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Grundsätzliche Anmerkungen  
 

Mit dem Gesetzentwurf für ein Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzierung und Qua-

lität in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) werden die Finanzstruktu-

ren der GKV im Sinne einer größeren Beitragssatzautonomie reorganisiert. Dass die 

Beibehaltung des vollständigen Grundlohnausgleichs dabei gewährleistet bleibt, ist eine 

der Grundbedingungen für einen funktionierenden Wettbewerb. 

 

Einführung einkommensunabhängiger Zusatzbeiträge 

Die Innungskrankenkassen begrüßen die Entscheidung, die einkommensunabhängigen 

Zusatzbeiträge aus der Finanzarchitektur der GKV zu entfernen. Aus verwaltungs-

ökonomischer Sicht stellt die Abkehr vom einkommensunabhängigen Zusatzbeitrag und 

die Rückkehr zum kassenindividuellen Zusatzbeitrag als prozentualen Satz vom bei-

tragspflichtigen Einkommen eine erhebliche Entlastung dar. Die Innungskrankenkassen 

erwarten durch den Wegfall des Zusatzbeitragsvermeidungswettbewerbs mehr Innovati-

onsfreudigkeit bei den Krankenkassen. 

Die Innungskrankenkassen sehen das Vorhaben der Bunderegierung, Versicherte bei 

zukünftigen Kostensteigerungen einseitig zu belasten, kritisch. Versicherte werden hier-

durch im Zeitverlauf eine zunehmende Nettolohnminderung hinzunehmen haben. Die 

Finanzierung der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung obliegt aber nicht 

allein den Beitragszahlern. Teil eines Vorhabens zur Sicherstellung einer nachhaltigen 

Finanzierung der GKV muss auch der Ausbau bzw. die zugriffsfeste Festschreibung der 

Steuerfinanzierung sein. Mindestens die gesamtgesellschaftlichen Aufgaben müssen 

künftig von allen Bürgerinnen und Bürgern des Landes getragen werden. Diese müssen 

dauerhaft über Steuern finanziert und diese Finanzierung über die Aufnahme in die mit-

tel- und langfristige Finanzplanung des Bundes abgesichert werden. Die im Gesetz fest-

gelegten 14 Mrd. € sind dabei eine absolute Untergrenze. Die Höhe des Bundeszu-

schusses wäre zudem eigentlich zweckgebunden an die Höhe der versicherungsfrem-

den Leistungen der GKV zu knüpfen. 

 

Informationspflichten bei überdurchschnittlichem Zusatzbeitrag 

Große Bedenken haben die Innungskrankenkassen hinsichtlich einer weiteren Rege-

lung. Im Falle der Erhebung eines überdurchschnittlichen Zusatzbeitrages sind die Mit-

glieder nicht nur auf das Sonderkündigungsrecht, sondern auch auf die Wahlmöglichkeit 

hin zu einer günstigeren Krankenkasse hinzuweisen. Diese Regelung geht in jeder Hin-

sicht fehl und wird von den Innungskrankenkassen als kontraproduktiv abgelehnt. Der 

durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ist eine Schätzgröße und spiegelt nicht den tat-
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sächlichen durchschnittlichen Zusatzbeitrag der GKV wider. Insbesondere die nicht 

absehbaren Ausgaben- und Mitgliederentwicklungen, die erheblichen Einfluss auf den 

realen durchschnittlichen Zusatzbeitrag haben können, werden vollkommen ausge-

klammert. Der durchschnittliche Zusatzbeitrag nach § 242a SGB V stellt daher vor allem 

eine Planungsgröße der GKV dar. Als Benchmark für die Wettbewerbsfähigkeit einzel-

ner Kassen ist er aus Sicht der Innungskrankenkassen nicht geeignet. 

