der Neurege-
lung wird daher festgelegt, dass die Aufgaben eines
Landesverbands kiinftig nicht von seinen Mitglieds-
kassen finanziert werden, sondern von allen Kranken-
kassen der jeweiligen Kassenart mit Mitgliedern im
Zustandigkeitsbereich des betroffenen Landesver-
bands. Hierdurch wird die Finanzierungsbasis. der
Landesverbénde verstetigt und das Gleichgewicht
zwischen Aufgabenumfang und Finanzierungsbasis
wieder hergestellt.

Satz 2 der Anderung stellt klar, dass<die mitglied-
schaftsrechtlichen Beziehungen der Krankenkassen zu
ihrem Landesverband durch diese Finanzierungsver-
pflichtung nicht beriihrt werden. Die Einzelheiten der
Aufbringung der Mittel durch die betroffenen Kran-
kenkassen, wie etwa diecAbgrenzung der maBgebli-
chen Ausgaben oder die Festlegung des Schliissels flir
die Kostentragung, werden von den Landesverbénden
durch vertragliche Vereinbarung geregelt, deren Inhalt
im Nichteinigungsfall durch eine von den Vertrags-
parteien zu' bestimmende Schiedsperson festgelegt
wird.

Zu Nummer 11c (§ 220 SGB V)

Durch die Anderung wird gewihrleistet, dass fiir die
Krankenversicherungstriger und den Gesundheits-
fonds einheitliche Haushalts- und Rechnungslegungs-
vorschriften gelten. Gerade vor dem Hintergrund der
Einfuhrung der Insolvenzfdhigkeit bei allen Kranken-
versicherungstragern wird damit gewihrleistet, dass
die auszuweisenden Ergebnisse auch zum Gesund-
heitsfonds kompatibel sind.

Zu Nummer 12 (§ 252 SGB V)
Zu Buchstabe a

Der bisherige Inhalt von Artikel 1 Nr. 12 wird unver-
dndert ibernommen.

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 3

Fiir den Bereich des Gesamtsozialversicherungsbei-
trags regelt § 28n SGB IV in Verbindung mit der
Verordnung tiber die Berechnung, Zahlung, Weiter-
leitung, Abrechnung und Priifung des Gesamtsozial-
versicherungsbeitrags (Beitragsverfahrensverordnung
- BVV), in welcher Reihenfolge eine (Beitrags-)
Schuld eines Arbeitgebers oder eines sonstigen Zah-
lungspflichtigen, der. mit mehreren Zahlungen im
Riickstand ist und nunmehr eine Zahlung erbringt, die
nicht zur Befriedigung aller Forderungen ausreicht, zu
tilgen ist, wenn der Arbeitgeber hieriiber keine Aus-
sagen trifft.

Durch die Regelung wird eine Anwendung fiir frei-
willig versicherte Mitglieder sichergestellt, flir die es
keine festgelegte Tilgungsreihenfolge und in der Fol-
ge unterschiedliche Interpretationen, welche Tilgungs-
reihenfolge maBgebend ist, gab. Die Anderung sorgt
insoweit fiir mehr Rechtssicherheit.

Da weder der kassenindividuelle Zusatzbeitrag nach
§ 242 noch die Prdmienzahlung nach § 53 SGB V
Gesamtsozialversicherungsbeitrdge darstellen, war es
tiber Regelungen der BVV hinaus erforderlich, auch
insoweit eine Tilgungsreihenfolge festzulegen.

Zu Absatz 4

Die Haftungsvorschrift des § 28r SGB IV ist bislang
ausschlieBlich fiir den Bereich des Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrags anwendbar. Mit der Anderung wird
diese Vorschrift flir entsprechend anwendbar auf
Pflichtverletzungen der Einzugsstellen beim Einzug
sonstiger Krankenversicherungsbeitriage erkléart.

Zu Absatz 5

Dem Verordnungsgeber werden flir den Fall, dass die
bisher allein den Krankenkassen zustehenden sonsti-
gen Beitrdge nach Absatz 2 Satz 2 nicht korrekt und
zeitnah festgesetzt, eingezogen und weitergeleitet
werden, weitere Sanktionsmoglichkeiten erdffnet, um
auf drohende Einnahmeverluste im Gesundheitswesen
schnell reagieren zu konnen. In Betracht kommt ins-
besondere die Hochrechnung vorhandener Priifergeb-
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nisse in Féllen, in denen eine Priifung Unregelm&Big-
keiten ergibt.

Zu Nummer 13 (§ 265a SGB V)

Die Hilfen nach § 265a sollen gegeniiber den freiwil-
lig organisierten Hilfen nach § 265b subsidiér sein.
Um den Vorrang der Hilfen nach § 265b zu stirken
und zu vermeiden, dass mit Blick auf § 265a freiwilli-
ge Vereinbarungen iiber die Gewédhrung von Hilfelei-
stungen unterbleiben, ist es sachgerecht, dass der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen bereits zu-
vor geleistete freiwillige Hilfen angemessen bertick-
sichtigt.

Zu Nummer 14 (§ 265b SGB V)

Durch die entsprechende Anwendung des § 60 SGB X
soll die effiziente Umsetzung der nach § 265b ge-
schlossenen Vertrdge unterstiitzt werden. Die Anwen-
dung der Vorschrift ermoglicht, dass sich die Ver-
tragspartner in dem Vertrag der sofortigen Zwangs-
vollstreckung unterwerfen konnen. Da es sich bei den
Vertrdgen iiber die Gewidhrung von Hilfeleistungen
nicht um subordinationsrechtliche Vertrdge im Sinne
des § 53 Abs. 1 Satz 1 SGB X handelt, wire anson-
sten eine solche Unterwerfung im Vertrag nicht mog-
lich. Hierfiir besteht aber ein Bediirfnis. Zum einen
kann die Leistungsfdhigkeit einer hilfebediirftigen
Krankenkasse nur gesichert werden, wenn die zuge-
sagten Hilfen auch tatsédchlich sichet und gegebenen-
falls kurzfristig zur Verfligung stehen.”Zum anderen
soll auch die Hilfe gewdhrende Krankenkasse mogli-
che Anspriiche im Falle der/Nichteinhaltung von ver-
traglichen Regelungen schnellstmoglich durchsetzen
konnen. Eine bereits vertraglich vereinbarte Zwangs-
vollstreckungsklausel ist: daher zweckdienlich.

Zu Nummer 14a (§ 271a SGB V)

Die Vorschrift dient der Sicherstellung des ordnungs-
geméBen Einzugs und der Weiterleitung des Beitrags
von den Krankenkassen als Einzugsstellen an den
Gesundheitsfonds. Sdumnisse in diesem Bereich kon-
nen zu erheblichen Belastungen des Bundes fiihren,
der nach der Neukonzeption des GKV-WSG dem
Gesundheitsfonds im Falle von Liquiditdtsengpéssen
ein zinsloses Darlehen zur Verfiigung stellen muss
(§ 271 Abs. 3). Die bisherigen Erfahrungen im Risi-
kostrukturausgleich haben gezeigt, dass piinktliche
Zahlungseingénge alleine durch die Androhung von
Verzugszinsen nicht gewéhrleistet werden konnen.
Ihrem Zweck entsprechend, eingetretene Verzugs-
schidden auszugleichen, haben Verzugszinsen auch

keine Steuerungsfunktion zur Verbesserung der Zah-
lungsdisziplin. Daher wurden sie auch im Bereich des
Risikostrukturausgleichs durch die Erméchtigung zur
Erhebung von Saumniszuschlidgen abgelost (BT-Drs.
13/6087, S. 30).

Absatz 1 erméchtigt das Bundesversicherungsamt als
Verwalter des Gesundheitsfonds, nach der Feststel-
lung von erheblichen Beitragsriickstdnden die betrof-
fene Krankenkasse zur Berichtslegung aufzufordern.
Fiir die Feststellung eines erheblichen Anstiegs sind
im Rahmen einer Gesamtbetrachtung insbesondere
folgende VergleichsmaBstdbe ‘heranzuziehen und
abzuwigen:

a) Das Verhiltnis der Beitragsriickstdnde zu den ins-
gesamt zum Soll gestellten Beitrdgen der Krankenkas-
se (Riickstandsquote) ist hoher als die Riick-
standsquote der Krankenkasse im Vorjahresmonat
oder

b) hoher als‘die Riickstandsquote der Krankenkasse
im Vorjahresdurchschnitt oder

c¢) die Riickstandsquote der Krankenkasse ist hoher,
als die der gesamten gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder der der Kassenart im Vorjahresmonat oder
Vorjahresdurchschnitt.

Durch diese Gesamtschau wird die Feststellung, ob
sich eine Riickstandsquote ,.erheblich erhoht hat,
erleichtert. So wird deutlich, dass diese Frage bei
einer Kasse, deren Riickstandsquote trotz eines gewis-
sen Anstiegs noch unterhalb des Durchschnitts der
gesetzlichen Krankenversicherung bzw. der eigenen
Kassenart liegt, anders zu beurteilen sein kann als bei
einer Kasse, deren Riickstandsquote ohnehin schon
tiberdurchschnittlich ist.

Zur Bildung der Quoten werden die aus der verein-
barten Monatsabrechnung entnommenen Positionen
3.5 und 1.5 Spalte Gesundheitsfonds ins Verhiltnis
gesetzt (sog. Riickstandsquote). Nach Aufforderung
zur Berichtslegung verbleiben der Krankenkasse 4
Wochen, mittels geeigneter Unterlagen glaubhaft zu
machen, dass die Beitragsriickstdnde nicht auf einer
Pflichtverletzung der Krankenkasse beruhen. Die
Versicherung an Eides statt wurde ausdriicklich nicht
zugelassen.

Unverschuldet im Sinne des Absatzes 2 ist eine
Pflichtverletzung dann, wenn Drittverschulden gege-
ben ist und sich die Pflichtverletzung nicht der Risi-
kosphére der Krankenkasse zuordnen ldsst. Der Risi-
kosphére der Krankenkasse ist das Verschulden von in
ihrem Auftrag tétigen Dritten zuzurechnen. Soll die
Vorschrift den intendierten Zweck erfiillen, sind fiir
die Frage der unverschuldeten Pflichtverletzung
strenge Malistéibe anzulegen.
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Als Regelfrist zur Glaubhaftmachung der unverschul-
deten Pflichtverletzung sind drei Monate angemessen.
Das Bundesversicherungsamt kann die Frist nach
pflichtgemédfem Ermessen verlédngern.

Sollten sich die Sanktionsmittel nach den Absétzen 1
bis 3 als nicht wirkungsvoll erweisen, wird der finan-
zielle Druck auf die Krankenkassen nach Ablauf der
Frist spiirbar erhoht. Die Steigerung um monatlich 10
Prozentpunkte soll dazu fiihren, dem Gesundheits-
fonds die ihm zustehende Liquiditét zu verschaffen.

