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1. Vorbemerkung

Mit dem Entwurf zum GKV-Finanzstruktur- und Qualitatsweiterentwicklungs-
gesetz - GKV-FGWG - verfolgt die Bundesregierung ihr Ziel, die Finanzierung
der gesetzlichen Krankenversicherung neu zu justieren. Dies gehdrt auch nach
Uberzeugung der Ersatzkassen zu den vordringlichen Aufgaben. Voraussicht-
lich ab 2015 werden die jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen die jahrlichen
Einnahmen des Gesundheitsfonds Ubersteigen. Es gilt zu verhindern, dass
Krankenkassen noch nach altem Recht zusdtzliche Finanzmittel Uber einen
pauschalen Zusatzbeitrag erheben miissen. Mit dem vorliegenden Gesetzent-
wurf und seinem voraussichtlichen Zeitplan wird dies sichergestellt.

Mit der Abschaffung des einkommensunabhadngigen Zusatzbeitrags entspricht
die Regierung einer zentralen Forderung der Ersatzkassen. Einkommensunab-
hangige pauschale Zusatzbeitrage haben sich in der Vergangenheit als unge-
eignet erwiesen, geeignete wettbewerbliche Impulse zu setzen. Zudem hatten
sie einen aufwandigen und biirokratischen Sozialausgleich aus Steuermitteln
notwendig gemacht, der nun entfallen kann.

Zukinftig werden Zusatzbeitrage ausschlieRlich prozentual und im Quellenab-
zugsverfahren erhoben. Dies ist ein wichtiger Schritt in Richtung Beitragssatz-
autonomie. Das dem GKV-System inhdrente Prinzip der Belastungsumvertei-
lung Uber eine einkommensabhangige Beitragserhebung wird bestatigt; der
Solidargedanke und die GKV wird gestarkt.

Mit dem Gesetz zum FQWG schafft die Regierung auch die Voraussetzungen fur
eine bessere Versorgungsqualitat. Es werden die Rechtsgrundlagen fir ein
neues unabhangiges Institut fur Qualitat und Transparenz im Gesundheitswe-
sen geschaffen und die Bemiihungen fiir bessere Qualitat verstarkt. Die Ersatz-
kassen sehen es als positiv an, dass dabei eine selbstverwaltungsnahe Lésung
gewadhlt wird.
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2. Grundsadtzliche Anmerkungen zum Gesetzentwurf
Mit dem GKV-FQWG werden folgende Bereiche neu geregelt:

e Der allgemeine paritdtisch finanzierte Beitragssatz betragt 14,6 Prozent.

e Die daraus resultierende Unterdeckung soll durch kassenindividuelle
einkommensabhdngige Zuatzbeitrage gedeckt werden.

e Der einkommensunabhadngige Zusatzbeitrag und der steuerfinanzierte
Sozialausgleich werden abgeschafft.

e Es wird ein vollstandiger Einkommensausgleich eingefiihrt.

e Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) wird
weiterentwickelt.

e Es wird ein Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen geschaffen.

e Das Medizinproduktegesetz wird um eine Sanktionsmdglichkeit erganzt.

e Der Gesetzentwurf enthalt ferner diverse beitrags-, mitgliedschafts- und
melderechtliche Regelungen, unter anderem ein Sonderkiindigungsrecht
bei Einfiihrung des Zusatzbeitragssatzes.

Die Ausgabenentwicklung darf zukdinftig nicht allein zulasten der Versicherten
gehen.

Der allgemeine Beitragssatz wird vom Gesetzgeber auf 14,6 Prozent festgelegt.
Der Arbeitgeberbeitrag betrdagt nach § 249 SGB V auch nach den hier beabsich-
tigten Rechtsanderungen die Halfte des allgemeinen Beitragssatzes und damit
7,3 Prozent. Die Abhadngigkeit des Arbeitgeberbeitrags vom allgemeinen Bei-
tragssatz bleibt bestehen. Es fehlt aber ein Mechanismus, der vorgibt, nach
welchen Regeln der allgemeine Beitragssatz und damit der Arbeitgeberbeitrag
verdandert werden. Eine auf lange Sicht ausschlieRliche Finanzierung von zu er-
wartenden Ausgabenzuwachsen durch die Versicherten auf Basis von Zusatz-
beitragen widerspricht dem Grundsatz der Solidaritat. Die Ersatzkassen setzen
sich ausdriicklich dafiir ein, einen Mechanismus zu implementieren, der sicher-
stellt, dass auch die Arbeitgeber ihren Beitrag zur solidarischen Verantwortung
fir die gesundheitliche Versorgung leisten und kiinftige Ausgabenzuwachse
mittragen.

Die Einfiihrung einkommensabhdngiger Zusatzbeitrdge ist richtig.

Die Abschaffung des einkommensunabhadngigen Zusatzbeitrages wird aus-
driicklich begriiRt. Die Vergangenheit hat gezeigt: Schon die Erhebung von fi-
nanziell Uberschaubaren pauschalen Zusatzbeitragen hat liberzogene Preisre-
aktionen hervorgerufen und dem Gesundheitssystem mehr geschadet als ge-
nutzt. Beitragsrelevante Investitionen in eine gute Versorgung wurden durch
Mitgliederabwanderungen bestraft und ein Zusatzbeitragsvermeidungswettbe-
werb ausgeldst. Es ist gut, dass dies mit dem vorliegenden Gesetzentwurf ge-
andert werden soll.
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Die Informationspflichten reduzieren den Wettbewerb auf den Preis.

Im Falle der Erhebung eines lUberdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes sind
die Versicherten nicht nur auf ein Sonderkiindigungsrecht, sondern auch auf
die WahImoglichkeit hin zu einer glinstigen Krankenkasse hinzuweisen. Diese
Regelung lUberspannt selbst in einem wettbewerblich angelegten Krankenversi-
cherungssystem die Anforderungen an eine wohlverstandene Informations-
pflicht und geht Uber die landldufige Praxis in vergleichbaren Bereichen (wie

z. B. Versicherungs- oder Versorgungsunternehmen) deutlich hinaus. Der
Wettbewerb wird in der Folge auf einen reinen Preiswettbewerb reduziert. Inno-
vationsbereitschaft, Qualitdt und Service einer Krankenkasse werden vollstan-
dig ausgeblendet. Die Mitteilung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
ist zudem irrefihrend, da es sich beim durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz
um eine rein rechnerische GroRe handelt und nicht um einen realen Durch-
schnittswert.

Die Einkommensumverteilung in der Krankenversicherung ist unbiirokratisch.

Mit der Abschaffung von einkommensunabhdngigen Zusatzbeitragen wird auch
der Sozialausgleich aus Steuermitteln lberflissig. Es ist gut, dass die Regie-
rung kinftig auf die Einkommensumverteilung innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung setzen will. Das ist systemgerecht und entlastet alle Be-
teiligten von unnotigen Blrokratieaufwendungen. Die fiir den Sozialausgleich
vorgesehenen Steuermittel in Hohe von zwei Milliarden Euro sind bereits durch
eine Kiirzung des Bundeszuschusses wieder dem Bundeshaushalt zugefiihrt
worden.

Das Quellenabzugsverfahren sichert die Beitragseinnahmen.

Die Ersatzkassen haben immer wieder die Riickkehr zur paritatischen Finanzie-
rung und zur vollstandigen Beitragssatzautonomie gefordert. Mit den nun be-
absichtigten Regelungen kommen sie dem letzteren Ziel einen Schritt ndher.
Mit der Umwandlung des pauschalen in einen prozentualen Zusatzbeitrag er-
halten sie die Beitragssatzautonomie Uber den Zusatzbeitragsbereich. Es ist ein
Schritt in die richtige Richtung. Daneben wird sich auch das Quellenabzugsver-
fahren nicht nur Gber den allgemeinen Beitragssatz, sondern automatisch auch
uber den Zusatzbeitragsatz erstrecken. Das ist wesentlich, um den Einzug von
Zusatzbeitragen zu sichern. Damit dies kiinftig auch fir die Beitrage von Ar-
beitnehmern, die bei einer Krankenkasse freiwillig versichert sind, gelten kann,
ist eine Ergdnzung notwendig, die deren Beitragen den Charakter eines Ge-
samtsozialversicherungsbeitrags verleiht. Dies schiitzt nicht zuletzt auch die
betroffenen Arbeitnehmer im Falle der Insolvenz des Arbeitgebers vor unbilli-
gen Harten.

Der Einkommensausgleich ist die Basis fiir einen fairen Wettbewerb.

Grundsatzlich unterstiitzen die Ersatzkassen MaRnahmen, die einen fairen und
gleichberechtigten Wettbewerb der Krankenkassen gewadhrleisten. Die Ersatz-
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kassen begriiRen deshalb grundsatzlich die Einfliihrung eines Einkommensaus-
gleichs. Hinsichtlich seiner Umsetzung vertreten die Mitgliedskassen des vdek
jedoch divergierende Positionen.

Im Gesundheitsfonds ist eine Obergrenze gesetzlich zu verankern.

Dariiber hinaus missen neben den bestehenden Untergrenzen auch Obergren-
zen fiur die Liquiditatsreserve gesetzlich verankert werden. Diese sollen sicher-
stellen, dass Ubersteigende Fondsmittel fliir Zuweisungen an die Krankenkassen
im Folgejahr zur Verfligung stehen.

Die Ubergangsregelungen im Risikostrukturausgleich miissen durch system-
konforme Verfahren abgelost werden.