Die angedachte Regelung stellt zudem das monetäre Interesse über mögliche Qualitäts- 

und Versorgungsaspekte. Denn die Höhe eines Zusatzbeitrages sagt zunächst nichts 

über die Qualität einer Krankenkasse aus. Es besteht durchaus die Möglichkeit, dass 

besondere Versorgungs- oder Serviceangebote und vor allem die Investition in Neuent-

wicklung und Versorgungsqualität durch einen höheren Beitragssatz finanziert werden 

müssen. Wird jedoch das Merkmal „Höhe des Zusatzbeitrages“ per Gesetz im Vergleich 

zu Leistung und Qualität besonders herausgestellt, konterkariert dies das Vorhaben der 

Bundesregierung, den Wettbewerb um eine gute Versorgung zu intensivieren und den 

Qualitätsaspekt zu stärken (Qualitätsinstitut). Durch die Hinweispflicht auf günstigere 

Krankenkassen werden weiterhin Fehlanreize zur Vermeidung von Investitionen in Inno-

vation und Versorgung gesetzt. Der Zusatzbeitragsvermeidungswettbewerb und seine 

negativen Konsequenzen blieben bestehen.  

 

Risikostrukturausgleich 

Die praktischen Erfahrungen der letzten fünf Jahre haben gezeigt, dass der Risikostruk-

turausgleich (RSA) seinen gesetzlichen Auftrag zur Verringerung der Anreize zur Risi-

koselektion erfüllt hat. Die Weiterentwicklung des Verfahrens sollte sich daher den im-

mer klarer hervortretenden unerwünschten Nebenwirkungen des RSA widmen, zu deren 

Vermeidung in der Vergangenheit kaum Anstrengungen unternommen wurden. Hier ist 

sowohl das beträchtliche Manipulationspotential der Datengrundlagen des RSA als auch 

die durch ihn ausgelösten Fehlanreize für die Vertragsgestaltung und die Präventions-

bemühungen der GKV zu nennen. Leider möchte die Regierungskoalition keinerlei 

Maßnahmen ergreifen, die besagte Nebenwirkungen lindern. Wir sind daher der 

Meinung, dass sich eine Weiterentwicklung des RSA nicht allein an einer Verbesserung 

der Zielgenauigkeit orientieren darf, sondern auch die Transparenz, Sicherheit und  

Gerechtigkeit des Verfahrens im Blick behalten muss, um einen fairen Wettbewerbs-

rahmen in der GKV zu ermöglichen. 

Im Gesetzentwurf finden sich keine Ausführungen zu der Frage, wie zukünftig mit den 

Leistungsausgaben für Verstorbene im Rahmen der Regression umzugehen ist. Statt-

dessen hat das Bundesministerium für Gesundheit in einem Anschreiben, welches dem 

damaligen Referentenentwurf beigefügt war, darauf hingewiesen, dass das BVA die Re-

gelung gemäß der noch ausstehenden Entscheidung des Bundessozialgerichtes zu die-
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sem Thema umzusetzen hat. Wir bedauern, dass sich die Regierungskoalition in dieser 

Angelegenheit nicht in der Lage sieht, sich trotz der erheblichen wettbewerblichen Aus-

wirkungen auf die GKV um eine politische Lösung in dieser Frage zu bemühen. Wir hal-

ten eine Verfahrensumstellung auf dem Wege eines Verwaltungsaktes weiterhin für 

unangemessen.  

Angesichts der schwerwiegenden finanzpolitischen Auswirkungen der Änderungen in 

den Bereichen Annualisierung Verstorbener, Krankengeld und Auslandsversicherte hal-

ten wir es für dringend erforderlich, einen Kompensationsmechanismus für die abge-

schlossenen bzw. laufenden Geschäftsjahre 2013 und 2014 einzuführen. So können 

nachträgliche finanzielle Überforderungen, die sich aus der – zum Zeitpunkt der Haus-

haltsplanung unvorhersehbaren – Umstellung der Zuweisungssystematik und den damit 

verbundenen finanziellen Belastungen ergeben, abgefangen werden. 