Zu Nummer 14b (§ 272 SGB V)
Zu Buchstabe a
Zu Absatz 1

Die Regelung stellt sicher, dass in der Konvergenz-
phase ausschlieBlich die Belastungen durch die Ver-
teilungswirkungen des Fonds in jédhrlichen Schritten
von maximal 100 Mio. Euro bezogen auf alle im Be-
reich eines Landes tdtigen Krankenkassen angeglichen
werden. Die Regelung zielt darauf ab, Krankenkassen
in Léndern mit derzeit iiberdurchschnittlich hohen
Beitragseinahmen und Ausgaben in der Ubergangs-
phase zusitzliche Mittel tiber den Gesundheitsfonds
zur Verfligung zu stellen. Dadurch soll die Finanzie-
rung der entsprechenden Versorgungsstrukturen in
diesen Landern bei Einfiihrung des Gesundheitsfonds
zundchst weitgehend aus den Zuweisungen des Ge-
sundheitsfonds erfolgen konnen und ‘zugleich eine
Anpassung an die neuen Finanzierungsstrukturen
ohne Belastungsspriinge sichergestellt werden. Beim
Vergleich der fiktiven Einnahmen mit den nach Ein-
fihrung des Gesundheitsfonds zur Verfiigung stehen-
den Einnahmen sind die-‘Verdnderungen in der Zuwei-
sungshohe, die auf.di¢ Anwendung der Ubergangsre-
gelungen zuriickzuflihren sind, nicht zu beriicksichti-
gen.

Die Verlegung des Stichtags flir den zu Grunde zu
legenden Beitragssatz vom Jahresende auf die Jah-
resmitte verbessert die Schitzung der jahresdurch-
schnittlichen Einnahmen der Krankenkassen in den
Landern. Um sicherzustellen, dass auch die nach dem
31. Dezember 2006 in strukturierte Behandlungspro-
gramme eingeschriebene Versicherte berticksichtigt
werden und die letzte Stufe des rechtskreistibergrei-
fenden RSA bei der Umsetzung der Ubergangsrege-
lungen nicht riickabgewickelt wird, ist die Klarstel-
lung des maBgeblichen Geltungszeitraums von Risi-
kostrukturausgleich und Risikopool erforderlich.

Zu Absatz 2

Mit dieser Vorschrift wird klargestellt, dass die Bela-
stungen, die fiir die in einem Land tdtigen Kranken-
kassen aufgrund der Gegentiiberstellung der Einnah-
men und der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
nach Absatz 1 ermittelt werden und die den jeweils
mafgeblichen Schwellenwert iibersteigen, auf genau
diesen Schwellenwert zu reduzieren sind, indem die
Zuweisungen an die in dem Land tétigen Kassen um
den entsprechenden Betrag erh6ht werden. Die fiir die
Finanzierung der Kappungsbetrige -erforderlichen
Mittel werden aus der Liquidititsreserve des Gesund-
heitsfonds bereitgestellt. Einzelheiten regelt die
RSAV.

Zu Absatz 3

Mit der Anderung.wird klargestellt, dass die Uber-
gangsregelungen. letztmalig in dem Jahr, in dem
letztmalig <in “mindestens einem Bundesland eine
Uberschreitung des maBgeblichen Schwellenwerts
festgestellt ' wird, anzuwenden sind und ab dem Jahr,
in dem der malgebliche Schwellenwert erstmalig
nicht' tiberschritten wird, keine Anwendung mehr
finden. Die Feststellung der letztmaligen Anwendung
erfolgt auf der Grundlage der Ist-Werte in dem Jahre-
sausgleich, in dem erstmals keine Uberschreitung des
Schwellenwerts festgestellt wird. Die dem Jahresaus-
gleich vorausgehenden monatlichen Zuweisungen
beriicksichtigen die Verénderungen auf der Grundlage
der Konvergenzregelung so lange, wie die entspre-
chenden Prognosen eine Uberschreitung des Schwel-
lenwertes anzeigen.

Zu Buchstabe b

Der Verweis auf § 266 Abs. 7 stellt sicher, dass das
Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere
tiber die Umsetzung der Ubergangsregelungen regelt.
In der Rechtsverordnung ist insbesondere festzulegen,
welche Beitragssidtze der Krankenkassen, die zur
Deckung ihrer Ausgaben dienen, heranzuziehen sind,
welche Einnahmen der Krankenkassen zugrunde zu
legen sind, wie diese zu ermitteln und fortzuschreiben
sind und wie die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds im Sinne der Ubergangsregelungen zu ermitteln
sind.

Zu Nummer 14¢ (§ 300 SGB V)
Zu Buchstabe a

Mit der Regelung werden die Apothekenrechenzen-
tren verpflichtet, den Kassenérztlichen Vereinigungen
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sowie dem Bundesministerium fiir Gesundheit oder
einer von diesem benannten Stelle die Abrechnungs-
daten nach § 300 Abs. 1 auf Antrag zu iibermitteln.
Die Apothekenrechenzentren diirfen den Kassenérzt-
lichen Vereinigungen die Daten bereits nach gelten-
dem Recht iibermitteln, sofern diese sie zur Erflillung
gesetzlicher Aufgaben verwenden. Allerdings besteht
bislang kein Rechtsanspruch der Kassenérztlichen
Vereinigungen, die Daten tibermittelt zu bekommen.
Es gehort zu den gesetzlichen Aufgaben der Kassen-
arztlichen Vereinigungen, ihre Mitglieder tber die
Wirtschaftlichkeit ihrer Verordnungen zu beraten.
Einige Kassenédrztliche Vereinigungen beziehen zu
diesem Zweck die Verordnungsdaten von Rechen-
zentren. Dies ermdglicht es, die Vertragsérztinnen und
Vertragsdrzte zum frithestmoglichen Zeitpunkt tiber
ihr Verordnungsverhalten zu informieren.

Durch die Schaffung eines gesetzlichen Anspruches
auf Ubermittlung der Daten wird der finanzielle Auf-
wand fiir die Kassenérztlichen Vereinigungen beim
Bezug der Daten auf die Erstattung des tatséchlichen
Aufwandes reduziert. Die Geschiftsgrundlage der
Rechenzentren besteht in § 300 Abs. 2 Satz 1, der den
Apotheken gestattet, zur Erfiillung ihrer gesetzlichen
Aufgaben Rechenzentren in Anspruch zu nehmen.
Insofern ist es vertretbar, sie zur Ubermittlung der
Daten auf Antrag gegen Erstattung des tatsdchlichen
Aufwandes zu verpflichten, zumal die Kassenérztli-
chen Vereinigungen ihrerseits die Daten lediglich zur
Erfullung gesetzlicher Aufgaben verwenden diirfen.

Ein berechtigtes Interesse zum Zwecke der Analyse
der Arzneimittelausgaben und Evaluierung gesetzli-
cher Malinahmen, kostengiinstigen und zeitnahen
Zugang zu den GKV-Verordnungsdaten zu erhalten,
besteht ebenfalls beim .Bundesministerium fiir Ge-
sundheit. Dieses kann eine geeignete Stelle, wie zum
Beispiel das Deutsche Institut fiir Medizinische Do-
kumentation und Information mit der weiteren Verar-
beitung und Auswertung der Daten fiir seine Zwecke
beauftragen. In diesem Fall sind die Daten direkt an
die beauftragte Stelle zu libermitteln.

Die Daten sind in einer Form zu {ibermitteln, die die
elektronische Weiterverarbeitung nach dem Stand der
Technik ermdglicht.

Mit der Neuregelung wird fiir die Ubermittlung der
Daten von den Rechenzentren an die Kassenérztliche
Vereinigungen nunmehr eine Verpflichtung einge-
fuhrt. Art und Umfang der Dateniibermittlung ent-
sprechen der bisher nach geltendem Recht schon
praktizierten Vorgehensweise und werden nicht gein-
dert. Es wird weiterhin klargestellt, dass bei einer
fallbezogenen Verarbeitung der Daten durch die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen diese nur zuldssig ist,
sofern der Bezieher der Daten Sorge dafiir trigt, dass

der Versichertenbezug der {ibermittelten Daten zuvor
von einer rdumlich, organisatorisch und personell
getrennten Stelle pseudonymisiert wird. Dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit oder der von ihm be-
auftragten Stelle werden die Daten auf Anforderung
nur anonymisiert, also weder arzt- noch versicherten-
bezogen tibermittelt.

Zu Buchstabe b
Redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 14d (§ 302 SGB.V)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung
aufgrund der mit dem. GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz erfolgten Zusammenfassung der Regelungen
zum Hilfsmittelverzeichnis in § 139, die auf Grund
der Neubelegung des § 128 erforderlich geworden ist.

Zu Nummer 14e (§ 305 SGB V)
Folgeinderung zur Anderung des § 69.

Zu Nummer 15 (§ 307a SGB V)

Durch die Anderung wird die Strafbarkeit der
Nichtanzeige eines Insolvenzgrundes durch einen
Krankenkassenvorstand mit den entsprechenden Re-
gelungen des Kreditwesengesetzes (KWG) harmoni-
siert. Danach ist nur die Nichtanzeige von Zahlungs-
unfihigkeit oder Uberschuldung strafbewehrt. Der
Eintritt einer drohenden Zahlungsunfdhigkeit ist der
Aufsichtsbehorde zwar anzuzeigen, die Nichtanzeige
unterliegt jedoch keiner Strafandrohung. Eine schérfe-
re Strafandrohung als im (KWG) vorgesehen, ist we-
der zum Schutz der Gldubiger einer Krankenkasse
noch zum Schutz der Versicherten erforderlich. Eine
Verschérfung der Straftatbestinde im KWG gilt damit
kiinftig auch fiir die Krankenkassenvorsténde.

Zu Nummer 16 (§§ 316 bis 318 SGB V)
Zu§316

Es handelt sich um eine Ubergangsregelung fiir die
Zeit, bis zu der die Zusammenstellung {iber verord-
nungsfihige Produkte zur enteralen Erndhrung erst-
malig im Bundesanzeiger verdffentlicht wird. Bis
dahin haben Versicherte einen Leistungsanspruch im
Umfang der bisherigen Richtlinie. Bei der erstmaligen
Veroffentlichung der Zusammenstellung muss ge-
wihrleistet sein, dass mit diesen Produkten eine aus-
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reichende Versorgung der Versicherten sichergestellt
ist.

Zu § 317

Mit dem Gesetz {iber die Berufe des Psychologischen
Psychotherapeuten und des Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten, zur Anderung des SGB V
und anderer Gesetze vom 16. Juni 1998 (BGBI. I
S. 1311) wurden nicht nur die Berufe in der Psycho-
therapie erstmalig in Deutschland als Heilberufe gere-
gelt. Die Angehdrigen der genannten Berufe wurden
auch zur unmittelbaren Behandlung der Versicherten
der gesetzlichen Krankenkassen zugelassen. Die ge-
setzlichen Regelungen sahen dabei vor, sie in das
System der vertragsérztlichen Bedarfsplanung einzu-
beziehen.

Wie im Berufsrecht waren in diesem Zusammenhang
Ubergangs- und Bestandsschutzvorschriften erforder-
lich. Mit § 95 Abs. 10 und 11 wurde daher eine Re-
gelung eingefiihrt, nach der approbierte Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten bis zum 30. April
1999 ausnahmsweise unabhingig vom Versorgungs-
bedarf zur vertragsérztlichen Versorgung zugelassen
werden konnten. Voraussetzung hierfiir war neben
bestimmten Befdhigungsnachweisen, dass die Psy-
chotherapeutin oder der Psychotherapeut in der Zeit
vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni 1997 (sog. Refe-
renzzeitraum) an der psychotherapeutischen Versor-
gung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung teilgenommen hat. Zum Nachweise eines
vorhandenen schiitzenswerten Bestandes wurden die-
se Voraussetzungen als erfiillt angesehen, wenn die
Psychotherapeutin oder der’ Psychotherapeut in dem
Referenzzeitraum 250 Behandlungsstunden in einem
zusammenhéngenden Zeitraum von sechs bis zwolf
Monaten an dem Ort erbracht hat, fiir den der Zulas-
sungsantrag gestellt wurde.