Mit der Weiterentwicklung des Morbi-RSA sollen die Erkenntnisse aus dem Gut-
achten des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs aus dem Jahr 2011 in Teilen umgesetzt werden. Der Ansatz, Gber
die Vergabe von Gutachten systemkonforme und zielgenauere Verfahren fir
die Zuweisungen fir Krankengeld und Auslandsversicherte zu erhalten, wird
unterstitzt. Vor diesem Hintergrund und bis zum Vorliegen praktikabler und
akzeptabler Ergebnisse werden die im Referentenentwurf vorgeschlagenen
Ubergangsldsungen fiir Auslandsversicherte von allen Mitgliedskassen akzep-
tiert. Hinsichtlich der Ausgestaltung der Ubergangslésung zum Krankengeld
vertreten die Ersatzkassen keine einheitliche Auffassung.

Das neue Qualitdtssicherungsinstitut soll Qualitdatsindikatoren ftir die Kranken-
hausplanung entwickeln.

Die Ersatzkassen begriiRen ausdriicklich das Bemiihen um eine bessere Versor-
gungsqualitdt, zu dem sich CDU, CSU und SPD in ihrem Koalitionsvertrag ver-
pflichtet haben. Mit dem hier vorliegenden Regelungsentwurf fiir ein Institut fir
Qualitatssicherung und Transparenz wird der Anfang gemacht. Die zusatzli-
chen Aufgaben nach dem neuen § 137a SGB V werden von den Ersatzkassen
als sinnvolle Ergdnzung empfunden und unterstitzt. Erganzend sollte dem In-
stitut von Beginn an die Aufgabe zukommen, fiir die Krankenhausplanung rele-
vante planungstaugliche Qualitatskriterien und -indikatoren zu entwickeln.
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3. Stellungnahme zu Artikel 1
(Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7
§ 137a (Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen)

Beabsichtigte Neuregelung

Der § 137a regelt in seiner heutigen Ausgestaltung die Umsetzung der Quali-
tatssicherung und Darstellung der Qualitat durch ein vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss im Rahmen eines Vergabeverfahrens beauftragtes Institut
(AQUA-Institut). Mit Artikel T Nummer 1 des GKV-FQWG wird dieser Paragraf
neu gefasst. Er regelt nunmehr, dass der Gemeinsame Bundesausschuss ein
fachlich unabhangiges Institut griindet und dieses tragt (,Institut fir Qualitats-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen*). Die Organisationsform und
die Finanzierung sind an die des Instituts flir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) angelehnt. Die Bestellung der Institutsleitung erfolgt
innerhalb des Stiftungsvorstands mit Zustimmung des Bundesministeriums fir
Gesundheit, das in den Stiftungsvorstand einen Vertreter entsendet. Des Weite-
ren wird geregelt, mit welchen Aufgaben das Institut insbesondere vom G-BA
beauftragt werden soll. Dies sind die vier bisher schon in § 137a verankerten
Aufgaben:

1. Entwicklung von Qualitatsindikatoren und Instrumenten zur Messung
der Versorgungsqualitat und

2. die dafuir notwendige Dokumentation.

3. Beteiligung an der Durchfiihrung der Qualitatssicherung und

4. Veroffentlichung von Qualitatssicherungs-Ergebnissen.

Neu hinzu kommen folgende Aufgaben:

5. Krankenhausvergleiche im Internet zur Verfligung stellen (fiir ausge-
wahlte Bereiche),

6. Qualitatsmessung und -darstellung der ambulanten und stationdren
Versorgung auf Basis von Sozialdaten der Krankenkassen (flir ausge-
wahlte Bereiche),

7. offentliche Bewertung von Zertifikaten und Qualitatssiegeln aus der am-
bulanten und stationdren Versorgung.

Stellungnahme vdek

Die Neufassung des § 137a in dieser Form ist zu begriRen. Ein Qualitatsinsti-
tut in regelmaRigen Abstanden auszuschreiben, fiihrt zu hohen Arbeits- und
Kostenaufwanden und massiven Reibungsverlusten. So gab es immer wieder
Diskussionen um den Leistungsumfang der urspriinglichen Ausschreibung, die
das operative Geschaft behindert haben. Des Weiteren ist jede Vergabe zeitlich
begrenzt, so dass eine kontinuierliche, institutionelle Sicherung von Know-how
nicht gewadhrleistet ist. Hier ist Kontinuitdt und Nachhaltigkeit dringend erfor-
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derlich. Daneben kénnten die zunehmend wichtigen Aspekte der Patientensi-
cherheit in einem ldngerfristigen Prozess angegangen und operativ umgesetzt
werden.

Die Zusammenarbeit der gemeinsamen Selbstverwaltung mit dem IQWiG funk-
tioniert grundsatzlich gut. Dieses Vorbild wird Gilbernommen; das neu zu grin-
dende Qualitatsinstitut wird auf dhnlich solide FiiRe gestellt wie das IQWIG.
Dass die bisherigen Aufgaben des AQUA-Instituts an das neu zu griindende
Institut Ubergehen sollen, ist zu begriiRen. Die drei zusadtzlichen Aufgabenge-
biete, die auf das neue Institut zukommen, sind dort sachgerecht angesiedelt
und inhaltlich wichtig.

Grundsatzlich unterstiitzen die Ersatzkassen auch den Ansatz, Zertifikate und
Qualitatssiegel aus der ambulanten und stationdren Versorgung zu bewerten
und diese Bewertungen zu veroffentlichen. Allerdings haben solche Siegel vor-
nehmlich im Bereich der internen Qualitatssicherung und des internen Quali-
tatsmanagements Relevanz. Insofern ist zu priifen, ob diese Aufgabe in dem
neuen Institut, dessen Schwerpunkte im Bereich der externen Qualitatssiche-
rung und an den Schnittstellen der Versorgung liegen, richtig angesiedelt ist.
Alternativ ware zu prifen, das IQWiG mit der Erarbeitung einer entsprechenden
Patienteninformation zu beauftragen.

Dem neuen Institut sollte allerdings noch eine weitere Aufgabe lUbertragen
werden. Der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD zur 18. Legislatur-
periode besagt, dass in einer Qualitatsoffensive die Qualitdt der stationdren
Versorgung verbessert und die Qualitat als weiteres Kriterium fiir Entscheidun-
gen der Krankenhausplanung gesetzlich eingefuhrt (§ 1 KHG) werden soll. Die-
ses Bekenntnis entspricht exakt den Forderungen der Ersatzkassen zur Kran-
kenhausplanung. Die Versorgungsqualitdit muss bei der Auswahl von geeigne-
ten Krankenhdusern im Rahmen der Planung beriicksichtigt werden. Hierzu ist
aber erforderlich, dass planungstaugliche Qualitatsindikatoren existieren, die
vom Land bei der Planung herangezogen werden kdénnen. Das Qualitatsinstitut
sollte deshalb den Auftrag bekommen, aus den Richtlinien nach § 137 Absatz
1 Satz 1 Nummer 1 und 2 planungstaugliche Qualitatskriterien abzuleiten oder
falls erforderlich, neue zu entwickeln und diese zu veroffentlichen. Diese sind
dann von den Landern verbindlich bei der Krankenhausplanung anzuwenden.

Anderungsvorschlag vdek

§ 137a Absatz 3 (neu) wird erganzt um Nummer 8: ,planungstaugliche Quali-

tdtskriterien aus den Richtlinien nach § 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2

SGB V abzuleiten beziehungsweise neue zu entwickeln und diese zu veroffent-
lichen.”

§ 137a Absatz 3 (neu) wird um folgenden Satz 4 erganzt: ,Die Kriterien nach

Absatz 3 Satz 2 Nummer 8 sind von den Landern bei der Krankenhausplanung
anzuwenden. “
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10
§ 175 Absatz 4 (Krankenkassenwahlrecht)

Beabsichtigte Neuregelung

aa) Mit der Anderung Absatz 4 Satz 1 wird der Terminus ,wenn sie das Wahl-
recht ab dem 1. Januar 2002 austiiben® gestrichen.

bb) Mit den Anderungen Absatz 4 Sitze 5 bis 7 sollen die bisherigen Bestim-
mungen zum Sonderkiindigungsrecht und den damit verbundenen Informati-
onspflichten der Krankenkassen modifiziert werden. Bei Nichterfiillung der In-
formationspflichten durch die Krankenkassen ist der Kiindigungszeitpunkt ge-
setzlich geregelt.

cc) Satz 10 der Vorschrift wird gestrichen.
Stellungnahme vdek
aa) Es handelt sich um die redaktionelle Bereinigung der Vorschrift.

bb) Schon bisher gab es ein Sonderkiindigungsrecht bei Einfiihrung oder Erho-
hung eines Zusatzbeitrages.

Die in § 175 Absatz 4 Satz 6 enthalten folgende Regelungen:

e Hinweis der Krankenkasse, die einen Zusatzbeitrag einfihrt oder den Zu-
satzbeitragssatz erhoht, auf den durchschnittlichen Zusatzbeitrag sowie

e Hinweis der Krankenkasse gegenliber dem Versicherten, dass dieser in eine
gunstigere Krankenkasse wechseln kann, wenn der Zusatzbeitragssatz der
Krankenkasse den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz tUberschreitet.