Nach Auffassung der Innungskrankenkassen sollten Kassen für die finanzielle Gesamt-

belastungen, die sich aus den geplanten Umstellungen der Berechnungsverfahren im 

RSA ergeben, eine Kompensation aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds 

erhalten. 
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Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nrn. 1, 2, 4 

§ 5 Abs. 1 Nr. 2a, §§ 10, 92 SGB V: Abschaffung des Vorrangs der Familienver si-

cherung bei Bezug von Arbeitslosengeld II  

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Der Vorrang der Familienversicherung vor der Versicherungspflicht aufgrund des 

Bezugs von Arbeitslosengeld II entfällt. Zukünftig werden alle erwerbsfähigen Leis-

tungsberechtigten nach dem SGB II, die Arbeitslosengeld II beziehen, in der gesetzli-

chen Krankenversicherung und sozialen Pflegeversicherung einheitlich versicherungs-

pflichtig, soweit sie nicht privat kranken- und pflegeversichert oder dem System der 

privaten Kranken- und Pflegeversicherung zuzuordnen sind.  

 

Bewertung 

Erwerbsfähig Leistungsberechtigte nach SGB II sind derzeit aufgrund des Bezugs von 

Arbeitslosengeld II versicherungspflichtig in der gesetzlichen Krankenversicherung und 

sozialen Pflegeversicherung, soweit sie nicht familienversichert sind. 

Diese Regelungen zum Kranken- und Pflegeversicherungsschutz für Bezieher von 

Arbeitslosengeld II sind zum Teil sehr komplex und verursachen in der Praxis einen sehr 

hohen Bearbeitungsaufwand. Die notwendige Prüfung, ob eine vorrangige Familienver-

sicherung vorliegt, ist für die Kassen wie auch für die Jobcenter derzeit sehr aufwendig 

und im Ergebnis fehleranfällig. Mit dem Wegfall des Vorrangs der Familienversicherung 

entfällt die aufwändige Prüfung, was zu mehr Arbeitsökonomie beiträgt und die Rechts-

konformität der Ergebnisse bei der Prüfung der Versicherungsverhältnisse sichert. Die 

Innungskrankenkassen begrüßen daher diese Neuregelung. 

Aus unserer Sicht sollte diese Änderung bereits zum 1. Januar 2015 umgesetzt werden. 

 

Änderungsvorschlag 

Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a, Nummer 2 und 4 treten am 1. Januar 2015 in Kraft. 
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Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 7 

137a SGB V: Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-

sen  

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Die Bundesregierung erteilt dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) den gesetzli-

chen Auftrag, ein fachlich unabhängiges wissenschaftliches Institut für Qualitätssiche-

rung und Transparenz im Gesundheitswesen zu gründen. Das Institut soll sich mit der 

Ermittlung und Weiterentwicklung der Versorgungsqualität befassen und dem G-BA 

notwendige Entscheidungsgrundlagen für die von ihm gemäß § 137 SGB V zu gestal-

tenden Maßnahmen der Qualitätssicherung liefern. Neben den bisherigen Aufgaben 

nach § 137a SGB V werden dem neuen Institut zusätzliche Aufgaben zur Förderung der 

Qualitätsorientierung der Versorgung übertragen, darunter fallen auch die Ermittlung der 

Versorgungsqualität auf Basis sogenannter Routinedaten sowie die Information über die 

Qualität der Leistungserbringung. Für die Messung und Darstellung der Versorgungs-

qualität soll das Institut sektorenübergreifend abgestimmte Indikatoren und Instrumente 

entwickeln. Die für die einrichtungsübergreifende Qualitätssicherung notwendige Doku-

mentation soll unter Berücksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit erfolgen. Trä-

ger des Institutes ist der G-BA. Die im G-BA organisierten Organisationen, das Bun-

desministerium für Gesundheit und die für die Wahrnehmung der Interessen der Patien-

tinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen 

auf Bundesebene maßgeblichen Organisationen erhalten das Recht, beim G-BA Anträ-

ge auf  Beauftragung des Instituts zu stellen und sich neben den fachlich betroffenen 

Organisationen (Bundespsychotherapeutenkammer, Berufsorganisationen der Kranken-

pflegeberufe u.a.) an der Entwicklung von Inhalten zu beteiligen. 