Mit Urteil vom 6. Dezember 2007 (Rechtssache C-
456/05) hat der Europdische Gerichtshof entschieden,
dass die Bundesrepublik Deutschland gegen ihre Ver-
pflichtung aus Artikel 43 EG verstoBen hat, weil sie
die Ubergangs- und Bestandsschutzregelungen des
§ 95 Abs. 10 und 11 lediglich auf diejenigen Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten angewendet
hat, die ihre Tétigkeit in einer Region Deutschlands
im Rahmen der deutschen gesetzlichen Krankenversi-
cherung ausgeiibt haben, wihrend die vergleichbare
bzw. gleichartige Berufstétigkeit von Psychothera-
peutinnen und Psychotherapeuten in anderen Mit-
gliedstaaten nicht beriicksichtigt wurde.

In Umsetzung dieses Urteils sieht der neue § 317
nunmehr vor, dass Psychotherapeutinnen und Psy-
chotherapeuten, die in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis

zum 24. Juni 1997 an der ambulanten psychothera-
peutischen Versorgung in einem anderen Mitglied-
staat der Europdischen Union oder in einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens tiber den Europédischen
Wirtschaftsraum teilgenommen haben, die Moglich-
keit erhalten, bedarfsunabhéngig an der vertragsérztli-
chen Versorgung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung teilzunehmen, wenn die Tétigkeit in dem
anderen Mitgliedstaat der Europdischen Union oder
dem anderen Vertragsstaat des Abkommens {iber den
Europdischen Wirtschaftsraum vergleichbar mit der
Tatigkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung
war. Voraussetzung ist, dass sie die erforderlichen
fachlichen Anforderungen erftullen und bis zum
30. Juni 2009 die Approbationsurkunde vorlegen
sowie einen entsprechenden Antrag beim zustidndigen
Zulassungsausschuss stellen. Dieser hat dann bis zum
31. September 2009 tiber den Antrag zu entscheiden.

Zu § 318

GemidB § 37 Abs. 3 RSAV werden die Verwaltungs-
ausgaben fiir die knappschaftliche Krankenversiche-
rung nach einem gesonderten Verfahren standardi-
siert. Die knappschaftliche Krankenversicherung wird
von der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See durchgefiihrt (§ 167 SGB V), die Trager der
Rentenversicherung (§§ 125, 132 SGB VI) und der
Krankenversicherung (§ 4 Abs. 2 SGB V) ist. Geméil
der Regelung in § 71 Abs. 1 Satz 2 SGB IV gelten
Verwaltungsausgaben der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung als Verwaltungsausgaben der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung. Aufgrund des in §
71 Abs. 2 SGB IV vorgesehenen Schliisselverfahrens
werden die Verwaltungsausgaben der knappschaftli-
chen Krankenversicherung im Haushaltsplan derzeit
nur in Titeln dargestellt, die auch die Verwaltungs-
ausgaben der anderen Versicherungszweige beinhal-
ten.

Werden die Verwaltungsausgaben der knappschaftli-
chen Krankenversicherung abweichend von diesem
Verfahren im Haushaltsplan getrennt und detailliert
ausgewiesen und werden diese Grundsétze entspre-
chend bei der Rechnungslegung und der Jahresrech-
nung jeweils fiir den maBgeblichen Rechnungszeit-
raum beachtet, besteht kein Grund mehr fiir eine Son-
derregelung bei der Standardisierung der Verwal-
tungsausgaben. Voraussetzung hierfiir ist, dass das
BVA auf der Grundlage eines von der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See erbrach-
ten ausreichenden Nachweises rechtzeitig vor der
Bekanntgabe der Zuweisungen fiir das Folgejahr zum
15.11. eines Kalenderjahres feststellt, dass der Haus-
haltsplan die Verwaltungsausgaben der knappschaftli-
chen Krankenversicherung getrennt und detailliert
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ausweist. Entsprechend hat das Bundesversicherungs-
amt rechtzeitig vor der Durchfiihrung des Jahresaus-
gleichs auf der Grundlage eines von der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See erbrach-
ten ausreichenden Nachweises festzustellen, dass
diese Grundsitze bei der Rechnungslegung und bei
der Jahresrechnung, also iiber den maligeblichen
Rechnungszeitraum, angewendet wurden.

Zu Artikel 2a (Anderung des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch — SGB XI)

Zu Nummer 1 (§ 60 SGB XI)

Die Regelung tiber die Tilgungsreihenfolge fiir Bei-
trdge und Nebenforderungen nach § 252 Abs. 3 des
Flinften Buches wird fiir die Pflegeversicherung tiber-
nommen. Dabei stehen Beitragsforderungen und Ne-
benforderungen der Pflegeversicherung gleichrangig
neben solchen der Krankenversicherung, wenn das
Mitglied keine andere Bestimmung vorgenommen
hat. Dem Mitglied ist es moglich zu bestimmen, dass
seine Zahlung vorrangig zur Tilgung von riicksténdi-
gen Krankenversicherungsbeitragen verwendet wird,
um damit in der Krankenversicherung ein Ruhen von
Leistungen (vgl. § 16 Abs. 3a des Fiinften Buches) zu
vermeiden.

Zu Nummer 2 (§ 61 SGB XI)
Zu Buchstabe a und b

Redaktionelle Anderung von Verweisungen im Geset-
zestext des § 61 SGB XI, die auf Grund von Absatz-
verschiebungen im Rahmen der Anderung des § 61
SGB XI in Artikel 1 des Pflege- Weiterentwicklungs-
gesetzes vom 28. Mai 2008 (BGBI. 1 S. 874) erfor-
derlich sind.

Zu Artikel 2b (Anderung des Sozialgerichtsgesetzes
—SGG)

Zu Nummer 1 (Inhaltstibersicht)

Redaktionelle Folgednderung zur Einfligung eines
Sechsten Unterabschnitts durch Nummer 3

Zu Nummer 2 (§ 29 SGG)

§ 69 Abs. 2 SGB V ordnet u.a. die Geltung der mate-
riellen Vergaberechtsvorschriften der §§ 97 bis 101
des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
(GWB) fur Einzelvertragsbeziechungen zwischen
Krankenkassen und Leistungserbringern an. Mit der
Anderung des § 29 SGG wird eine erst- und letztin-

stanzliche Zustdndigkeit der Landessozialgerichte fir
die Uberpriifung der Einhaltung dieser Vorschriften
geschaffen. Sie dient, wie bereits die Absétze 2 bis 4
der Entlastung der Sozialgerichte und verkiirzt die
Phase der Unsicherheit, mit der die Beteiligten wéh-
rend des Rechtsstreits belastet sind. Insbesondere
vergaberechtliche Entscheidungen sollen schnellst-
moglich zu einem Abschluss gebracht werden, um
damit zligig zu einer wirtschaftlichen Versorgung der
Versicherten beizutragen.

Abweichend von den allgemeinen Regelungen richtet
sich die ortliche Zustdndigkeit des Landessozialge-
richts nach dem Sitz der Vergabekammer. Dies ent-
spricht der Parallelregelung beziiglich der o6rtlichen
Zustandigkeit der Oberlandesgerichte nach § 116
GWB. Durch Satz 2 wird den Léndern die Mdoglich-
keit eroffnet, die Rechtssachen anderen Landessozial-
gerichten zuzuweisen. Damit wird fiir den Bereich der
Landessozialgerichte dem praktischen Bediirfnis nach
ortlicher Zustdndigkeitskonzentration Rechnung ge-
tragen, diechier stets landerlibergreifenden Charakter
hat, weil es pro Bundesland hochstens ein Landesso-
zialgericht gibt. Dies entspricht der Regelungsintenti-
on des § 116 Abs. 4 GWB, der flir Vergabestreitig-
keiten vor den Oberlandesgerichten eine landesinterne
Zusténdigkeitskonzentration durch Rechtsverordnung
erlaubt.

Zu Nummer 3 (§ 142a SGG)

Die Regelung dient der Anpassung des sozialgericht-
lichen Verfahrens in vergaberechtlichen Streitigkeiten
im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung.
Aufgrund der besonderen Eilbediirftigkeit von Verga-
besachen wird flir die vergaberechtliche Nachpriifung
ein beschleunigtes Verfahren zur Verfiigung gestellt.

Zur Beschleunigung des Verfahrens sowie zur Kon-
zentration des Streitstoffes enthdlt Absatz 1 unter
Verweis auf die entsprechenden Vorschriften des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen (GWB)
unter anderem folgende Regelungsinhalte:

e die Einfilhrung der sofortigen Beschwerde als
Rechtsmittel gegen die Entscheidung der Verga-
bekammer auch bei vergaberechtlichen Streitig-
keiten im Bereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (vgl. § 116 Abs. 1 und 2 GWB),

e gegenliber dem allgemeinen sozialgerichtlichen
Verfahren erhéhte Anforderungen an Form und
Frist der sofortigen Beschwerde (§ 117 GWB),

e cin den besonderen Gegebenheiten im Vergabe-
recht angepasstes System von Eilverfahren im
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Vergaberecht (§§ 115 Abs. 2 Satz 2 bis 5, 118,
121 und 122 GWB),

e die Einflihrung eines Anwaltszwangs vor den
Vergabesenaten mit der iiblichen Ausnahme fiir
juristische Personen des offentlichen Rechts (§
120 Abs. 1 GWB),

e Bestimmungen zum Verfahren (§ 120 Abs. 2
GWB) sowie zum Entscheidungsinhalt (§ 123
GWB),

e Bestimmungen zum Schadensersatz bei Rechts-
missbrauch (§ 125 GWB) sowie zum Anspruch
auf Ersatz des Vertrauensschadens (§ 126 GWB).

Zur weiteren Beschleunigung des Verfahrens regelt
Absatz 2 den Ausschluss der ehrenamtlichen Richter
bei der Entscheidung des Beschwerdegerichts tiber die
sofortige Beschwerde in vergaberechtlichen Streitig-
keiten.

Die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit entscheiden in
Angelegenheiten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung auch iiber Schadensersatz entsprechend den §§
125, 126 GWB. Durch die in Absatz 3 angeordnete
Bindungswirkung der Entscheidungen von Vergabe-
kammer, Landessozialgerichten sowie des Bundesso-
zialgerichts wird entsprechend der Regelung in § 124
Abs. 1 GWB die Doppelpriifung von Sach- und
Rechtsfragen vermieden.

Die in Absatz 4 angeordnete Vorlagepflicht dient
entsprechend der Regelung in § 124 Abs. 22.GWB der
Wahrung der Rechtseinheit in® vergaberechtlichen
Streitigkeiten innerhalb der Sozialgerichtsbarkeit und
im Verhéltnis zur Zivilgerichtsbarkeit. Eine Verzoge-
rung des Vergabeverfahrens ist hiermit nicht verbun-
den, da die zu erwartenden Félle gerichtlicher Diver-
genz in der Regel gering sind.