Diese Regelungen liberspannen selbst in einem wettbewerblich angelegten ge-
gliederten Krankenversicherungssystem die Anforderungen an eine wohlver-
standene Informationspflicht gegeniiber dem Mitglied. Die Mitteilung des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes ist unnotig und irrefihrend, da es sich
beim durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz um eine rein rechnerische GroRe
handelt und nicht um den Durchschnittswert aus den tatsachlich erhobenen
Zusatzbeitragen, den das Mitglied (wenn liberhaupt) in diesem Zusammenhang
erwarten wirde. Zudem setzt die Hinweispflicht auf giinstigere Krankenkassen
ein falsches Signal, da damit der Preis Uiber mogliche Qualitats- und Versor-
gungsaspekte gestellt wird. SchlieRlich sagt die Hohe eines Zusatzbeitrags per
se nichts Gber die Qualitdt der Versorgungs- und Beratungsleistungen einer
Krankenkasse aus. Raumt die Bundesregierung mit der geplanten Hinweis-
pflicht der Hohe des Zusatzbeitragssatzes einen derart hohen Stellenwert ein,
besteht das Risiko, dass es beim Zusatzbeitragsvermeidungswettbewerb bleibt
und als Folge notwendige Investitionen von den Krankenkassen weiterhin nicht
getdtigt werden. Die im Koalitionsvertrag vereinbarte Intensivierung des Wett-
bewerbs um eine gute Versorgung wiirde damit konterkarriert. Der Hinweis auf
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die Mdoglichkeit, in eine glinstigere Krankenkasse zu wechseln, kdnnte auch als
Aufforderung, dies zu tun, missverstanden werden und ist mit dem Selbstver-
standnis eines miindigen Blirgers/Verbrauchers nicht in Einklang zu bringen.
Dies gilt insbesondere dann, wenn der Hinweis Personen erteilt werden muss,
bei denen der durchschnittliche Zusatzbeitrag anzusetzen ist (§ 242 Absatz 3)
oder bei denen ein Dritter den kassenindividuellen Zusatzbeitrag tragt (z. B.
Bezieher von Arbeitslosengeld) und damit eine finanzielle Betroffenheit gar
nicht besteht. Diese Personen kénnten sich abgeschoben fiihlen.

Die Ausgestaltung der Informationspflicht der Krankenkassen ist aus Sicht des
vdek Uberzogen und geht Uber die landldaufige Praxis in vergleichbaren Berei-
chen (wie z. B. Versicherungs- oder Versorgungsunternehmen) deutlich hinaus.
Der Wettbewerb wird in der Folge auf einen reinen Preiswettbewerb reduziert.
Innovationsbereitschaft, Qualitdt und Service einer Krankenkasse werden voll-
standig ausgeblendet. Der Vergleich mit einem rechnerischen Durchschnitts-
wert ist zudem nicht sachgerecht und irreflihrend.

cc) Es handelte sich um eine Sonderbestimmung, die bei Einfilhrung des GKV-
Wettbewerbstarkungsgesetzes im Jahr 2007 notwendig gewesen war. Diese ist
durch Zeitablauf Gberholt. Die Streichung dient der Rechtsbereinigung.

Anderungsvorschlag vdek

aa) Keiner.

bb)

b) § 175 Absatz 5 Satz 6 SGB V sollte wie folgt gefasst werden: ,Die Kranken-
kasse hat spdtestens einen Monat vor dem Ende der in Satz 5 genannten Kiin-

digungsfrist ihre Mitglieder auf das Kiindigungsrecht nach Satz 5 hinzuweisen. “

cc) Keiner.

Artikel 1T (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 15

§ 232a (Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Arbeitslosengeld, Un-
terhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld)

Beabsichtigte Neuregelung

Artikel T Nummer 15 Buchstabe a), § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2:

Die Beitragsbemessungsgrundlage fiir pflichtversicherte Bezieher von Arbeits-
losengeld wird vom 0,345-fachen auf das 0,206-fache der BezugsgroRe nach

§ 18 Absatz 1 SGB IV verringert. Ferner wird bestimmt, dass diese volle monat-
liche Beitragsbemessungsgrundlage auch dann gilt, wenn Versicherte nur fir
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einen Tag Arbeitslosengeld Il in einem Kalendermonat bezogen haben. Damit
geht einher, dass die bisherige Regelung zur Anrechnung von sonstigen bei-
tragspflichtigen Einnahmen (z. B. Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflich-
tigen Beschaftigung) entfallt. In diesen Fallen stehen kiinftig bei einer Doppel-
versicherung sowohl die beitragspflichtigen Einnahmen aus dem weiteren Ver-
sicherungsverhaltnis als auch aus der Versicherung als Bezieher von Arbeitslo-
sengeld Il zur Verfiigung.

Artikel 1 Nummer 15 Buchstabe b), § 232a Absatz 1a:

Die Vorschrift wird neugefasst. Die bisherige Regelung zum Verfahren bei der
Berlicksichtigung sonstiger beitragspflichtiger Einnahmen entfallt. Sie wird er-
setzt durch eine Revisionsklausel, nach der gepriift wird, ob die Anderung der
Beitragsbemessungsgrundlage (siehe oben) sachgerecht ist oder diese ab 1.
Januar 2018 verdandert werden muss. Die Revisionsklausel gilt auch fir zurick-
liegende Zeitraume (1. Januar 2016 bis 31. Dezember 2017). Die Frage der
Rickwirkung soll in einem gesonderten Verfahren, an dem das BMG, das BMAS
und das BMF beteiligt sind, noch bestimmt werden.

Stellungnahme vdek

Die Neuordnung der Beitragsbemessung fiir versicherungspflichtige Bezieher
von Arbeitslosengeld Il ist eine Folgeregelung zum Wegfall des Vorrangs der
Familienversicherung gegeniiber einer Pflichtversicherung als Bezieher von Ar-
beitslosengeld Il. Erklartes Ziel der Bundesregierung ist es, diese Neuordnung
kostenneutral auszugestalten. Deshalb wird die Beitragsbemessungsgrundlage
vom 0,345-fachen auf das 0,206-fache der BezugsgroRe nach § 18 Absatz 1
SGB IV abgesenkt. Bei der Absenkung der Beitragsbemessungsgrundlage auf
das 0,206-fache der BezugsgroRe ist auch zu bericksichtigen, dass aus Ver-
einfachungsgriinden kiinftig darauf verzichtet wird, die Beitragsbemessungs-
grundlage fiir den Bezieher von Arbeitslosengeld Il zu vermindern, wenn das
Mitglied weitere beitragspflichtige Einnahmen im Sinne der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bezieht. Dariiber hinaus wird die volle fiir einen Monat gel-
tende Beitragsbemessungsgrundlage auch dann angesetzt, wenn der Versi-
cherte nicht fir einen vollen Monat Arbeitslosengeld Il bezieht. Diese MaRnah-
men stellen fiir sich betrachtet eine erhebliche Verwaltungs-vereinfachung dar.

Die Revisionsklausel nach § 232a Absatz 1a ist sachgerecht, da auf diese Weise
eine Uberprufung der Kostenneutralitit der heute festgesetzten Quoten sicher-
gestellt ist. Die Moglichkeit einer rickwirkenden Korrektur wird ausdriicklich
begriiRt. Aus Sicht des vdek ist es darliiber hinaus notwendig, diese Quote jahr-
lich neu zu tberpriifen und festzusetzen.

Anderungsvorschlag vdek
Absatz 1a sollte wie folgt gefasst werden: ,(7a) Der Faktor nach Absatz 1 Satz 1

Nummer 2 ist ab dem Jahr 2018 im Hinblick auf die ftir die Berechnung mal3-
gebliche Struktur der Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld Il zu
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lberpriifen. Bei Veranderungen ist der Faktor nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
mit Wirkung ab 1. Januar 2018 jahrlich neu zu bestimmen. Das Nahere liber
das Verfahren einer nachtrdglichen Korrektur bestimmen das Bundesministeri-
um fir Gesundheit und das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen.“

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 18

§ 242 Absatz 3 Satz 1 Nr. 4 und 5 (Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz fir
Bezieher von Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder vergleichbaren
Entgeltersatzleistungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorschrift bestimmt in der Gesamtheit die Vorgaben zur Erhebung des Zu-
satzbeitrags. In Absatz 3 ist die Spezialitat geregelt, dass fiir bestimmte Perso-
nengruppen der durchschnittliche Zusatzbeitrag maRgebend sein soll.

Stellungnahme vdek

§ 242 Absatz 3 Satz 1 Nr. 5 SGB V sieht vor, dass die Krankenkassen abwei-
chend den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz anzuwenden haben fir Mit-
glieder, die Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder vergleichbare Ent-
geltersatzleistungen beziehen.

Die Anwendung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes soll eine Erleich-
terung fur die beitragsabfiihrenden Stellen darstellen. Bei den anderen in Ab-
satz 3 genannten Personenkreisen, bei denen die Beitrage im Quellenabzugs-
verfahren eingezogen werden, ist das auch richtig, bei den in Nummer 5 ge-
nannten Personenkreisen berechnet jedoch die Krankenkasse den KV- und da-
mit ab 2015 auch den Zusatzbeitrag.

Nur fiir diesen begrenzten Personenkreis miissten in den DV-Systemen der
Krankenkassen der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz integriert werden. Eine
Erleichterung tritt hier fur die beitragstragenden Stellen (z.B. Berufsgenossen-
schaften) nicht ein, denn diese berechnen die Beitrage gar nicht selbst. Eine
Ersparnis entsteht ebenfalls nicht, weil der durchschnittliche Zusatzbeitrags-
satz fiir alle Krankenkassen gilt. Mit dieser Anderung wird daher lediglich ein
hoher finanzieller Aufwand fiir die Krankenkassen verursacht, dem kein recht-
fertigender Nutzen gegeniibersteht.