 

Bewertung 

Die Innungskrankenkassen begrüßen uneingeschränkt das Ziel, der Qualität eine größe-

re Rolle in der ambulanten und stationären Versorgung zu geben. Die Krankenkassen 

müssen mehr Möglichkeiten erhalten, die Versorgung ihrer Versicherten qualitätsorien-

tiert zu steuern. Ebenso befürworten wir eine nachhaltige Verankerung der Qualitätssi-

cherung. Um in einem einheitlichen und von allen akzeptierten Rahmen Qualität zu 

messen, ist die Gründung eines an den G-BA angebundenen Institutes nachvollziehbar.  

Die Innungskrankenkassen geben aber zu bedenken, dass, bevor neue Strukturen zur 

Qualitätssicherung geschaffen werden, auch unter dem Gesichtspunkt der Entbürokrati-
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sierung geprüft werden sollte, welche Daten bereits heute an welcher Stelle erhoben 

und zur Qualitätssicherung herangezogen werden können.  

Der IKK e.V. vertritt zudem die Auffassung, dass bereits zum jetzigen Zeitpunkt auf 

kompetente Strukturen, eingespielte Verfahrensabläufe und gewonnene Erkenntnisse in 

der Qualitätssicherung zurückgegriffen werden kann. Es stehen schon heute beispiels-

weise im AQUA-Institut zahlreiche Daten über die Qualität der stationären Versorgung in 

den einzelnen Einrichtungen zur Verfügung. Es muss ferner sichergestellt werden, dass 

es hier nicht zu unproduktiven Doppelungen mit der zurzeit laufenden Aufarbeitung von 

Routinedaten über das DIMDI kommt. Mit Blick auf die angedachte Gründung eines 

Qualitätsinstituts muss im Vorfeld sichergestellt werden, dass die vorhandenen Informa-

tionen und Ressourcen auch weiterhin verwendet und genutzt werden können.  

Um mehr Transparenz über die Versorgungsqualität herzustellen, fordern die Innungs-

krankenkassen ferner, jene Einrichtungen offen zu benennen, die Leistungen unterhalb 

bestimmter Qualitätsparameter erbringen. Dies sorgt für mehr Transparenz im Versor-

gungsgeschehen und erleichtert dessen Beurteilung. 

 

Änderungsvorschlag 

Es bedarf neben einer Konkretisierung der für die Qualitätssicherung relevanten Daten 

und der offenen Benennung von Einrichtungen mit nachweislich schlechter Qualität ei-

ner Prüfung der bereits vorhandenen Strukturen, ob die Aufgabe eines Qualitätsinstitu-

tes nicht auch etablierte Organisationen übernehmen können. Deswegen gilt es zu-

nächst, die bestehenden Strukturen zur (sektorübergreifenden) Qualitätssicherung 

(AQUA-Institut, DIMDI) zu festigen und auszubauen. 
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Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nrn. 3, 8, 11, 12, 14, 17-32, 35 

§§ 224, 241, 242a, 270a SGB V: Einkommensabhängiger Zusatzbeitrag 

und 

zu Artikel 15 (Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung) 

Nr. 11 

§ 43 RSAV: Durchführung des Einkommensausgleichs 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Der allgemeine, paritätisch finanzierte Beitragssatz wird auf 14,6 Prozent festgesetzt, 

wobei der Arbeitgeberanteil bei 7,3 Prozent festgeschrieben wird. Der Entwurf sieht die 

Streichung der einkommensunabhängigen Zusatzbeiträge sowie den Entfall der Mög-

lichkeiten zur Prämienausschüttung vor. Der steuerfinanzierte Sozialausgleich wird ob-

solet.  

Die entstehende Finanzierungslücke wird stattdessen durch die Einführung einkom-

mensabhängiger Zusatzbeiträge geschlossen, die über einen vollständigen Einkom-

mensausgleich zwischen den Krankenkassen verteilt werden. Diese Zusatzbeiträge 

werden über das Quellabzugsverfahren von den beitragsabführenden Stellen an den 

Gesundheitsfonds weitergeleitet. Die Krankenkassen erheben den Zusatzbeitrag zu-

künftig als prozentualen Satz von den beitragspflichtigen Einnahmen. Dafür ist es ledig-

lich erforderlich, dass die Arbeitgeber die Zusatzbeitragssätze der Krankenkassen durch 

Meldung erfahren und bei der Beitragsabführung durch entsprechende einmalige An-

passung der IT berücksichtigen. 