Zu Nummer4.(§ 207 SGG)

Unterschiedliche Auffassungen zum Rechtsweg bei
vergaberechtlichen Streitigkeiten im Bereich der ge-
setzlichen Krankenversicherung haben in der Vergan-
genheit zu Unsicherheiten bei der Wahl des zuldssigen
Verfahrens zur Rechtsschutzgewahrung gefiihrt. Trotz
der uberschaubaren Zahl der anhdngigen Verfahren
hat sich eine verworrene und nahezu uniiberschaubare
Verfahrenssituation entwickelt. Ohne Ubergangsre-
gelung ist damit zu rechnen, dass sich die derzeitige
Unsicherheit bei den ,,Altfdllen* fortsetzen wird.

Es geht vorliegend nicht darum, einen eindeutig gege-
benen oder zumindest {iberwiegend unstreitigen
Rechtsweg fiir laufende Verfahren durch eine neue
Rechtswegzuweisung zu ersetzen. Vielmehr besteht in

einer Vielzahl der - sowohl vor den ordentlichen Ge-
richten als auch bei den Gerichten der Sozialgerichts-
barkeit - anhdngigen Verfahren Streit {iber die Zu-
standigkeiten mit Auswirkungen tiber den gerichtli-
chen Bereich hinaus (Einbindung Vergabekammern).
Hierdurch ist in den geschilderten Verfahren fiir die
Beteiligten Rechtsschutz verzdgert worden. Auch ist
zusétzlicher zeitlicher und finanzieller Aufwand ent-
standen. Die Ubergangsregelung soll mithin gerade
Belastungen der Betroffenen in laufenden Verfahren
beseitigen. Die Gerichte beurteilen die Rechtswegfra-
ge derzeit so uneinheitlich, dass«in diesen Verfahren
keine Rechtsicherheit flir die Betroffenen besteht und
eine eindeutige und einheitliche Kldrung in der Justiz
auch nicht absehbar erscheint. Die hier erforderliche
Befriedung ist nur durch eine eindeutige gesetzliche
Ubergangsregelung mdglich.

§ 207 Satz 1 trifft eine Ubergangsregelung fiir Verfah-
ren in Streitigkeiten tiber Entscheidungen von Verga-
bekammern betreffend Rechtsbeziehungen nach § 69
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die am Tag des
Inkrafttretens der Vorschriften tiber die erstinstanzli-
che’ Zustindigkeit der Landessozialgerichte bei den
Oberlandesgerichten anhéngig sind und fiir Vorlage-
verfahren bei dem Bundesgerichtshof nach § 124 Abs.
2 Satz 1 GWB. Die Regelung sieht vor, dass die Ver-
fahren in dem Stadium, in dem sie sich befinden, auf
die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit {ibergehen.
Durch den Ubergang wird entsprechend dem Willen
des Gesetzgebers zur einheitlichen Zusténdigkeit der
Sozialgerichtsbarkeit fiir vergaberechtliche Streitig-
keiten betreffend Rechtsbeziehungen nach § 69 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vermieden, dass
tiber die selben rechtlichen Fragen in unterschiedli-
chen Gerichtsbarkeiten entschieden wird.

Die in § 207 Satz 2 getroffene Regelung bewirkt, dass
in Verfahren, die sich bereits in der Hauptsache erle-
digt haben, die Zustdndigkeit der Oberlandesgerichte
oder des Bundesgerichtshofs bestehen bleibt. Indem
nach Satz 3 der Lauf der Fristen nach § 121 Abs. 3
GWB mit dem Eingang der Akten neu beginnt, wird
sichergestellt, dass das zustdndige Landessozialgericht
iber einen ausreichenden Beurteilungs- und Entschei-
dungszeitraum verfiigt.

Nach Satz 4 finden die Ubergangsregelungen der
Sdtze 1 bis 3 auf Verfahren in Streitigkeiten Uber
Entscheidungen von Vergabekammern, die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens bei den Sozialgerichten an-
héngig sind, entsprechende Anwendung.

Zu Artikel 2¢ (Anderung des Gesetzes gegen Wett-
bewerbsbeschriankungen — GWB)

Zu Nummer 1 (§ 116 GWB)
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Die Regelung dient der ausdriicklichen Rechtsweg-
zuweisung zur Sozialgerichtsbarkeit. Zur Frage des
Rechtswegs bei vergaberechtlichen Streitigkeiten im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
treten das Bundessozialgericht (Beschluss vom
22.4.2008 - B 1 SF 1/08 R) und der Bundesgerichts-
hof unterschiedliche Auffassungen. Das Bundessozi-
algericht geht unter Berufung auf § 51 SGG und §
130a Abs. 9 SGB V von einer Zustiandigkeit der Sozi-
algerichtsbarkeit aus. Der Bundesgerichtshof hat in
der Begriindung seines Beschlusses vom 15. Juli 2008
(XZB 17/08) wesentlich auf § 116 GWB abgestellt,
der als speziellere Norm anzuwenden sei, und be-
griindet damit die Zustdndigkeit der Zivilgerichtsbar-
keit. Um den Willen des Gesetzgebers zur Zustiandig-
keit der Sozialgerichtsbarkeit zu verdeutlichen, wird
geregelt, dass die Uberpriifung von Versorgungsver-
tragen im Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, auch soweit Rechte Dritter betroffen sind, ein-
heitlich durch die Sozialgerichtsbarkeit erfolgt.

Zu Nummer 2 (§ 124 GWB)

Die Erweiterung der Vorlagepflicht fiir die Fille der
Abweichung von Entscheidungen eines Landessozial-
gerichts oder des Bundessozialgerichts dient der Wah-
rung der Rechtseinheit in vergaberechtlichen Streitig-
keiten im Verhéltnis zur Sozialgerichtsbarkeit.

Zu Artikel 2d (Anderung der Reichsversicherungs-
ordnung — RVO)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung
aufgrund der Streichung des § 33 Abs. 7 Satz 2
SGB V.

Zu Artikel 2e. (Anderung des Gesetzes iiber die
Krankenversicherung der Landwirte — KVLG)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung
zur Anderung des § 196 Abs. 2 RVO aufgrund der
Streichung des § 33 Abs. 7 Satz2 SGB V.

Zu Artikel 4 (Anderung des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes — GKV-WSG)

Zu Nummer 1 und 2 (Artikel 1 Nr. 144 f. GKV-
WSG)

Die Anderungen verbessern die Rechtsstellung der
Beschiftigten der Nachfolgegesellschaften der bishe-
rigen Bundesverbénde der Krankenkassen, die zum 1.
Januar 2009 in Gesellschaften biirgerlichen Rechts
umgewandelt werden.

Die bisherigen Erfahrungen mit der Umsetzung der
Regelungen des GKV-WSG haben gezeigt, dass nicht
alle Kassenarten in der Lage sind, fiir angemessene
Regelungen zum Schutz dieser Beschiftigten zu sor-
gen. Es ist daher nicht auszuschlieBen, dass entgegen
der Intention des Gesetzgebers Beschéftigte der der-
zeitigen Bundesverbdnde keine Ersatzbeschiftigung
im System der jeweiligen Kassenart oder auBerhalb
des GKV-Systems finden.

Durch die Anderung in § 212 Abs. 1 besteht fiir die ab
dem 1. Januar 2009 bestehenden Nachfolgegesell-
schaften bis Ende des Jahres 2012 die Verpflichtung,
die noch bei ihnen Angestellten in eine Beschéftigung
innerhalb oder auch auBerhalb des' GKV-Systems zu
vermitteln. Ein Zeitrahmen von vier Jahren ist ange-
messen, fir jeden Beschéftigten einen geeigneten
Arbeitsplatz zu finden. Solange kann der Angestellte
bei der Gesellschaft biirgerlichen Rechts nicht be-
triebsbedingt gekiindigt werden. Andere arbeitsrechts-
rechtliche Gestaltungsmoglichkeiten wie die Verein-
barung -eines Aufhebungsvertrages nebst Abfindung
bleiben davon unberiihrt. Erst nach Ablauf der Ver-
pflichtung zur Arbeitsplatzvermittlung konnen die
Gesellschaften frei tiber ihren Fortbestand bestimmen.

Um die Bemiihungen zur Bereitstellung derartiger
Arbeitspldtze im GKV-System zu unterstiitzen, soll
eine Krankenkasse oder ein Landesverband bei An-
stellung eines Beschéftigten des Bundesverbands oder
seiner Nachfolgegesellschaft, dessen bisheriger Ar-
beitsplatz weggefallen ist, einen finanziellen Aus-
gleich von den tibrigen Landesverbdnden oder Kran-
kenkassen der Kassenart erhalten. Dies gilt unabhén-
gig davon, ob der betreffende Bundesverband bzw.
die ab dem 1. Januar 2009 bestehende Gesellschaft
biirgerlichen Rechts die Stelle abgebaut hat bzw. ab-
baut oder die Gesellschaft aufgelost wird. Da die
Weiterbeschiftigung fiir die aufnehmende Kranken-
kasse oder den Landesverband damit kostenneutral ist,
wird ein Anreiz fir die Krankenkassen und Landes-
verbiande geschaffen, die betroffenen Beschéftigten
anzustellen. Es wird zudem klargestellt, dass diese
Arbeitnehmerschutzvorschriften auch fiir die Verbén-
de der Ersatzkassen gelten.

Zu Nummer 3 (Artikel 1 Nr. 182 GKV-WSG)
Zu Buchstabe a

Die Finanzierung der aufgrund der Konvergenzrege-
lung des § 272 erhdhten Zuweisungen an die Kran-
kenkassen soll aus Mitteln der Liquiditétsreserve er-
folgen. Hierflir wird die Zweckbestimmung des § 271
Abs. 2 ergénzt.
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Zu Buchstabe b

Die Liquiditétsreserve ist ab dem Jahr 2009 innerhalb
von vier Jahren in vier gleichférmigen Schritten auf-
zubauen, von denen jeweils die fiir die Finanzierung
der aufgrund der Konvergenzregelung des § 272 er-
forderlichen Mittel abzusetzen sind. Sie muss am
Ende des Vierjahreszeitraums ein Fiinftel einer durch-
schnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds
betragen. Da Hohe und Aufbau der Liquidititsreserve
im Gesetz selbst bestimmt werden, entfillt die Ver-
ordnungsermichtigung.

Zu Nummer 4 (Artikel 2 Nr. 29 GKV-WSG)

Redaktionelle Folgednderung zur Einfligung der
Nummern 1 bis 3. Der bisherige Inhalt von Artikel 4
wird unverdndert ibernommen.