Mit dem gleichen Argument ist in Nummer 4 der Vorschrift der Verweis auf §
192 Abs. 1 Nr. 3 SGB V zu streichen. Denn in dieser Regelung werden auch die
Bezieher von Verletztengeld, Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld
genannt. Ohnehin wdre wegen der Redundanz in Nummer 4 und in Nummer 5
eine Bereinigung erforderlich geworden.
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Anderungsvorschlag vdek

In Nummer 4 wird der Terminus ,§ 192 Absatz 1 Nr. 3“ sowie Nummer 5 ge-
strichen. Fir die genannten Personenkreise ist dann der kassenindividuelle Zu-
satzbeitragssatz anzuwenden. Die bisherige Nummer 6 wird Nummer 5. Die
Vorschrift hat dann folgenden Wortlaut:

,(3) Die Krankenkasse hat den Zusatzbeitrag abweichend von Absatz 1 in Héhe
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a zu erheben fir

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

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

3 Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 7 und 8, wenn das tatsachliche
Arbeitsentgelt den nach § 235 Absatz 3 malBgeblichen Mindestbetrag
nicht tbersteigt,

4. Mitglieder, deren Mitgliedschaft nach § 193 Absatz 2 bis 5 oder nach
§ 8 des Eignungstibungsgesetzes fortbesteht sowie fiir

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

Auf weitere beitragspflichtige Einnahmen dieser Mitglieder findet der Beitrags-
satz nach Absatz 1 Anwendung.“

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 34
§ 269 (Sonderregelung fiir Krankengeld und Auslandsversicherte)

Beabsichtigte Neuregelung

Es sollen Sonderregelungen im Sinne einer Ubergangsregelung fiir die Zuwei-
sungen fir Krankengeld und fiir Versicherte, die wahrend des Giberwiegenden
Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt auRerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutsch-
land hatten (sog. Auslandsversicherte), eingefiihrt werden.

Fir Auslandsversicherte soll eine Ermadchtigungsgrundlage dafiir geschaffen
werden, dass die Zuweisungen an die Krankenkassen fiir Auslandsversicherte
entsprechend dem Vorschlag des Beirats auf die Summe der von diesen verur-
sachten Leistungsausgaben insgesamt begrenzt werden kann.

Weiterhin wird ein erweitertes Verfahren zur Bestimmung der Zuweisungen fir
ein Ubergangsverfahren fur Krankengeldzuweisungen geregelt: Es werden
durch die Einfiihrung einer Sonderregelung die bestehenden Uber- und Unter-
deckungen im Bereich Krankengeld halbiert. Dies geschieht dadurch, dass die
Halfte der Zuweisungen liber das bisher geltende Standardisierungsverfahren
und die andere Halfte Gber einen Ist-Kosten-Ausgleich verteilt wird.
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Gleichzeitig gibt das Bundesversicherungsamt (BVA) Gutachten in Auftrag, mit
denen Modelle fiir eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur De-
ckung der Aufwendungen fir Krankengeld und fiir Versicherte, die wahrend
des Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ih-
ren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt auRerhalb des Gebiets der Bundes-
republik Deutschland hatten, entwickelt werden sollen.

Stellungnahme vdek

Der Ansatz, bei der Weiterentwicklung des Morbi-RSA eine ,Paketlésung” zu
schniren, wird unterstitzt. Es ist richtig, zur Erarbeitung von systemkompatib-
len Losungsvorschlagen entsprechende Gutachten in Auftrag zu geben. Wah-
rend die im Referentenentwurf fir die Auslandsversicherten vorgeschlagene
Ubergangsldosung weitgehend unstrittig ist, vertreten die Mitgliedskassen des
vdek hinsichtlich des Vorschlags fiir das Krankengeld keine einheitliche Auffas-
sung.

Anderungsvorschlag vdek

Von einem Anderungsvorschlag wird aus vorgenannten Griinden abgesehen.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 35
§ 270a (Einkommensausgleich)

Beabsichtigte Neuregelung

Eine Unterdeckung aus Gesundheitsfondszuweisungen kann die Krankenkasse
zuklinftig durch die Erhebung eines in seiner Hohe variablen einkommensab-
hangigen Zusatzbeitrags decken. Die unterschiedlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder der Krankenkassen konnen zu Wettbewerbsverzerrun-
gen fuhren, da die Héhe des Zusatzbeitragssatzes auch von der Finanzkraft der
Mitglieder der Krankenkasse abhangt.

Mit dem neuen § 270a wird im Hinblick auf die Umstellung von einkommens-
unabhangigen auf einkommensabhdngige Zusatzbeitrdge ein vollstandiger Ein-
kommensausgleich eingefiihrt.

Mit dem Einkommensausgleich sollen die Einkommensunterschiede der Mit-
glieder der Krankenkassen vollstandig ausgeglichen werden. Jede Krankenkas-
se erhdlt durch diesen Ausgleich die Einnahmen aus dem einkommensabhangi-
gen Zusatzbeitrag, die sie erzielen wiirde, wenn die beitragspflichtigen Ein-
nahmen ihrer Mitglieder dem Durchschnitt in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung entsprechen wirden.
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Der Einkommensausgleich wird durch das Bundesversicherungsamt durchge-
fuhrt, das die in den Gesundheitsfonds eingehenden Einnahmen auch aus dem
Zusatzbeitragssatz fir diese Zwecke verwaltet.

Die Krankenkasse berechnet die Hohe des von ihr bendtigten Zusatzbeitrags
auf der Grundlage der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen in der
gesetzlichen Krankenversicherung. Als Einzugsstelle fiihrt die Krankenkasse
samtliche Beitragseinnahmen einschlieRlich der Einnahmen aus dem von ihr
erhobenen Zusatzbeitrag an den Gesundheitsfonds ab. Der Einzug des ein-
kommensabhdngigen Zusatzbeitrags erfolgt im Quellenabzug. Auch die sog.
Direktzahler (Deutsche Rentenversicherung, Bundesagentur fir Arbeit, Opti-
onskommunen, Kiinstlersozialkasse etc.) flihren wie bisher die Beitragsein-
nahmen unmittelbar an den Gesundheitsfonds ab.

Der eigentliche Einkommensausgleich wird wie folgt durchgefiihrt: Die Kran-
kenkassen, die einen Zusatzbeitrag nach § 242 erheben, erhalten vom Bundes-
versicherungsamt die beim Gesundheitsfonds eingegangenen Betrage aus den
Zusatzbeitragen ihrer Mitglieder nach § 242 in der sich nach Durchfiihrung des
Einkommensausgleichs ergebenden Hohe. Durch diesen Einkommensausgleich
erhalten Krankenkassen mit unterdurchschnittlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen einen hoheren Betrag vom Gesundheitsfonds als sie abgefiihrt haben -
und umgekehrt. Das Verfahren zur Ermittlung der Zuweisungen nach den

§§ 266 und 270 bleibt vom Einkommensausgleich unberihrt.

Stellungnahme vdek

Grundsatzlich wird die Notwendigkeit eines Einkommensausgleichs gesehen.
Nach mehrheitlicher Meinung der Mitgliedskassen des vdek entspricht die vor-
geschlagene Regelung den Vorgaben des Koalitionsvertrages und ist geeignet,
den vollstandigen Einkommensausgleich umzusetzen. Dies gilt insbesondere
dafiir, dass der Einkommensausgleich mitgliederbezogen erfolgen soll.

Die Ersatzkassen, die sich der vorgeschlagenen Regelung nicht anschlieRen,
vertreten die Auffassung, dass ein Einkommensausgleich auf einer anderen
Basis (Einkommensausgleich in Hohe eines insgesamt GKV-weit kostendecken-
den rechnerischen Beitragssatzes, vergleichbar dem friiheren Ausgleichsbe-
darfssatz, aber fur die Gesamtheit der GKV-Ausgaben) durchgefiuhrt werden
muss.

Anderungsvorschlag vdek:

Aufgrund der divergierenden Positionen erfolgt kein Anderungsvorschlag.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 36 a
§ 271 (Gesundheitsfonds)

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird ein neuer Absatz 1a eingefiigt, der klarstellt, dass die beim Gesund-
heitsfonds eingehenden Betrdge der verschiedenen Mitgliedergruppen nach
Absatz 1, soweit sie sich auf Zusatzbeitrage nach § 242 beziehen, in voller Ho-
he fiir den Einkommensausgleich nach § 270a zu verwenden sind. Dies bedeu-
tet, dass diese Betrage bei dem Verfahren zur Ermittlung der Zuweisungen
nach §§ 266 und 270 aulRer Betracht bleiben. Das heil’t, dass die aus Zusatz-
beitragen erhobenen Beitragsmittel nicht flir Zuweisungen nach §§ 266 und
270 verwendet werden dirfen. Zusatzbeitragsmittel flieRen dem Gesundheits-
fonds zwar zunachst zu, diirfen aber nur dem Verfahren des Einkommensaus-
gleichs unterzogen werden und sind danach entsprechend an die Krankenkas-
sen separat auszuschiitten.

Zudem wird geregelt, dass sie dem Bundesversicherungsamt als Verwalter der
eingehenden Beitrage aus den Zusatzbeitragen (§ 270a Absatz 4) nachzuwei-
sen sind. Dafiir sollen die bestehenden Beitragsnachweisverfahren genutzt
werden.

Stellungnahme vdek

Die ergdnzende Regelung in Satz 1 ist sachgerecht. Die Vorgabe impliziert,
dass die eingehenden Zusatzbeitrage dem Bundesversicherungsamt uber die
Monatsabrechnung (MOA) als Teil der Beitragsnachweisverfahren zu belegen
sind. Dies ist dem Grunde nach sachgerecht, um auf Basis faktischer Verhalt-
nisse den Anteil der Beitragseinnahmen aus Zusatzbeitragen an allen Bei-
tragseinnahmen ermitteln zu kénnen. Insoweit ist davon auszugehen, dass
dariber hinaus keine weiteren gesonderten Ausweisungen der Betrdge nach §
242, die per se eine Belastung der Arbeitgeber im Bereich der Beitragsabfiih-
rung darstellen, notwendig bzw. sinnvoll sind

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr.36 b
§ 271 (Gesundheitsfonds)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung zur Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds in § 271 Absatz 2
wird im Hinblick auf die Umstellung auf einkommensabhdngige Zusatzbeitrdage
(§ 242), die Abschaffung des Sozialausgleichs (§ 242b - alt -) und die Einfiih-
rung eines vollstandigen Einkommensausgleichs zwischen den Krankenkassen
(§ 270a - neu -) geandert. Zudem werden redaktionelle bzw. rechtsbereini-
gende Anpassungen vorgenommen.