Der Einkommensausgleich wird durch das Bundesversicherungsamt (BVA) durchge-

führt. Entstehende Über- oder Unterdeckungen des Einkommensausgleichs werden 

über die Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds bereinigt. 

 

Bewertung 

Die Innungskrankenkassen begrüßen die Entscheidung, die einkommensunabhängigen 

Zusatzbeiträge aus der Finanzarchitektur der GKV zu entfernen. Aus verwaltungsöko-

nomischer Sicht stellt die Abkehr vom einkommensunabhängigen Zusatzbeitrag und die 

Rückkehr zum kassenindividuellen Zusatzbeitrag als prozentualen Satz vom beitrags-

pflichtigen Einkommen eine erhebliche Entlastung dar. Die Innungskrankenkassen er-
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warten durch den Wegfall des Zusatzbeitragsvermeidungswettbewerbs mehr Innovati-

onsfreudigkeit bei den Krankenkassen. 

Die Innungskrankenkassen sehen das Vorhaben der Bundesregierung, Versicherte bei 

zukünftigen Kostensteigerungen einseitig zu belasten, kritisch. Versicherte werden hier-

durch im Zeitverlauf eine zunehmende Nettolohnminderung hinzunehmen haben. Die 

Finanzierung der Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung obliegt aber nicht 

allein den Beitragszahlern. Teil eines Vorhabens zur Sicherstellung einer nachhaltigen 

Finanzierung der GKV muss auch der Ausbau bzw. die zugriffsfeste Festschreibung der 

Steuerfinanzierung sein. Mindestens die gesamtgesellschaftlichen Aufgaben müssen 

künftig von allen Bürgerinnen und Bürgern des Landes getragen werden. Diese müssen 

dauerhaft über Steuern finanziert und diese Finanzierung über die Aufnahme in die mit-

tel- und langfristige Finanzplanung des Bundes abgesichert werden. Die im Gesetz fest-

gelegten 14 Mrd. € sind dabei eine absolute Untergrenze. Die Höhe des Bundeszu-

schusses wäre zudem eigentlich zweckgebunden an die Höhe der versicherungsfrem-

den Leistungen der GKV zu knüpfen. 

Positive Effekte sind im Bereich des bürokratischen Aufwands zu erwarten. Zur Erhe-

bung der einkommensunabhängigen Zusatzbeiträge war für jedes Mitglied ein Selbst-

zahlerkonto anzulegen, ein Beitragsbescheid zu erstellen und zu versenden sowie bei 

Vorlage die Einzugsermächtigung zu erfassen. Dem im Referentenentwurf beschriebe-

nen Erfüllungsaufwand im Quellenabzugsverfahren stehen daher Entlastungen für die 

Krankenkassen gegenüber. Durch die Abschaffung des Sozialausgleichs entfallen 

außerdem verschiedene Meldepflichten und Dialogverfahren zwischen den Arbeitgebern 

und Kassen. Das vorgeschlagene Ersatzverfahren führt zu einem erheblich niedrigeren 

Erfüllungsaufwand, da die Entgeltmeldungen den Krankenkassen bereits vorliegen. 

Einmalige Kosten entstehen mit der Einrichtung des elektronischen Abfrageverfahrens. 

Zudem entfällt für die Krankenkassen die Verpflichtung (und damit der Aufwand) zur 

Durchführung des Sozialausgleichs bei Selbstzahlern. Die Abschaffung des Sozialaus-

gleichsverfahrens und der damit einhergehende Wegfall bestehender Meldepflichten 

und Dialogverfahren entlasten folglich die Kassen und Arbeitgeber und senken die 

Bürokratiekosten. 