Zu Artikel 4a (Anderung des GKV-Solidarittsstr-
kungsgesetzes — GKV-SolG)

Die wohnortnahe hausérztliche Versorgung ist die
Basis flir eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte
medizinische Versorgung der Versicherten. Aus die-
sem Grund regelte Artikel 8 des GKV-
Solidaritétsstarkungsgesetzes vom 19. Dezember 1998
(BGBI. I S. 3853) zur Sicherstellung der hausarztli-
chen Versorgung flir die Jahre 1999 und 2000 erst-
mals eine Forderung der allgemeinmedizinischen
Weiterbildung durch die Krankenkassen. Diese wur-
den dazu verpflichtet, sich im ambulanten und statio-
ndren Bereich an den Kosten.der Weiterbildung zu
beteiligen. Fir den ambulanten Bereich wurde die
Forderpflicht der Krankenkassen an eine mindestens
gleich hohe Mitfinanzierung durch die Kassenérztli-
chen Vereinigungen (KV) gebunden. Vorgesehen war
ein monatlicher Eérderbetrag von bis zu 2.000 DM im
ambulanten und 2.000 DM im stationdren Bereich.
Die Anzahlider.zu fordernden Weiterbildungsstellen
wurde auf 3.000 im Jahr 1999 und 6.000 im Jahr 2000
begrenzt. Gleichzeitig wurde vorgesehen, dass die
Spitzenverbinde der Krankenkassen gemeinsam und
einheitlich jeweils mit der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigung (KBV) und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) das Nihere {iber den Umfang und
die Durchfilhrung der finanziellen Beteiligung der
Krankenkassen zu vereinbaren haben.

Durch Artikel 10 des GKV-Gesundheitsreform-
gesetzes 2000 vom 22. Dezember 1999 (BGBI. I
S.2626) wurde auch fiir die Folgejahre eine finan-
zielle Beteiligung der Krankenkassen an den Kosten
der Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung vorgesehen. Die konkrete Hohe dieser finan-

ziellen Beteiligung und die Anzahl der zu fordernden
Weiterbildungsstellen ist seither in den von den Spit-
zenverbdnden der Krankenkassen mit der KBV und
der DKG jeweils zu schlieBenden Vertrdgen zu re-
geln.

Sowohl der Vertrag mit der KBV als auch der Vertrag
mit der DKG sehen bis zum heutigen Tag lediglich
eine Fortschreibung des fiir die Jahre 1999 und 2000
gesetzlich festgelegten Forderbetrages vor. Die Forde-
rung wurde bundesweit auf jeweils 3.000 Forderstel-
len pro Jahr begrenzt.

In Anbetracht des steigenden .Bedarfes an Allge-
meindrztinnen und -drzten und vor dem Hintergrund,
dass die Anzahl der Medizinerinnen und Mediziner,
die eine allgemeinmedizinische Weiterbildung ab-
schlieBen, nicht entsprechend zunimmt, sind die be-
stehenden Regelungen. zur Férderung der allgemein-
medizinischen ~Weiterbildung zu iiberarbeiten. Ziel
der vorgenommenen Anderungen ist es, dass sich
auch in Zukunft geniigend junge Medizinerinnen und
Mediziner fiir eine allgemeinmedizinische Weiterbil-
dung entscheiden.

Zu Nummer 1 (Artikel 8 Abs. 2 GKV-SolG)

Absatz 2 bestimmt derzeit, dass das Nihere iiber den
Umfang und die Beteiligung der Krankenkassen an
der Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung in getrennten Vertrdgen zwischen dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen und der KBV bzw.
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der
DKG zu vereinbaren ist. Durch die Anderung wird
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen ermog-
licht, nun einen gemeinsamen Vertrag mit der KBV
und der DKG zu schlieBen, wodurch eine ganzheitli-
che Betrachtung des Forderprogramms ermdoglicht
und eine sektoreniibergreifende Optimierung erleich-
tert wird.

Im Hinblick auf die Verantwortlichkeit der Bun-
desédrztekammer fiir die inhaltlichen Fragen der &rztli-
chen Weiterbildung sieht der neue Satz 2 vor, dass bei
den zu treffenden Vereinbarungen zur Férderung der
Allgemeinmedizin das Benehmen mit der Bundesérz-
tekammer herzustellen ist. Hierdurch wird sicherge-
stellt, dass deren Fachkompetenz einbezogen wird.
Dies erscheint insbesondere vor dem Hintergrund
sinnvoll, dass die Bundesirztekammer auf Veranlas-
sung des 110. Deutschen Arztetages im Jahr 2007 in
einer eigenen Arbeitsgruppe ein ausfiihrliches Kon-
zept zur Umgestaltung des bestehenden Forderpro-
gramms erarbeitet hat.

Unverédndert geblieben ist die Regelung zur Beteili-
gung des Verbandes der privaten Krankenversiche-
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rung in Absatz 3. Auch kiinftig vermindert sich die
Hohe der finanziellen Beteiligung der Krankenkassen
an den Kosten der Forderung der allgemeinmedizini-
schen Weiterbildung um den vom Verband der priva-
ten Krankenversicherung gezahlten Betrag. Aus die-
sem Grund ist iiber die Vertrdge nach Absatz 2 das
Einvernehmen mit diesem Verband anzustreben.

Zu Nummer 2 (Artikel 8 Abs. 4 GKV-SolG)

Absatz 4, der vertragliche Vereinbarungen zur Hohe
der finanziellen Beteiligung der Krankenkassen an
den Kosten der Forderung der Allgemeinmedizin
sowie zur Anzahl der zu foérdernden Weiterbildungs-
stellen vorsieht, wird um inhaltliche Vorgaben zu
diesen Vereinbarungen ergénzt. So enthélt der neue
Satz 2 die Verpflichtung, die Hohe der finanziellen
Beteiligung so zu bemessen, dass die Weiterzubilden-
den in allen Weiterbildungseinrichtungen eine ange-
messene Vergiitung erhalten. Denn insbesondere bei
der Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung in den Praxen niedergelassener Vertragsérztin-
nen und -drzte war dies bisher nicht sichergestellt.
Tatséchlich lag die Verglitung der Weiterbildungsas-
sistentinnen und -assistenten fiir die Téatigkeit hier
haufig nur etwa halb so hoch wie die Vergiitung.im
stationdren Bereich. Der in der Weiterbildung vorge-
sehene Wechsel von der Klinik in die Praxis war da-
mit in der Regel mit deutlichen finanziellen Ein-
schnitten verbunden. Dies wird haufig als Grund dafiir
genannt, dass junge Medizinerinnen.und Mediziner
die Fachrichtung wechselten und'sich'am Ende gegen
den Abschluss einer allgemeinmedizinischen Weiter-
bildung entschieden. Kiinftigrsoll durch die Ausge-
staltung der Forderung sichergestellt werden, dass
sowohl im ambulanten als auch im stationdren Be-
reich eine angemessene Vergiitung der Weiterbil-
dungsassistentinnen-und -assistenten gewahrleistet ist,
sodass sich diese nicht aus finanziellen Griinden ge-
gen den Abschluss einer allgemeinmedizinischen
Weiterbildung entscheiden.

Vorgesehen ist zudem, dass in unterversorgten oder
von Unterversorgung bedrohten Gebieten eine hohere
Forderung je Weiterbildungsstelle erfolgen soll. Hier-
durch sollen Anreize fiir die Aufnahme einer Weiter-
bildung in den betreffenden Regionen geschaffen
werden. Dies kann zu einer Verbesserung der Versor-
gungssituation vor Ort bereits wihrend der Weiterbil-
dung und zu einer personlichen Bindung der Weiter-
zubildenden an die Region fiithren, die auch nach Ab-
schluss der Weiterbildung fortbesteht und moglicher-
weise sogar zu einer spateren hausirztlichen Nieder-
lassung in der Region flihrt.

Hinsichtlich der Anzahl der zu férdernden Weiterbil-
dungsstellen enthilt der neue Satz 4 — anders als die
gesetzliche Regelung flir die Jahre 1999 und 2000 —
kiinftig keine Regelung zur Begrenzung der Anzahl
der zu fordernden Weiterbildungsstellen. Vielmehr ist
vorgesehen, dass jahrlich mindestens 5.000 Weiterbil-
dungsstellen gefordert werden sollen.

Zu Nummer 3 (Artikel 8 Abs. 5 GKV-SolG)

Der neue Absatz 5 zeigt den Vertragspartnern zusitz-
liche Vertragsinhalte auf, um das bestehende System
der Forderung der allgemeinmedizinischen Weiterbil-
dung stérker zu flexibilisieren und bedarfsgerechter
auszugestalten.

So kann vereinbart ({werden, dass die Fordermittel
durch eine zentrale Stelle auf Bundes- oder Landes-
ebene verwaltet werden konnen. Dadurch kann die
Organisation -und Evaluation des Forderprogramms
vereinfacht.und ein zielgerichteter, flexiblerer Einsatz
der Fordermittel erreicht werden.

Daneben konnen die Vertragsparteien auch vereinba-
ren, regionale Projekte zur Forderung der allgemein-
medizinischen Weiterbildung zu férdern. Denn haufig
existieren auf regionaler Ebene bereits gute Ansétze
um die Attraktivitdt der hausérztlichen Weiterbildung
zu erh6éhen und damit auch die kiinftige hauséarztliche
Versorgung vor Ort zu verbessern.

Weiterhin kann vereinbart werden, dass Fordermittel,
die in einem Forderzeitraum bereitgestellt aber nicht
abgerufen wurden, in den néchsten Foérderzeitraum
iibertragen werden, um diese Fordermittel auch noch
zu einem spéteren Zeitpunkt verwenden zu kénnen.

SchlieBlich kénnen die Vertragspartner auch vereinba-
ren, nicht abgerufene Fordermittel {iberregional und
unabhéngig von der Art der Weiterbildungseinrich-
tung bereitzustellen. Dadurch kénnen z.B. Férdermit-
tel, die in einem Land zur Verfuigung gestellt, hier
jedoch nicht abgerufen wurden, in einem anderen
Land zur Forderung der Allgemeinmedizin eingesetzt
werden. Daneben konnen Fordermittel, die zum Bei-
spiel fur Forderungen im stationéren Bereich vorgese-
hen waren, fiir den ambulanten Bereich verwendet
werden.

Zu Artikel 4b (Anderung der Datenerfassungs- und -
tibermittlungsverordnung)

Mit den Anderungen wird von der neu eingefiigten
Erméchtigungsgrundlage des § 252 SGB V Gebrauch
gemacht.
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Die auf Grundlage der §§ 28c und 28n des Vierten
Buches erlassenen Rechtsverordnungen regeln fiir den
Gesamtsozialversicherungsbeitrag das Néhere {tber
Meldungen und Beitragsnachweise der Arbeitgeber
und das Ubermittlungsverfahren fiir Meldungen bei
Bezug von Entgeltersatzleistungen.

Diese Rechtsverordnungen gelten bislang nicht fiir
Beitragszahlungen und Beitragsweiterleitungen nach
§ 252 Abs. 2 SGB V, also fiir die Beitrdge so ge-
nannter Direktzahler in den Gesundheitsfonds bzw.
flir sonstige Beitrdge, die die Krankenkassen an den
Gesundheitsfonds weiterleiten, wie z.B. die Beitrdge
freiwillig Versicherter.

Mit den vorgesehenen Anderungen ist auch die
Nachweisbarkeit und Uberwachung der Zahlungen
nach § 252 SGB V an den Gesundheitsfonds gewéhr-
leistet.