In Absatz 2 Satz 1 wird nunmehr festgestellt, dass der Gesundheitsfonds liqui-
de Mittel in Form einer Liquiditatsreserve vorzuhalten hat. Der Zweck dieser
Liquiditatsreserve besteht darin, unterjahrige Schwankungen in den Einnahmen
bei der Festsetzung des einheitlichen Betrags nach § 266 Absatz 2, nicht be-
ricksichtigte Einnahmeausfalle und die erforderlichen Aufwendungen fir die
Durchfiihrung des vollstandigen Einkommensausgleichs nach § 270a zu de-
cken.

Neu ist folglich der Finanzierungszweck fiir die Durchfiihrung des vollstandi-
gen Einkommensausgleichs gemaR § 270a. Sollten insbesondere in der ersten
Zeit nach Einfihrung der einkommensabhadngigen Zusatzbeitrage durch das
Abschmelzen von Finanzreserven einiger Krankenkassen die Mittel aus Zusatz-
beitragen nach § 242 die Aufwendungen nach § 270a Absatz 2 unterschreiten,
wiirde die Differenz der erforderlichen Aufwendungen nach dem geanderten

§ 271 Absatz 2 fir das jeweils laufende Jahr aus der Liquiditdatsreserve des Ge-
sundheitsfonds finanziert. Der bisherige Finanzierungszweck Sozialausgleich
(§ 242b - alt -) entfallt; dasselbe gilt fir die Finanzierung der Zusatzbeitrdage
fiir Bezieher von Arbeitslosengeld II.

Im Ubrigen wird geregelt, dass die Hohe der Liquiditatsreserve nach Ablauf ei-
nes Geschaftsjahres mindestens 25 Prozent (bisher 20 Prozent) der durch-
schnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Gesundheitsfonds betra-
gen muss. Hintergrund ist die Neufassung des § 171d Absatz 6, wonach der
GKV-Spitzenverband im Falle der Insolvenz einer Krankenkasse zur Zwischenfi-
nanzierung ein Darlehen in Hohe von bis zu 750 Millionen Euro aus der Liqui-
ditatsreserve des Gesundheitsfonds aufnehmen kann.

Weitere Regelungen werden rechtsbereinigend gestrichen. So ist die Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds schon seit ldangerer Zeit vollstandig aufge-
baut, das heillt oberhalb ihrer Mindesthohe von mindestens 20 Prozent der
durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Gesundheitsfonds.
Die Regelung zu ihrem schrittweisen Aufbau wird daher gestrichen. Dasselbe
gilt fir die bisherige Regelung, wonach die die voraussichtlichen jahrlichen
Ausgaben der Krankenkassen nach § 242a Absatz 1 Satz 1 libersteigenden
jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds der Liquiditatsreserve zuzufiihren
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sind. Dieser Fall kann ab 2015 nicht mehr eintreten, da durch die Abschaffung
des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils in Hohe von 0,9 Prozentpunkten
eine deutliche Unterdeckung eintreten und sukzessive ansteigen wird. Auch die
Kompensationsregel zur Finanzierung der Abschaffung der Praxisgebuhr fiir
das Jahr 2014 kann mit Wirkung zum 1. Januar 2015 entfallen.

Stellungnahme vdek

Die vorgenommenen Anderungen sind sachgerecht. Die Erweiterung um den
Zweck, ggf. Mittel zum Einkommensausgleich fiir Zusatzbeitrage vorzuhalten,
ist ndtig, wenn der hier gesetzlich vorgesehene Einkommensausgleich fir Zu-
satzbeitrage durchgefiihrt werden soll. Die Anhebung der Mindestreserve von
20 Prozent auf 25 Prozent ist ebenfalls vertretbar, um die in § 171d vorgese-
hene Moglichkeit der Gewdhrung von Zwischendarlehen aus der Liquiditatsre-
serve an den GKV-SV fir die kurzfristige Befriedigung der Forderungen von
Glaubigern in Insolvenz- oder SchlieRungsfillen weitgehend sicherzustellen.

Aber in einem entscheidenden Punkt sind die Anderungen nicht ausreichend:
Die Regelungen zur Hohe der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds sehen
keine Obergrenze und einen gleichzeitigen ,Abflussmechanismus“ bei Uber-
schreiten der Obergrenze vor, um die Uberschissigen Mittel den Krankenkas-
sen zugute kommen zu lassen. Fur die gesetzlich genannten Zwecke der Liqui-
ditdatsreserve sollte aus Sicht des vdek eine Obergrenze definiert sein. Dariiber
hinausgehende bestehende Reserven oder liber Zuweisungsverpflichtungen
hinausgehende Fondseinnahmen, mit denen diese Grenze zukiinftig wieder
uberschritten wird, sind fir Zuweisungen an die Krankenkassen in Folgejahren
zu verwenden, indem die negative mitgliederbezogene Veranderung nach

§ 40 RSAV reduziert wird.

Anderungsvorschlag vdek
Absatz 2 wird um folgenden vierten Satz erganzt:

,Die Mittel der Liquidititsreserve diirfen 35 Prozent einer Monatsausgabe nicht
libersteigen. Die liber das festgelegte Zuweisungsvolumen und bis zu dieser
Obergrenze der Liquiditatsreserve zuzufiihrenden Einnahmen hinausgehenden
Mittel sind fiir die Festsetzung der Zuweisungen an die Krankenkassen in Fol-
gejahren einzusetzen, indem die negative mitgliederbezogene Verdnderung
nach § 40 RSAV reduziert wird.”
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4. Stellungnahme zu Artikel 4
(Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Artikel 4 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2

§ 26 Absatz 4 - neu - (Beitragsausgleichsverfahren bei Mehrfachbeschaftigten,
deren Arbeitsentgelt die Beitragsbemessungsgrenze uberschreitet)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen sollen in den Fallen, in denen zu vermuten ist, dass auf-
grund einer Mehrfachbeschiftigung die Beitragsbemessungsgrenze uberschrit-
ten und damit eine Verhaltnisberechnung zur Beitragsverteilung auf die Arbeit-
geber notwendig wird, den Tatbestand von Amts wegen feststellen. Der not-
wendige Informationsaustausch mit den betroffenen Arbeitgebern ist auf elek-
tronischem Wege durchzufiihren. Das Nadhere regeln die Spitzenorganisationen
der Sozialversicherung in einheitlichen Grundsatzen.

Stellungnahme vdek

Das Beitragsausgleichsverfahren fir Mehrfachbeschaftigte mit einem Arbeits-
entgelt oberhalb der Beitragshemessungsgrenze, das bisher nach § 28h Absatz
2a Nummer 3 SGB durchzufiihren war, wird in anderer Form im Rahmen der
Neuregelung des § 26 Absatz 4 fortgefiihrt. Die Krankenkasse hat das Verfah-
ren innerhalb von zwei Monaten nach Vorliegen aller insoweit erforderlichen
Meldungen abzuschlieRen. Das ist gegeniiber dem urspriinglichen Gesetzent-
wurf ein deutlich verbesserter Zeitrahmen. Ferner wird erreicht, dass ein mogli-
cher Verzinsungsanspruch nach § 27 SGB fiir die Giberzahlten Beitrage friihes-
tens nach Ablauf dieser Frist beginnen kann. Das Ausgleichsverfahren nach

§ 26 Absatz 4 gilt fiir Abrechnungszeitraume ab dem 1. Januar 2015 und ent-
faltet keine Riickwirkung. Die Neuregelung wird begriiRt.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.
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Artikel 4 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3a - neu

§ 28d Absatz 1 Satz 5 (Definition des Begriffs Gesamtsozialversicherungsbei-
trag)

Erginzender Anderungsvorschlag vdek
Nummer 3a § 28d Absatz 1 SGB IV wird wie folgt gedandert:

a.) Satz 1 wird wie folgt gefasst: "Die Beitrdge fiir die gesetzliche Kranken- und
Pflegeversicherung fir einen in diesem Zweig versicherten Beschdftigten sowie
die Beitrdge aus Arbeitsentgelt aus einer versicherungspflichtigen Beschdfti-
gung oder Kraft Gesetzes versicherte Hausgewerbetreibende nach dem Recht
der Rentenversicherung oder der Arbeitsforderung werden als Gesamtsozial-
versicherungsbeitrag gezahlt.”

b.) Der bisherige Satz 2 wird gestrichen.

Begriindung:

Derzeit zdhlen Beitrdge fir Arbeitnehmer, die wegen Uberschreitens der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind und sich bei einer Krankenkasse
freiwillig versichert haben, einschlieRlich der damit verbundenen Pflegeversi-
cherungsbeitrage, nicht zum Gesamtsozialversicherungsbeitrag. Der Arbeitge-
ber ist daher nicht verpflichtet, diese Beitrdage einzubehalten und an die Kran-
kenkassen abzufiihren. Seit Jahrzehnten ist es jedoch Praxis, dass der weit
uberwiegende Teil der Arbeitgeber diese Beitrage dennoch einbehdlt und an die
Krankenkasse zahlt. Diesem Umstand tragt auch das DEUV-Verfahren Rech-
nung, nachdem die Beitragsgruppe 9 fir die Krankenversicherung zu melden
ist, wenn der Arbeitgeber die Beitrage einbehalt.

Die aktuelle Regelung fiihrt dazu, dass Beschiftige, die wegen Uberschreitens
der Jahresarbeitsentgeltgrenze in der GKV freiwillig versichert sind, im Falle
einer Insolvenz des Arbeitgebers gegentiiber versicherungspflichtigen Arbeit-
nehmern deutlich benachteiligt werden, ohne dass dies, wie unten weiter dar-
gestellt wird, gerechtfertigt ist. Obwohl diese Arbeitnehmer genauso wie die
versicherungspflichtigen Arbeitnehmer eines insolventen Arbeitgebers haufig
nicht mehr ihr Nettoentgelt erhalten, haften sie personlich fir die Kranken-
und Pflegeversicherungsbeitrage, weil diese nicht als Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrdage gelten. Dies gilt selbst dann, wenn der Arbeitgeber der Kranken-
kasse zuvor gemeldet hat, dass er die Arbeitnehmeranteile vom Entgelt einbe-
halt und alle Beitrage an die Krankenkassen zahlt. Obwohl diese Arbeitnehmer
kein Entgelt mehr bekommen haben bzw. ihre Arbeitnehmeranteile vom Entgelt
einbehalten wurden, haften sie nach aktueller Rechtslage bei Nichtzahlung
durch den Arbeitgeber sogar fiir dessen Zuschussanteile nach § 257 Abs. 1
SGB V bzw. § 61 Abs 1 SGB XI. Die Beitrage fiir die Uibrigen Zweige (insbeson-
dere zur Renten- und Arbeitslosenversicherung) sind Gesamtsozialversiche-
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rungsbeitrage; fur diese haftet der Arbeitgeber unabhiangig vom Krankenversi-
cherungsstatus des Arbeitnehmers immer alleine. Unterschiedliche Haftungs-
regelungen fir Sozialversicherungsbeitrdge fiir Beschaftigte, die sich nur durch
ihren versicherungsrechtlichen Status in der GKV unterscheiden, fitlhren zu un-
verhadltnismaRiger Schlechterstellung dieses Personenkreises. Diese Regelungen
sind den Beschaftigten nicht vermittelbar. Trotzdem fordert das BVA bei Pri-
fungen der Krankenkasse diese Beitragsriickstande von den Versicherten ein.
Daher ist eine Gleichstellung der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage fir
den Personenkreis der abhdangig Beschaftigten sachgerecht.

Die aktuelle unterschiedliche Handhabung fihrt bei der versicherungsrechtli-
chen Beurteilung fiir Arbeitgeber zu Mehraufwand. Da der weit Uiberwiegende
Teil der Arbeitgeber diese Arbeitnehmergruppe als sogenannte Firmenzahler
mit dem DEUV-Verfahren anmeldet, dokumentieren sie damit, dass sie diese
Beitrdage zahlen und ibernehmen wollen. Vor diesem Hintergrund ist die ge-
setzlich abweichende Haftungsfolge auch nicht mehr zeitgemaR.

Im Kontext der Anderungen zu § 242 Absatz 4 SGB V (vgl. Artikel T Nummer
18), mit denen der Zusatzbeitrag/Zusatzbeitragssatz dem Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrag zugeordnet wird und damit das Quellenabzugsverfahren gel-
ten soll, bedarf es zudem einer zusatzlichen MaRnahme der Sicherung des Bei-
tragsaufkommens.

Zusammenfassend ist es sinnvoll und sachgerecht, auch den Beitrdagen fir frei-
willig krankenversicherte Arbeitnehmer den Charakter eines Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrags zu verleihen. Die Beitragsregelungen fiir die tbrigen freiwillig
krankenversicherten Personen bleiben unverandert.

Seit der Einfliihrung des Gesundheitsfonds haben die Krankenkassen die einge-
henden Beitrage arbeitstdglich an diesen weiterzuleiten. Der Verwaltungsauf-
wand wirde sich auch fir die Krankenkassen minimieren, wenn die Beitrage fir
freiwillig versicherte Arbeitnehmer kinftig nur noch tber den Arbeitgeber an
die Krankenkasse gezahlt werden wiirden. Durch die Absicherung im Krank-
heitsfall in der PKV, die Auffangversicherungspflicht (§ 5 Absatz T Nummer 13
SGB V; 193 Absatz 3 VVG) oder die obligatorische Anschlussversicherung nach
§ 188 Absatz 4 SGB V macht die Differenzierung zwischen KV-Beitragen von
versicherungspflichtig oder von freiwillig versicherten Beschaftigten keinen
Sinn mehr. Von daher ist es angebracht, auch die freiwilligen Beitrdage zur
Krankenversicherung und die damit verbundenen Pflegeversicherungsbeitrdage
als Gesamtsozialversicherungsbeitrage zu behandeln.
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5. Stellungnahme zu Artikel 9
(Anderung des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch)

Artikel 9 (Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch)
§ 32 Absatz 4 (Beitrdage fiir die Kranken- und Pflegeversicherung)

Beabsichtigte Neuregelung

Soweit der Sozialhilfetrdger nach § 32 Absatz 1 oder 2 zur Ubernahme der Bei-
trage eines freiwillig Versicherten oder eines Rentenantragstellers verpflichtet
ist, wird diese Verpflichtung auch auf die Ubernahme des Zusatzbeitrags aus-
gedehnt. Es ist der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz zu ubernehmen.

Stellungnahme vdek

Es handelt sich um eine Folgeregelung wegen der Neuauspragung des Zusatz-
beitragssatzes. Von daher ist die Regelung sachgerecht. Im Hinblick darauf,
dass wegen der Erhebung des Zusatzbeitragssatzes keine Sonderregelungen
fur bedlrftige Versicherte vorgesehen sind, ist es notwendig, dass fiir die
Ubernahme der Beitrdge von Sozialhilfeempfiangern nicht der durchschnittliche,
sondern der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz zugrunde gelegt wird.

Das Beitragsiibernahmeverfahren nach § 32 gehort allerdings generell auf den

Prifstand. Es hat sich in der Vergangenheit als stumpfes Schwert erwiesen, weil
sich die Sozialamter auf den Standpunkt gestellt haben, dass die Beitragsiiber-
nahme einen Antrag des Versicherten beim Sozialamt voraussetzt.

Die Entwicklung der Beitragsriickstande vor dem ,Gesetz zur Beseitigung so-
zialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung“ macht
deutlich, dass die Zahlungsmoral sowohl unter den freiwillig Versicherten als
auch unter den Personen, die der Auffangversicherungspflicht nach § 5 Absatz
1 Nummer 13 SGB V unterliegen, erheblich zu beklagen ist. Soweit der Zusatz-
beitrag nicht im Quellenabzugsverfahren erhoben werden kann, wird auch hier
mit deutlichen Beitragsrickstanden zu rechnen sein. Um dies zu vermeiden, ist
es erforderlich, dass die Ubernahmepflicht der Sozialimter verschirft und auch
auf rickstandige Beitrdge ausgedehnt wird. Nur so lassen sich weitere negative
Auswirkungen fur Krankenkassen mit einem tberdurchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz vermeiden. Durch die Vorschrift wird der Krankenkasse ein unmittel-
bares Recht eingerdaumt, bei dem Sozialhilfetrager riickstandige Beitrage gel-
tend zu machen. Voraussetzung dafiir ist, dass die Krankenkasse nachweist,
dass sie das Vollstreckungsverfahren fruchtlos durchgefiihrt hat. Die Beitrags-
ubernahme soll sich auch auf die riickstandigen Beitrage erstrecken.

Des Weiteren ist darauf hinzuweisen, dass die eigentliche Beitragsiibernahme-
regelung nach § 32 Absatz 1 seit dem Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberfor-
derung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung unvollstiandig er-

23
vdek-Stellungnahme zum GKV-FQWG vom 16. Mai 2014



scheint. Denn mit diesem Gesetz wurde eine Sonderform der freiwilligen Versi-
cherung nach § 188 Absatz 4 SGB V geschaffen. Danach bleiben Personen, die
aus der Versicherungspflicht oder der Familienversicherung ausscheiden, unter
bestimmten Voraussetzungen freiwilliges Mitglied der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Wegen dieses Sonderstatus der freiwilligen Mitgliedschaft kann
es zu Streitigkeiten mit den Sozialamtern kommen, ob von dort die Beitrage fir
diesen Personenkreis Ubernommen werden.

Anderungsvorschlag vdek

Die Anderung in Absatz 4 entfillt, da der bisherige Wortlaut auch die neue
Rechtslage abdeckt.

In Absatz 1 wird nach den Worten ,§ 9 Absatz 1 Nummer 1’ die Worte , sowie
§ 188 Absatz 4“und nach den Worten ,§ 6 Absatz 1 Nummer 1’ die Worte ,so-
wie § 22 Absatz 3“eingefligt.

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefligt:

"Fiir die Ubernahme der Beitrdge ab dem Zeitpunkt des Entstehens der Bei-
tragsschuld nach den Absdtzen 1 bis 4 sind die Voraussetzungen des § 19 be-
reits dann erfillt, wenn die zustandige Krankenkasse nachweist, dass Vollstre-
ckungshandlungen im Rahmen des § 66 des Zehnten Buches erfolglos waren.
Beitragsriickstande einschlie8lich darauf entfallender Saumniszuschldge und
Gebliihren sollen tibernommen werden, wenn ein Ruhen des Leistungsan-
spruchs nach § 16 Absatz 3a des Fiinften Buches eingetreten ist oder einzutre-
ten droht.”
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6. Stellungnahme zu Artikel 15
(Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Artikel 15 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 3

§ 3 (Erhebung der Versicherungszeiten) und § 30 Absatz 2 (Erhebung und Ver-
wendung von Daten fiir die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs)

Ergdnzender Vorschlag vdek

§3 Absatz 7 Satz 1 und 3 RSAV werden gestrichen. Satz 2 wird Satz 1 und Satz
4 wird Satz 2.