Zu Artikel 5 (Anderung der Sozialversicherungs-
Rechnungsordnung — SVRV)

Zu Nummer 1 (§ 12 Abs. 1 SVRV)

Durch die Anderung werden die bisherigen Sitze 2
und 3 des § 12 Abs. 1 SVRV beibehalten. Dies ist
erforderlich, da sie die Aktualisierungspflicht der
versicherungsmathematischen Berechnungen sowie
die zweckentsprechende Auflosung bzw. Verwendung
der Riuckstellungen fiir alle Sozialversicherungstrager
normieren.

Zu Artikel 5a (Anderung der Beitragsverfahrensord-
nung —BVV)

Auf die Begriindung zu Artikel 4b wird verwiesen.

Zu Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung — RSAV)

Zu Nummer 0 (§ 31 Abs. 4 RSAV)
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird klargestellt, dass die Festle-
gungen, die das Bundesversicherungsamt nach § 31
Abs. 4 Satz 1 trifft, jeweils fur das Jahr gelten, das
dem Jahr der Festlegungen folgt, und hier sowohl dem
monatlichen Verfahren als auch dem fiir dieses Jahr
durchzufiihrenden Risikostrukturausgleich zugrunde
zu legen sind.

AuBerdem wird der Termin fiir die Festlegungen ab
dem Jahr 2009 auf den 30. September verlegt, um
sicherzustellen, dass das Bundesversicherungsamt
aktuelle Morbidititsdaten und Erfahrungen aus der

Anwendung des zuletzt festgelegten Klassifikations-
modells berticksichtigen kann.

Zu Buchstabe b

Folgednderung zu Buchstabe a

Zu Buchstabe ¢

Mit der Einfugung dieses Satzes wird sichergestellt,
dass das Bundesversicherungsamt'seine Festlegungen
auch unterjéhrig anpassen kann, wenn die Internatio-
nale Klassifikation der Krankheiten (ICD) oder die
Arzneimittelklassifikation verdndert wird, um die im
Sinne der getroffenen Festlegungen korrekte Zuord-
nung von Versicherten zu den entsprechenden Morbi-
ditdtsgruppen auf Basis der fiir den Jahresausgleich
relevanten Morbiditatsinformationen sicherzustellen.
Ohne diese Vorschrift konnte das Bundesversiche-
rungsamt entsprechende Anderungen erst im Rahmen
der fiir das folgende Ausgleichsjahr zu treffenden
Festlegungen vornehmen.

Zu Nummer 0a (§ 33 RSAV)

In § 33 RSAV werden kiinftig die Begriffsbestim-
mungen zur Umsetzung der Vorgaben des § 272
SGB V geregelt. Der bisherige Text des § 33 RSAV
wird in § 38 RSAV iibernommen (Art. 6 Nr. 2 des
Gesetzentwurfs).

Die Vorschrift enthélt zur Klarstellung Begriffsbe-
stimmungen. Ankniipfungspunkt sind zunéchst die
einzelnen Krankenkassen im Sinne des § 4 SGB V
und des § 1 Abs. 3. Im Rahmen der Berechnung und
Durchfiihrung der Ubergangsregelungen zur Einfiih-
rung des Gesundheitsfonds (§ 272 SGB V) ist zudem
auf diejenigen Krankenkassen abzustellen, die in ei-
nem Land tdtig sind. Zu diesem Zweck ist auf die
Versicherten einer Kasse Bezug zu nehmen, die ihren
Wohnsitz in dem jeweiligen Land haben. Die Zuord-
nung der Versicherten zu den einzelnen Landern ist
durch die Datenerhebung nach den §§ 30 und 34 ge-
wihrleistet. Mit den in einem Land wohnhaften Ver-
sicherten aller in einem Land tdtigen Krankenkassen
wird sodann fiktiv eine einheitliche Landeskasse ge-
bildet, um die landesbezogenen Belastungen im Sinne
der Ubergangsregelung ermitteln zu koénnen. Da die
Ubergangsregelung auf die in den Lindern titigen
Krankenkassen abzielt, bleiben die Versicherten mit
Wohnsitz im Ausland au3er Betracht (§ 272 SGB V, §
34 Abs. 1 Satz 3).

Zu Nummer 0b (§§ 33a bis 33¢ RSAV)
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Zu § 33a
Zu Absatz 1

Die Vorschrift setzt § 272 Abs. 1 Satz2 und 3 SGB V
um und enthélt konkrete Vorgaben, welche Einnah-
men das BVA in der Konvergenzphase zugrunde zu
legen hat und wie diese zu ermitteln sind. Nach den
Vorgaben in § 272 Abs. 1 Satz 3 SGB V werden die
Einnahmedaten flir das Berichtsjahr 2008 erhoben und
entsprechend der Verdnderungsrate nach § 71 Abs. 3
SGB V fortgeschrieben (vgl. Abs. 4).

Zu Absatz 2

§ 272 Abs. 1 S. 3 SGB V gibt vor, dass die am
30.6.2008 geltenden Beitragssdtze maligeblich sind.
Grundlage sollen der allgemeine und der zusétzliche
Beitragssatz sein, die besonderen Beitragssitze der §§
242 bis 248 SGB V in der Fassung bis zum
31.12.2008 bleiben auBer Betracht. Da die Beitrags-
satzanteile, die im Sinne des § 222 Abs. 6 SGB V in
der Fassung bis zum 31.12.2008 zur Entschuldung
und fiir Finanzhilfen im Rahmen der jeweiligen Kas-
senart nach § 265a Abs. 1 Satz 1 Buchstabe b) SGB V
in der Fassung bis zum 31.12.2008 nicht zur Finanzie-
rung der Ausgaben der Kassen verwendet werden und
die Verschuldung der Kassen bis Ende des Jahres
2008 abzubauen ist, bleiben sie auBer Betracht (vgl.
auch Wasem et al., Umsetzung und empirische Ab-
schitzung der Ubergangsregelungen zur” Einflihrung
des Gesundheitsfonds (§ 272 SGB V), Gutachten im
Auftrag der Bundesregierung vom 10, April 2008, S.
19). Um den im Rahmen der Ubergangsregelung er-
forderlichen Bezug zur den in einem Land tétigen
Krankenkassen herzustellen (fiktive Landeskasse), ist
ein bundeslandspezifischer Beitragssatz zu ermitteln.

Zu Absatz 3

Die Einnahmen'der fiktiven Landeskasse basieren auf
den Meldungen, die die Krankenkassen nach § 34
Abs. 1a nach Landern differenziert fiir das Berichts-
jahr 2008 erhoben und iiber den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen an das BVA tibermittelt haben. Da
die Einnahmen aus geringfligiger Beschiftigung nach
§ 8 SGB IV und die Beteiligungen des Bundes an
Aufwendungen nach § 221 SGB V nicht bei den ein-
zelnen Krankenkassen finanzwirksam werden, bleiben
sie bei der Ermittlung der Einnahmen aufler Betracht
(so auch Wasem et al., a.a.0., S. 20).

Zu den Absiitzen 4 bis 6

Die Vorschriften enthalten Vorgaben, wie die Ein-
nahmen um die Ausgleichsanspriiche und —ver-
pflichtungen auf Grund des Risikostrukturausgleichs
(RSA) und des Risikopools (RP) zu bereinigen sind
(vgl. § 272 Abs. 1 S. 3 SGB V). Grundlage sind der
RSA und der RP in der bis zum 31.12.2008 geltenden
Fassung.

Zu § 33b
Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt in Umsetzung des § 272 Abs. 1
Satz 2 SGB V, wie das BVA die Zuweisungen zu
ermitteln hat, die im Rahmen der Ubergangsregelung
zu berticksichtigen sind<Grundlage fiir die Zuordnung
der Versicherten zu Landern sind die jeweils aktuell
nach § 34 Abs. 1 Satz 1'Nr. 1 erhobenen Daten.

Zu Absatz 2

Entsprechend der Regelung auf der Seite der fortge-
schriebenen Einnahmen werden auch die Zuweisun-
gen um die Einnahmen aus geringfligiger Beschéfti-
gung sowie die Beteiligungen des Bundes an Auf-
wendungen bereinigt. Dazu wird der prozentuale An-
teil der Summe der Einnahmen aus geringfiigiger
Beschéftigung und der Beteiligungen des Bundes am
gesamten Zuweisungsvolumen ermittelt und alle Zu-
weisungen um diesen Prozentsatz gekiirzt (vgl. auch
Wasem et al., a.a.0., S. 6).

Zu Absatz 3

Da Bezugspunkt erneut die fiktive Landeskasse ist,
sind die bundeslandspezifischen Zuweisungen zu
ermitteln. Die Verénderungen in den Zuweisungen an
die Krankenkassen fiir ihre Versicherten, die auf
Grund der Anwendung der Ubergangsregelung ein-
treten, bleiben unberiicksichtigt

Zu § 33¢c
Zu Absatz 1

Nach § 272 Abs. 1 Satz 2 SGB V hat das BVA fiir
jedes Ausgleichsjahr und fiir jedes Land die Hohe der
fortgeschriebenen Einnahmen der Krankenkassen fiir
die in einem Land wohnhaften Versicherten den Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds gegeniiber zu
stellen. Fiir jede fiktiv ermittelte Landeskasse werden
daher die nach § 33a ermittelten Einnahmen den nach
§ 33b ermittelten Zuweisungen gegeniiber gestellt. In
der Summe tiber alle Lander ist sicherzustellen, dass
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die Einnahmen den Zuweisungen entsprechen, da in
der Konvergenzphase lediglich Transfers zwischen
den in den einzelnen Landern titigen Krankenkassen
zu berticksichtigen und zu begrenzen sind (so auch
Wasem et al., a.a.0., S. 6, der die Anwendung eines
Korrekturfaktors empfiehlt).

In dieser Vorschrift wird auch definiert, wann im
Sinne der Ubergangsregelung von einer Belastung der
in einem Land titigen Krankenkassen gesprochen
wird, die sich als Ergebnis der Gegeniiberstellung von
Einnahmen und Zuweisungen ergibt.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift regelt, dass die in Absatz 1 definierten
Belastungen der in einem Land tétigen Krankenkassen
im Sinne der Ubergangsregelung im Jahr 2009 héch-
stens 100 Mio. Euro betragen diirfen. In den Folgejah-
ren ist dieser Schwellenwert um jeweils 100 Mio.
Euro anzuheben. Die Belastungen werden reduziert,
indem die Zuweisungen um den erforderlichen Betrag
erhoht werden. Die Differenz zwischen Belastung und
Schwellenwert wird als Kappungsbetrag bezeichnet.
Die Zuweisungen an die Krankenkassen in den jewei-
ligen Landern werden um einen versichertenbezoge-
nen Anteil an dem Kappungsbetrag erhoht.

Durch den Verweis auf § 39 Abs. 1 bis 4 wird sicher-
gestellt, dass sich das Verfahren fiir die‘monatlichen
Zuweisungen unter Anwendung der Ubergangsrege-
lungen in der Konvergenzphase ab 2009.an den Re-
gelungen flr die Zuweisungen an.die Krankenkassen
fir ihre Versicherten ohne Anwendung der Uber-
gangsregelungen orientiert.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift stellt klar, dass die Ubergangsregelun-
gen nur Anwendung finden, sofern die nach Absatz 1
ermittelte Belastung der Krankenkassen in zumindest
einem Land den Schwellenwert tiberschreitet. Dariiber
hinaus wird klargestellt, dass ab dem Jahr, in dem der
Schwellenwert erstmalig nicht iiberschritten wird, die
Ubergangsregelungen keine Anwendung mehr finden.
MaBgeblich sind dabei die Ist-Werte des Jahresaus-
gleichs. Im monatlichen Verfahren wird die Konver-
genzregelung durchgefiihrt, wenn die entsprechende
Prognose fiir das kommende Ausgleichsjahr die Uber-
schreitung des maBigeblichen Schwellenwertes er-
warten ldsst.