In § 30 Abs. 2 Satz 6 RSAV werden nach ,... § 3 Absatz 7“ die Worte ,Satz 2
und 3“ gestrichen und in ,Satz 1“ verdndert.

Begriindung:

Es handelt sich um Anpassungen, die die optionale Ausdehnung der Aufbe-
wahrungsfrist seitens des Bundesversicherungsamtes (BVA) auf 12 Jahre und
die grundsatzliche Frist der Anderung des Alt-RSA auf grundsétzlich 9 Jahre
entfallen lassen soll. Die in der RSAV enthaltenen Aufbewahrungsfristen (12
respektive 9 Jahre) sind veraltet und stammen noch aus dem Alt-RSA. Der
Zweck der langeren Aufbewahrungsfristen ist fraglich und eine Optierung auf
eine Verlangerung der Frist seitens des BVA hat es nie gegeben. Zu einer Ver-
langerung der Aufbewahrungsfrist kann es nur in vom BVA jeweils festzustel-
lenden Ausnahmefdllen kommen. Diese Feststellung kann durch das BVA je-
doch nur getroffen werden, wenn es hierfiir sachliche Griinde, wie z. B. Un-
plausibilitaten in dem zuletzt erhobenen Korrekturjahr gibt, die eine Korrektur
der gemeldeten Daten erforderlich machen. Mit dieser Anderung werden die
Krankenkassen von unnoétigen Kosten, die aus verlangerten Aufbewahrungser-
fordernissen erwachsen, entlastet.

Artikel 15 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nr. 4
§ 31 Absatz 5 (Auswahl und Anpassung des Klassifikationsmodells)

Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu § 41 Absatz 1 Satz 2 - neu -. Mit
der Regelung in § 41 Absatz 1 Satz 2 - neu - wird entsprechend dem Vor-
schlag des Wissenschaftlichen Beirats die Summe der Zuweisungen flr Aus-
landsversicherte an die Krankenkassen insgesamt auf die Summe der von die-
sen verursachten Leistungsausgaben begrenzt. MaRgeblich fir die Umsetzung
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dieser Regelungen ist eine genaue Erfassung und Abgrenzung der Leistungs-
ausgaben fir Auslandsversicherte. Das Ndahere zur Abgrenzung dieser Ausga-
ben flir Auslandsversicherte ist daher nach dieser Vorschrift vom Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem BVA zu bestimmen.

Stellungnahme vdek

Die beabsichtigte Neuregelung konkretisiert die zu beriicksichtigenden Ausga-
ben fir die im Ausland erbrachten Leistungen und schafft eine klare Berech-
nungsgrundlage fir die Auslandszuweisungen.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Artikel 15 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 5

§ 33 (Gutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Kranken-
geld und Auslandsversicherte)

Beabsichtigte Neuregelung

Im neuen § 33 werden ndhere Vorgaben zu den vom BVA gemadR § 269 Absatz
3 SGB V in Auftrag zu gebenden Gutachten gemacht. Dabei handelt es sich in
Absatz 1 um die Anforderungen an die Gutachter.

In Absatz 2 werden die Zielsetzungen der Gutachten jeweils ndher bestimmt.

Absatz 3 bestimmt, dass bezlglich des Krankengelds zunachst die Frage zu
klaren ist, welche der weiteren, auch vom Wissenschaftlichen Beirat angespro-
chenen Bestimmungsfaktoren, die Ausgaben einer Krankenkasse maRgeblich
beeinflussen und bei der Standardisierung beriicksichtigt werden sollten sowie
anhand welcher Datengrundlagen diese Faktoren abgebildet und erhoben wer-
den kdnnen.

Absatz 4 sieht eine entsprechende Analyse auch fir den Bereich der Auslands-
versicherten vor. Hier soll dariiber hinaus auch untersucht werden, wie die
Transparenz des bisherigen Verfahrens bzw. die Qualitat der dort verwendeten
Daten verbessert werden kann - auch indem die Daten z. B. anders abgegrenzt
werden als heute. Eine solche Analyse wird in jedem Fall auch eine Be-
standsaufnahme und Darstellung des heutigen, sehr vielschichtigen Verfahrens
beinhalten.

In Absatz 5 wird vorgegeben, dass diese ersten Gutachten jeweils bis zum
31. Dezember 2015 abgeschlossen sein sollen.
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Stellungnahme vdek

Der Ansatz, uiber die Vergabe von Gutachten systemkonforme und zielgenauere
Verfahren fir die Zuweisungen fir Krankengeld und Auslandsversicherte zu
erhalten, wird unterstitzt.

Artikel 15 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nr. 9
§ 40 Absatz 1 (Mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Der geltende § 40 Absatz 1 gibt dem BVA vor, wie der Unterschiedsbetrag zwi-
schen dem Einnahmevolumen, das der Gesundheitsfonds den Krankenkassen
zur Deckung ihrer Ausgaben (§§ 266, 270 SGB V) zuweist, und den voraus-
sichtlichen Ausgaben der Krankenkassen fiir ein Ausgleichsjahr zu ermitteln
ist. Dieser Unterschiedsbetrag wird Uber eine mitgliederbezogene Veranderung
der Zuweisungen auf alle Krankenkassen verteilt.

Da in § 220 Absatz 2 SGB V bestimmt wurde, dass die Zusatzbeitrage nach

§§ 242, 271 Absatz Ta SGB V bei der Schatzung der Hohe der voraussichtlichen
jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds auRer Betracht bleiben, kann die
Nummer 1, welche Vorgaben zur Ermittlung des maRgeblichen Einnahmevolu-
mens macht, ebenso wie die Nummer 2, in welcher die Ermittlung der voraus-
sichtlichen Ausgaben vorgegeben wird, unverandert bleiben.

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

Stellungnahme vdek

Die Anderungen sind konsequent, wenn die rechnerische Vorgehensweise zur
Durchfiihrung des Einnahmeausgleichs wie im Entwurf zu § 270a SGB V vorge-
sehen, realisiert wird. Das ist die Position, die von der Mehrheit der Ersatzkas-
sen vertreten wird. Diejenigen Mitgliedskassen, die die Berechnungsgrundlagen
fur den Einkommensausgleich in anderer Weise modifiziert sehen wollen, for-
dern eine dementsprechende Anpassung des § 40 RSAV (Verdnderungsbetrag
proportional zu den beitragspflichtigen Einnahmen).

Die Klarstellung, dass abweichend von der geltenden Gesetzlage nunmehr bei
der Berechnung des mitgliederbezogenen Anpassungsbetrags ein genereller
Bezug zu allen Mitgliedern hergestellt wird, ist unter dem Gesichtspunkt, dass
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damit die Schatzung der Mitgliederzahlen vereinfacht wird, nachvollziehbar.
Auch der vdek geht davon aus, dass diese Herangehensweise keine Verzerrun-
gen in den Ergebnissen nach sich ziehen wird. Sie ist insofern sachgerecht und
wird begrilt.

Anderungsvorschlag vdek

Aufgrund der divergierenden Positionen erfolgt kein Anderungsvorschlag.

Artikel 15 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nr. 10
§ 41 (Jahresausgleich)

Beabsichtigte Neuregelung

In den in § 41 Absatz 1 enthaltenden Regelungen zum Jahresausgleich werden
Regelungen zur Umsetzung der Sonderregelungen zum Krankengeld und Aus-
landsversicherte ergdanzt sowie die dort bislang enthaltenen, ausgelaufenen
Regelungen zur Umsetzung der Konvergenzregelung (§ 33c) gestrichen.

Mit der Neuregelung zu Auslandsversicherten wird die Summe der Zuweisun-
gen fur Auslandsversicherte an die Krankenkassen insgesamt auf die Summe
der von diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt. Dieses Modell soll
umgesetzt werden, bis ein Modell vorliegt, mit dem die Zuweisungen fiir Aus-
landsversicherte auf der Grundlage empirischer Untersuchungen insgesamt
zielgerichteter verteilt werden kénnen als bislang. Der Uberschreitungsbetrag
wird anschlieRend mitgliederbezogen auf alle Krankenkassen verteilt.

Weiterhin wird ein erweitertes Verfahren zur Bestimmung der Zuweisungen fir
Krankengeld geregelt: Bis ein Modell vorliegt, mit dem die Zuweisungen fiir
Krankengeld auf der Grundlage empirischer Untersuchungen zielgerichteter
standardisiert werden kdénnen, werden durch die Einfiihrung einer Sonderrege-
lung mit dieser Norm die bestehenden Uber- und Unterdeckungen im Bereich
Krankengeld halbiert. Dies geschieht dadurch, dass die Halfte der Zuweisungen
Uber das bisher geltende Standardisierungsverfahren verteilt wird und die an-
dere Halfte Gber einen Ist-Kosten-Ausgleich. Da auch ein teilweiser Ist-Kosten-
Ausgleich der grundsatzlichen RSA-Systematik mit ihrer Orientierung an den
jeweiligen Durchschnittskosten widerspricht und tendenziell mit negativen
Wirtschaftlichkeitsanreizen fiir die Krankenkassen verbunden ist, soll dieses
Verfahren mittelfristig durch ein weiterentwickeltes Modell zur Standardisie-
rung der Krankengeldausgaben abgelost werden.

Der ergdanzende Ist-Kosten-Ausgleich (auf GKV-Ebene) soll fiir Auslandsversi-
cherte und fiur Krankengeld ausschlieRlich im Jahresausgleich umgesetzt wer-
den. Im Monatsverfahren erfolgen die Zuweisungen fiir Krankengeld und Aus-
landsversicherte nach dem bisher geltenden Verfahren.
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Weiterhin werden Anderungen des § 40 als Folgednderung zur Regelung des
Einkommensausgleichs auch fiir den Jahresausgleich (analog § 40) nachvollzo-
gen. Im Jahresausgleich sind die aktuellen jahresdurchschnittlichen Mitglieder-
zahlen zu verwenden. Auch fir die beitragsfreien Mitglieder (Mitglieder wah-
rend des Bezugs von Krankengeld, Mutterschaftsgeld, Elterngeld und Betreu-
ungsgeld) erhalt die Krankenkasse - wie fiir jedes andere Mitglied - somit einen
Betrag entsprechend dem Kassen-individuellen Zusatzbeitragssatz und den
GKV-durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen. Zukiinftig werden so-
mit bei der Umlage des Unterschiedsbetrags - also sowohl bei einem positiven
wie bei einem negativen Unterschiedsbetrag - immer alle Mitglieder beriick-
sichtigt.

Zusatzlich ergibt sich eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des
§ 272 SGB V und der §§ 33a bis 34.

Stellungnahme vdek

Im Sinne einer Ubergangsregelung bis zur Festlegung einer systemkonforme-
ren Losung fiir zielgenauere Zuweisungen bei den Auslandsversicherten wird
der Vorschlag als weitgehend unstrittig angesehen. Beim Krankengeld vertreten
die Ersatzkassen keine einheitliche Auffassung.

Artikel 15 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nr. 11
§ 43 (Durchfiihrung des Einkommensausgleichs)

Beabsichtigte Neuregelung

Das BVA erhdlt nach § 270a Absatz 4 SGB V die Aufgabe, den Einkommensaus-
gleich durchzufiihren und den Krankenkassen die entsprechenden Mittel zuzu-
weisen. Jede Krankenkasse erhalt durch diesen Ausgleich die Einnahmen aus
dem einkommensabhdngigen Zusatzbeitrag, die sie erzielen wiirde, wenn die
beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder dem Durchschnitt in der gesetz-
lichen Krankenversicherung entsprachen. Das Ndhere zur Umsetzung der ge-
setzlichen Vorgaben wird in § 43 - neu - geregelt. Insbesondere spezifiziert die
Vorschrift die Verfahrensweise fiir das monatliche Verfahren, fiir quartalsweise
Zwischenkorrekturen und fiir den abschlieRenden Jahresausgleich.

Stellungnahme vdek

Die Vorgaben fir das monatliche Verfahren und fir die quartalsweisen Zwi-
schenkorrekturen sind sachgerecht, weil sie eine groRtmogliche Aktualitdt des
Abschlagsverfahrens unter der gegebenen Datenlage sicherstellen. In Absatz 4
wird bestimmt, dass das Bundesversicherungsamt dann, wenn es den Jah-
resausgleich fiir die Zuweisungen nach § 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V durch-
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fihrt, auch die Hohe der Mittel fiir den Einkommensausgleich neu berechnet.
Die Bekanntgabe und das Verfahren zum Ausgleich der Unterschiedsbetrage
erfolgen entsprechend der Regelung in § 41 Absatz 4. Ein Korrekturverfahren
wird nicht durchgefiihrt. Nach § 270a Absatz 2 sollen sich sowohl die quar-
talsweisen Zwischenausgleiche als auch der Jahresausgleich auf die einmal
festgesetzten vorlaufigen beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
GKV beziehen, also nicht auf die endgiltig in den Rechnungsergebnissen fest-
gestellten tatsachlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder.

Ein Teil der Ersatzkassen unterstiitzt den Vorschlag des BMG, da zum einen die
Beibehaltung des urspriinglichen Planwerts die Planungssicherheit erhéhe und
zum anderen eine Analogie zur bisherigen Fondssystematik hergestellt werde,
nach der die Zuweisungen gemaR den §§ 266 und 270 SGB V ebenfalls ver-
bindlich auf Basis der durch den GKV-Schatzerkreis im Voraus geschatzten
Einnahmen- und Ausgabenentwicklung verbindlich festgelegt werden.

Mit der jetzigen Formulierung des § 43 Absatz 4 ist diese Vorgabe nicht mehr
klar formuliert; sie bietet aus Sicht des vdek auch in Zusammenhang mit der
Begriindung verschiedene Auslegungsmaoglichkeiten. Wird die Hohe der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen fiir die Berechnung des Durch-
schnittsbetrags neu ermittelt oder werden nur die auf die Krankenkassen ent-
fallenden Anteile aufgrund aktuellerer Mitgliederzahlen neu berechnet?

Anderungsvorschlag vdek

§ 43 Absatz 4 sollte im Hinblick auf die zu verwendenden RechengréRen im
Jahresausgleich klar und auslegungsfrei formuliert werden.
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7. Stellungnahme zu Artikel 16
(Anderung des Medizinproduktegesetzes)

Artikel 16 (Anderung des Medizinproduktegesetzes)
§ 42 (BuRgeldvorschriften)

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird die Ahndung einer Ordnungswidrigkeit in dem Fall ermdéglicht, dass
eine Aufbereitung von bestimmungsgemal keimarmen oder steril zur Anwen-
dung kommenden Medizinprodukten nicht der Rechtsverordnung gemaRl

§ 37 Absatz 5 Nummer 1a MPG festgelegten Anforderungen entspricht. In die-
sem Fall soll ein BuRgeld verhdangt werden kénnen.

Stellungnahme vdek
Die Regelung ist aus Grinden des Patientenschutzes zu begriiRen.

Wie bereits im Zusammenhang der Diskussion um das Patientenrechtegesetz,
aber auch zu spateren Zeitpunkten, vorgebracht worden ist, fehlen nach wie
vor Sanktionsregelungen fiir den Fall, dass Medizinproduktehersteller oder An-
wender ihrer Meldepflicht nach § 3 Medizinprodukte-Sicherheitsplanverord-
nung nicht nachkommen. Auch hier sollte die zustdndige Bundesoberbehorde
das Recht haben, Sanktionen in Form von BuRgeldern zu verhdngen. Gleichzei-
tig ist zu regeln, dass diese Meldungen nicht in Zivil- und Strafverfahren gegen
die Meldenden verwendet werden kdnnen.

Anderungsvorschlag vdek

a.) Medizinproduktegesetz: nach § 24 MPG wird folgender Abschnitt 6
eingeflgt:

§ 25 Ordnungswidrigkeiten

,Ordnungswidrig im Sinne des § 42 Absatz 2 Nummer 16 des Medi-
zinproduktegesetzes handelt, wer vorsdtzlich oder fahrldssig entgegen
§ 3 Absatz 1bis 3 eine Meldung nicht, nicht richtig oder nicht vollstandig
erstattet.”

b.) Maedizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung: Erganzend wird nach
§ 3 Absatz 3 MPSV folgender Absatz 4 eingefligt:

,(4) Erfolgte Meldungen nach den Absdtzen 2 und 3 durch Angehdrige der
Heilberufe diirfen nicht zu Beweiszwecken in einem gegen den Meldenden

geftihrten Zivil- oder Strafverfahren genutzt werden. *

Die Nummern der folgenden Absdtze dandern sich entsprechend.
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8. Stellungnahme zu Artikel 17
(Inkrafttreten, AuRerkrafttreten)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorschriften zu den Aufgaben des Schadtzerkreises, zum Zusatzbeitrags-
satz, zu den Ubergangsregelungen zum Zuweisungsverfahren fur Krankengeld
und Auslandsversicherte im Rahmen des RSA-Jahresschlussausgleichs sowie
zum geplanten RSA-Gutachten treten zum 1. August 2014 in Kraft. Ferner tritt
zu diesem Termin auch die Bestimmung zur Beitragsbemessung nach der Bei-
tragsbemessungsgrenze bei Nichtvorlage von Einkommensnachweisen in Kraft.

Stellungnahme vdek

Der vdek halt diese Vorschrift grundsatzlich fiir sachgerecht. Allerdings sollte
klarer ausformuliert werden, ab welchem Ausgleichsjahr die Ubergangsrege-
lungen zum Zuweisungsverfahren fiir Krankengeld und Auslandsversicherte
zum Tragen kommen, konkret, ob sie bereits fiir den Jahresausgleich 2013 zu
beachten sind. Es wird deshalb eine Klarstellung in der Begriindung vorge-
schlagen, ob die Neuregelungen bereits fiir das Ausgleichsjahr 2013 im Rah-
men des Jahresausgleichs 2013 zur Anwendung kommen.

Das Inkrafttreten der Regelung tiber die Rechtsfolgen fiir die Beitragsbemes-
sung freiwillig Versicherte bei nicht vorgelegten Einkommensnachweisen zum
1. August 2014 ist sachgerecht. Damit kann die bisherige Praxis weitergefiihrt
werden.

Die Regelungen Uber den Wegfall des Vorrangs der Familienversicherung ge-
genuber der Versicherungspflicht als Bezieher von Arbeitslosengeld Il in der
Kranken- und Pflegeversicherung sowie die Neuordnung des Beitragsbemes-
sungsverfahren fir diesen Personenkreis treten zum 1. Januar 2016 in Kraft
(vgl. Artikel 17 Nummer 2). Diese Vorlaufzeit benétigt die Bundesagentur fiir
Arbeit auf jeden Fall, um sich auf die neuen Gegebenheiten einzustellen.

Anderungsvorschlag vdek

Keiner.

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Askanischer Platz 1

10963 Berlin

Tel.: 030/2 6931 -0

Fax: 030/2 69 31 - 2900

info@vdek.com
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