Zu Nummer Oc (§ 34 RSAV)

Mit der Anderung wird die Uberschrift an den Rege-
lungsinhalt der Vorschrift angepasst.

Zu Nummer 1 (§§ 35 bis 37 RSAV)
Zu § 35

Folgeénderung, die durch die Einfligung der §§ 40
und 41 notwendig geworden ist.

Zu § 36
Zu Absatz 1

Die vom Bundesrat in seiner  Stellungnahme zum
Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der
Organisationsstrukturen-in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKVOrgWG) zu Artikel 6 (Anderung
der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung) geforderte
wettbewerbsneutrale Verdnderung der monatlichen
Zuweisungen (BR-Drucks. 342/08) wird in § 40 — neu
—umgesetzt. Als Folge ist die Grundpauschale auf der
Grundlage der standardisierten Leistungsausgaben der
Krankenkassen zu ermitteln. Die Grundpauschale
bleibt im jeweiligen Ausgleichsjahr unveréndert und
gibt den durchschnittlichen Versorgungsbedarf eines
Versicherten wieder, der durch die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds zu decken ist. Grundlage fiir
die Ermittlung der Grundpauschale sind die voraus-
sichtlichen Versicherungszeiten aller Krankenkassen.
Soweit die vom Spitzenverband Bund festzulegende
DMP-Programmkostenpauschale (§ 38 — neu —) An-
teile zur Deckung beriicksichtigungsfahiger Lei-
stungsausgaben enthélt, sind diese bei der Ermittlung
der Grundpauschale in Abzug zu bringen.

Zu Absatz 2

Durch die Anderung wird klargestellt, dass die
Grundpauschale im jeweiligen Ausgleichsjahr sowohl
im monatlichen Verfahren als auch im Jahresaus-
gleich unverédndert bleibt, da die Zuweisungen im
jeweiligen Ausgleichsjahr fiir die Kassen zuverldssig
kalkulierbar sein sollen. Die vom Bundesrat gefor-
derte Berlicksichtigung von Verdnderungen der Versi-
chertenzahl und Versichertenstruktur sowie die wett-
bewerbsneutrale Anpassung der Zuweisungen ist in
den §§ 39 Abs. 2 und 3 — neu — und 40 — neu — umge-
setzt, die Grundpauschale bleibt hiervon unberiihrt.
Unterjdhrige Einnahmeschwankungen werden {iber
die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds ausgegli-
chen, die Grundpauschale bleibt auch hier unberiihrt.

Zu Absatz 3
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Zu Satz 1

Die ergénzende Regelung stellt klar, dass das Bun-
desversicherungsamt seiner Verpflichtung, die fiir die
Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs maBgebli-
chen Werte nach § 266 Abs. 5 Satz 2 SGB V bekannt-
zugeben, im Rahmen der Bekanntmachung der
Grundpauschale nachkommt.

Zu Satz 2

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme zum
GKV-OrgWG darauf hingewiesen, dass die Bekannt-
gabe der Grundpauschale fiir die Versicherten einer
Krankenkasse keine aussagekriftige Information dar-
stellt. Diesem Hinweis wird dadurch Rechnung getra-
gen, dass die Krankenkassen ihren Versicherten in
geeigneter Form nicht nur die Hohe der Grundpau-
schale mitzuteilen haben, sondern gleichzeitig ihre
Bedeutung erldutern sollen, z.B. durch Darlegung des
Zusammenhangs zwischen der Grundpauschale und
den alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu-
und Abschldgen, die die Zuweisungen an die Kran-
kenkassen bestimmen.

Zu § 37
Zu den Absitzen 1 bis 3

Die Ergédnzungen stellen klar, dass die in § 36 gere-
gelten Grundsétze fuir die Ermittlung der /Grundpau-
schale auch fiir die Ermittlung der ‘Zuweisungen fiir
Verwaltungsausgaben gelten: Sie sind im Voraus fiir
jedes Ausgleichsjahr festzulegen, Grundlage sind die
der Beitragssatzfestlegung durch die Bundesregierung
zugrunde liegenden Prognosen. Die Werte sind durch
die ggf. in der DMP-Programmkostenpauschale ent-
haltenen Anteile fir Verwaltungskosten zu bereini-
gen.

Die Sonderregelung fiir geschlossene Betriebskran-
kenkassen, bei denen das Trigerunternehmen die
Personalkosten tibernimmt, entfdllt; die Vorgaben fiir
die Sonderregelung flir die knappschaftliche Kran-
kenversicherung werden in Absatz 3 zusammenge-
fuhrt. Fiir die geschlossenen, nicht gedffneten Be-
triebskrankenkassen rdumt § 147 Abs. 2 Satz 1 SGB
V den Arbeitgebern weiterhin die Moglichkeit ein, auf
ihre Kosten die fiir die Fiihrung der Geschéfte erfor-
derlichen Personen zu bestellen. Die damit einherge-
hende, vom Gesetzgeber eingerdumte Begiinstigung
der Mitglieder dieser Krankenkassen soll diesen auch
nach Durchfiihrung des Standardisierungsverfahrens
verbleiben.

Die Sonderregelung fiir die knappschaftliche Kran-
kenversicherung bleibt zunéchst bestehen. Geméaf der
Ubergangsregelung in § 318 SGB V — neu — ist Ab-
satz 3 jedoch nicht mehr anzuwenden, wenn die Ver-
waltungsausgaben der knappschaftlichen Krankenver-
sicherung im Haushaltsplan der Deutschen Rentenver-
sicherung Knappschaft-Bahn-See getrennt und detail-
liert entsprechend dem fiir die Krankenversicherung
geltenden Kontenrahmen ausgewiesen sind. Diese
Grundsitze sind auch im Rahmen der Rechnungsle-
gung und beim Jahresabschluss zu beachten.

Zu Absatz 4

Mit diesen Ergédnzungen wird klargestellt, dass die in
§ 36 geregelten Grundsdtze flr die Ermittlung der
Grundpauschale auch fur die Ermittlung der Zuwei-
sungen flir Satzungs- und Ermessensleistungen gelten:
Sie sind auf der Grundlage der der Beitragssatzfestle-
gung durch die Bundesregierung zugrunde liegenden
Prognosenim Voraus flir jedes Ausgleichsjahr fest-
zulegen.

Zu Absatz 5

Die Bekanntmachung der Zuweisungen fiir sonstige
Ausgaben erfolgt durch das Bundesversicherungsamt
zum gleichen Zeitpunkt wie die Bekanntmachung der
Grundpauschale.

Zu Nummer 3 (§ 39 RSAV)
Zu Absatz 1

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme zum Ent-
wurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Orga-
nisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-OrgWG) zu Artikel 6 (Anderung der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung) gefordert (BR-
Drucks. 342/08), bereits in diesem Gesetzgebungsver-
fahren die Termine flir die monatlichen Zuweisungen
der Mittel an die Krankenkassen festzulegen und Ver-
dnderungen der Zahl und der Struktur der Versicher-
ten im monatlichen Verfahren zu beriicksichtigen. Die
Neufassung des Absétze 2 bis 4 kommt dieser Forde-
rung des Bundesrates nach. Dabei werden die bisheri-
gen Vorschriften zum monatlichen Verfahren soweit
notwendig an den neuen Verfahrensablauf im Ge-
sundheitsfonds angepasst. Der Verweis auf eine ge-
sonderte Rechtsverordnung, in der das Nahere zum
monatlichen Verfahren geregelt wird, kann entfallen.

Zu Absatz 2
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Der neue Absatz 2 konkretisiert die Vorgaben fiir das
Bundesversicherungsamt zur Ermittlung der monatli-
chen Zuweisungen an die Krankenkassen. Auf der
Grundlage der fir das Jahr insgesamt ermittelten Zu-
weisungen zur Deckung der standardisierten Ausga-
ben der Krankenkassen werden die kassenindividuel-
len Werte ermittelt und hieraus die vorldufige Hohe
der Zuweisungen im monatlichen Abschlagsverfahren
festgestellt. Diese Werte werden den einzelnen Kran-
kenkassen mitgeteilt (Grundlagenbescheid). Satz 2
bestimmt, dass diese monatlichen Zuweisungen in den
Folgemonaten entsprechend dem bisherigen monatli-
chen Verfahren an die Verdnderungen in der Zahl der
Versicherten einer Krankenkasse anzupassen sind.
Grundlage fiir die Anpassung sind dabei die sich aus
den aktuellen Datenmeldungen der Versichertenzah-
len (Meldung KM1) ergebenden Verdnderungen. Der
Verweis auf § 3 Abs. 6 Satz 4 bis 6 stellt sicher, dass
auch kiinftig einzelkassenbezogene Besonderheiten
individuell berticksichtigt werden konnen.

Zu den Absitzen 3 bis 5

Der neue Absatz 3 regelt, dass die monatlichen Zu-
weisungsgrundlagen wie im bisherigen monatlichen
Verfahren nach Vorlage der aktuellen Daten tiber die
Versichertenstruktur an die entsprechenden Verénde-
rungen anzupassen sind. Diese bilden fortan -die
Grundlagen fiir die weiteren Zuweisungen. Dariiber
hinaus werden die bis dahin geleisteten Zuweisungen
in Form eines Zwischenausgleichs Kkorrigiert. Diese
weitere Anpassung der monatlichen Zuweisungen
dient dazu, mogliche Abweichungen zu den abschlie-
Bend im Jahresausgleich ermittelten Zuweisungen
nochmals zu verringern. Satz 3 verweist darauf, dass
die bisherigen Regelungen zu Zeitpunkt und Durch-
fihrung der Zwischenausgleiche sowie zu Zahlungs-
verkehr und Sdumnisverfahren entsprechend zur An-
wendung kommen.

In Absatz 4 wird festgelegt, dass sich die Auszah-
lungstermine der monatlichen Zuweisungen an die
Krankenkassen insbesondere an den Hauptfélligkeits-
zeitpunkten der Betrdge orientieren, die beim Ge-
sundheitsfonds eingehen. Da sich die Félligkeiten der
Betrige flir einen jeweiligen Ausgleichsmonat auf den
Folgemonat erstrecken, hat dies zur Folge, dass auch
die Auszahlung der Zuweisungen fiir diesen Aus-
gleichsmonat monatsiibergreifend in Teilbetrdgen
erfolgt und vollstdndig bis zum 15. des dem Aus-
gleichsmonat folgenden Monats bewirkt wird.
Hauptfilligkeitszeitpunkte sind insbesondere der erste
Bankarbeitstag im Monat fiir die Beteiligung des
Bundes an Aufwendungen (§ 221 Satz 3 SGB V), der
Achte eines Monats fiir die Abschlagszahlung durch

die Deutsche Rentenversicherung Bund (§ 255 Abs. 3
Satz 3 SGB V) sowie flir Beitrdge aus Sozialleistun-
gen (§ 23 Abs. 2 Satz 1 SGB 1V), der 15. des Monats
fir sonstige Beitrdge einschlieBlich der Beitrdge der
Kiinstlersozialkasse (§ 23 Abs. 1 Satz 4 SGB 1V), der
drittletzte Bankarbeitstag des Monats flir Beitrdge aus
Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen (§ 23 Abs. 1
Satz 2 SGB 1V) sowie der letzte Tag des Monats fiir
Beitrdge aus Renten der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund (§ 255 Abs. 3 Satz 1 und 2 SGB V).

Als Folgeénderung der Einfligung der neuen Absitze
3 und 4 wird der bisherige Absatz 3'zu Absatz 5.

Zu Nummer 4 (§§ 40 und 41 RSAV)
Zu § 40

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme zum Ent-
wurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Orga-
nisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV-OrgWG) zu Artikel 6 (Anderung der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung) gefordert (BR-
Drucks. 342/08), eine Regelung fiir den Fall zu tref-
fen, ‘dass die Einnahmen des Gesundheitsfonds die
GKV-Ausgaben nicht decken. Die entsprechenden
Unterschiedsbetrdge missten im Ergebnis wettbe-
werbsneutral auf alle Kassen aufgeteilt werden. Der
Bundesrat schldgt vor, in diesem Fall gleiche mitglie-
derbezogene Kiirzungen der Zuweisungen vorzuse-
hen, um Verwerfungen bei der Kalkulation von kas-
senindividuellen Zusatzbeitrdgen zu vermeiden. Die
Neuregelung trdgt der Forderung des Bundesrates
Rechnung.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift bestimmt, dass das Bundesversiche-
rungsamt aus den voraussichtlichen bereinigten Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds und den voraussichtli-
chen standardisierten Ausgaben der Krankenkassen
im Voraus fiir ein Ausgleichsjahr einen Differenzbe-
trag ermittelt, der auf die Mitglieder der Krankenkas-
sen umzulegen ist. Grundlage fiir die Bestimmung der
voraussichtlichen Werte durch das Bundesversiche-
rungsamt sind die Prognosen, die die Bundesregierung
der Beitragssatzfestlegung zugrunde legt. Die Vertei-
lung dieses mitgliederbezogenen Betrages auf die
Krankenkassen erfolgt durch eine Anpassung der
monatlichen Zuweisungen.

Im Startjahr des Gesundheitsfonds sollen 100% der
Ausgaben in der GKV durch entsprechende Zuwei-
sungen an die Krankenkassen gedeckt werden. Im
weiteren Zeitablauf kann diese Deckungsquote unter-
schritten werden, da eine Anpassung des einheitlichen
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Beitragssatzes durchzufiihren ist, wenn im laufenden
und im Folgejahr eine Deckungsquote von 95% unter-
schritten wird. Die Unterschiedsbetrdge sind von den
Krankenkassen auszugleichen. Die Regelung stellt
sicher, dass diese Betrdge mitgliederbezogen und
damit wettbewerbsneutral auf die Krankenkassen
verteilt werden. Die Regelung gilt gleichermalen,
wenn die Einnahmen des Fonds die Ausgaben iiber-
steigen, sofern die Liquiditétsreserve aufgebaut ist.

Zu Absatz 2

Entsprechend den Regelungen in § 36 Abs. 3 und § 37
Abs. 5 gibt das Bundesversicherungsamt die nach
Absatz 1 ermittelten Betrdge den Krankenkassen be-
kannt.

Zu § 41

In seiner Stellungnahme zum GKV-OrgWG hat der
Bundesrat auch gefordert (BR-Drucks. 342/08), das
Nahere zur Durchfithrung eines Schlussausgleichs
bereits heute zu regeln und auch fiir den Jahresaus-
gleich eine Regelung fiir den Fall zu treffen, dass die
Einnahmen des Gesundheitsfonds die GKV-Ausgaben
nicht decken. Danach soll der Unterschiedsbetrag
auch hier wettbewerbsneutral auf alle Krankenkassen
aufgeteilt werden, beispielsweise durch gleiche mit-
gliederbezogene Kiirzungen der Zuweisungen, um
Verwerfungen bei der Kalkulation von kassenindivi-
duellen Zusatzbeitrdgen zu vermeiden.

Die neue Vorschrift tragt der Forderung des Bundes-
rates in Bezug auf die Durchfithrung des Jahresaus-
gleichs Rechnung.

Zu Absatz 1

Diese Vorschrift stellt sicher, dass wie im bisherigen
RSA ein Jahtesausgleich anhand der in den Rech-
nungsergebnissen ausgewiesenen Ausgaben durchge-
fuhrt wird. Die Werte fiir die standardisierten Lei-
stungsausgaben und die daraus resultierenden Zu- und
Abschldge sowie die Werte flir die sonstigen Ausga-
ben werden im Jahresausgleich neu justiert, die
Grundpauschalen bleiben unverdndert. Die sich aus
der Anwendung der Ubergangsregelungen fiir die
Einfiihrung des Gesundheitsfonds ergebenden Zuwei-
sungserhohungen (s. § 272 SGB V, §§ 33 bis 33¢c —
neu —) werden ebenfalls angepasst.

Zu Absatz 2

Entsprechend der Regelung in § 40 — neu — werden
die Unterschiedsbetrdge, die aus einem Vergleich der
Einnahmen des Gesundheitsfonds mit den GKV-
Ausgaben resultieren, auch im Jahresausgleich wett-
bewerbsneutral auf alle Krankenkassen verteilt. An
die Stelle der voraussichtlichen Werte flir die Ausga-
ben der Krankenkassen treten hier die Werte der end-
gliltigen Rechnungsergebnisse.

Zu Absatz 3

Diese Regelung gibt vor, wie die Hohe der Zuweisun-
gen fiir die Krankenkassen im Jahresausgleich zu
berechnen sind. Die ermittelten Betrége sind um den
nach Absatz 2 ermittelten Unterschiedsbetrag zu ver-
andern.

Zu Absatz 4

Wie im bisherigen RSA-Verfahren auch gibt das
Bundesversicherungsamt den Krankenkassen die im
Jahresausgleich ermittelten Werte sowie die ermittel-
ten Zuweisungen bekannt. Die Vorschrift stellt auer-
dem klar, dass die Differenzbetrdge, die sich aus ei-
nem Vergleich der im Jahresausgleich ermittelten
Zuweisungen mit den im monatlichen Abschlagsver-
fahren gezahlten Zuweisungen ergeben, entsprechend
den bisherigen Regelungen zum Risikostrukturaus-
gleich mit ihrer Bekanntgabe an die Krankenkassen
fillig werden.

Zu Absatz 5

Es wird klargestellt, dass der Jahresausgleich auch
kiinftig bis zum Ende der auf das Ausgleichsjahr fol-
genden Jahres durchzufiihren ist.

Zu Artikel 6a (Anderung des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes — VAG)

§ 12c¢ des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAGQG)
erméchtigt das Bundesministerium der Finanzen im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Justiz,
die Kalkulationsverordnung (KalV) zu erlassen. Im
Rahmen der Implementierung des Gesetzes zur Stér-
kung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Kranken-
versicherung hat sich erwiesen, dass die Ermichti-
gungsgrundlage zum Erlass der KalV prézisiert wer-
den muss. Beabsichtigt ist eine Klarstellung in der
Ermichtigungsgrundlage zur Anderung der KalV, um
bei der Berechnung der jeweils mitzugebenden Alte-
rungsriickstellungen eine Mindestverweildauer im
Basistarif nach einem Wechsel im ersten Halbjahr
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2009 beriicksichtigen zu konnen. Der Gesetzgeber
greift damit Anregungen auf, die die Versicherungs-
wirtschaft an ihn herangetragen hat. Durch die KalV
konnen aufgrund der Neuregelung in § 12¢ Abs. 1
Satz 1 Nr. 2b VAG nunmehr nihere Bestimmungen
zum Wechsel in den Basistarif im ersten Halbjahr
2009 gemédB § 12 Abs. 1b VAG und zu einem darauf
folgenden Wechsel aus dem Basistarif erlassen wer-
den. Insbesondere kann ein mehrfacher Wechsel mit
Anrechnung der Alterungsriickstellungen, die vor dem
ersten Wechsel aufgebaut wurden, von einer Mindest-
verweildauer im Basistarif abhidngig gemacht werden.

Zu Artikel 7 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Der tiiberwiegende Teil der Vorschriften tritt zum
1. Januar 2009 in Kraft. Dies gilt insbesondere fiir die
Aufhebung der Haftung der Lander nach § 12 Abs. 2
InsO sowie fiir die Regelungen die im Zusammenhang
mit der Einfithrung des Gesundheitsfonds und der
direkten Morbiditétsorientierung im Risikostruktur-
ausgleich stehen.

Zu Absatz 2

Die Korrektur eines Verweises im SGB XI tritt zum
gleichen Zeitpunkt in Kraft wie die entsprechenden
Vorschriften des SGB XI.

Zu Absatz 3

Die Regelung zur Aufhebung der Altersgrenze fiir
Vertragsdrzte und —zahndrzte tritt bereits zum 1. Ok-

Zu Absatz 4

Die Neuregelung der Finanzierung der Landesverbén-
de der Krankenkassen tritt bereits am Tag der dritten
Lesung dieses Gesetzes in Kraft, damit die Neurege-
lung bereits im Lauf des letzten Quartals 2008 wirk-
sam werden kann.

Zu Absatz 5

Am Tag nach der Verkiindung treten im Wesentlichen
die Neuregelungen tiber die Anwendbarkeit des Ver-
gaberechts auf die Einzelvertrdge der Krankenkassen
und den Rechtsweg in Vergabestreitverfahren in
Kraft, damit diese Regelungen moglichst friithzeitig
fiir die betroffenen Vertrdge und Streitverfahren zur
Anwendung kommen. Auch die Anderungen des
GKV-WSG treten am “Tag nach der Verkiindung in
Kraft, damit sie am<1. Januar 2009 in der gednderten
Fassung in Kraft treten kénnen.

Zu Absatz 6

Der neu eingefiigte § 128 SGB V tritt am 1. April
2009 in Kraft. Damit wird den Betroffenen insbeson-
dere die Moglichkeit eingerdumt, nach geltendem
Recht noch zuldssige Versorgungsformen gegebenen-
falls auf die neuen Rahmenbedingungen umzustellen.

Zu Absatz 7

Am 1. Januar 2010 treten insbesondere die Regelun-
gen in Kraft, die im Zusammenhang mit der Einfiih-
rung der Insolvenzfdhigkeit aller Krankenkassen ste-
hen. Dies gilt auch fiir die Regelungen {iber die fiir die

tober 2008 in Kraft, damit sie auch fiir die Arzte und | Krankenkassen geltenden  Rechnungslegungsvor-
Vertragszahnirzte Wirkung entfalten kann, die im | gchriften.

letzten Quartal 2008. das 68. Lebensjahr vollenden.

Vgl. im Einzelnen die Begriindung zu Art. 1 Nr. 1i.

Berlin, den 15. Oktober 2008
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