Aus Sicht der Innungskrankenkassen ist es für die Wiederherstellung der Beitragssatz-

autonomie entscheidend, den aktuell bestehenden vollständigen Grundlohnausgleich 

beizubehalten, um Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden und negative 

Anreizwirkungen zulasten der Versicherten auszuschließen. Daher muss sich der anvi-

sierte Grundlohnausgleich nicht nur auf die Höhe des rechnerisch notwendigen GKV-

weiten Zusatzbeitrags beziehen, sondern den kassenindividuellen Zusatzbeitrag voll-

ständig abdecken. 
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Das im Entwurf gewählte Modell zur Umsetzung des Einkommensausgleichs auf dem 

Wege eines separaten, vom morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) 

unabhängigen Ausgleichsmechanismus (Wasem-Modell) auf Grundlage der Schätzung 

des beitragspflichtigen Einkommens durch den Schätzerkreis ist aus unserer Sicht ge-

eignet, einen im oben genannten Sinne als vollständig verstandenen Ausgleich der 

Grundlohnunterschiede zwischen den Kassen herzustellen. Dabei werden nicht nur die 

Unterschiede im Niveau des Beitragsaufkommens in Gänze ausgeglichen, sondern 

auch mögliche auftretende Verzerrungen durch Schätzungenauigkeiten der voraussicht-

lichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied gleichmäßig über alle 

Wettbewerber verteilt. 

Der dargelegte Einkommensausgleich stellt keinen „Echtausgleich“ auf Basis der realen 

beitragspflichtigen Einnahmen der GKV dar, sondern ist an die Schätzungen des 

Schätzerkreises gekoppelt. Ein nachträgliches Korrekturverfahren, das die Schätzung 

der voraussichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder 

durch den Schätzerkreis an das Ist-Niveau angleicht, würde das Verfahren zwar auf ei-

nen „Echtausgleich“ heben, brächte für die Kassen aber nur eine nicht-

wettbewerbsrelevante Scheingenauigkeit des Einkommensausgleiches. Demgegenüber 

stünden weitere Planungsunsicherheiten in Bezug auf die letztendliche Höhe des kas-

senindividuellen Zusatzbeitrags, die die erhöhte Genauigkeit des Verfahrens nicht aus-

zugleichen vermag. Ein Verzicht auf ein Korrekturverfahren ist daher nachvollziehbar. 

Der Ausgleich von Über- oder Unterdeckungen des Einkommensausgleichs über die 

Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds ist aus Sicht der Innungskrankenkassen sach-

gerecht. Das fehlende nachträgliche Korrekturverfahren der voraussichtlichen durch-

schnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder ist annehmbar, solange deren 

Schätzungen mit hinreichender Genauigkeit vorgenommen werden. Eine Überbean-

spruchung der Liquiditätsreserve und eine daraus hervorgehende Beeinträchtigung ihrer 

sonstigen Zwecke gemäß § 271 Abs. 2 SGB V ist nicht zu erwarten. 

Die Ausführung des vollständigen Einkommensausgleichs durch das BVA im Rahmen 

eines Abschlagverfahrens wird befürwortet. Angesichts der ohnehin bestehenden um-

fassenden Meldepflichten der Krankenkassen ist es aus Sicht der Innungskrankenkas-

sen zweckmäßig, die mit der Abwicklung des Einkommensausgleichs verbundenen Auf-

gaben an das BVA zu übertragen. Dabei ist es entscheidend, den mit dem Einkom-

mensausgleich verbundenen zusätzlichen Meldeaufwand gering zu halten. 

 

Änderungsvorschlag 

Keiner.  
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Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 10 

§ 175 SGB V: Ausübung des Wahlrechts 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Der Entwurf sieht die Anpassung des Sonderkündigungsrechts für Zusatzbeiträge auf 

das beabsichtigte Verfahren mit einkommensabhängigen Zusatzbeiträgen vor. Ein Son-

derkündigungsrecht soll künftig dann bestehen, wenn die Krankenkasse den einkom-

mensabhängigen Zusatzbeitrag nach § 242 Abs. 1 einführt oder erhöht. Das Sonder-

kündigungsrecht bei Verringerung einer Prämienzahlung entfällt. Die Krankenkasse hat 

ihre Mitglieder spätestens einen Monat vor Ablauf des Monats, für dender 

Zusatzbeitragerhoben wird, über das Sonderkündigungsrecht zu informieren und auf die 

Höhe des durchschnittlichen Zusatzbeitrags aufmerksam zu machen. Sie muss bei 

Überschreitung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a auf die Möglichkeit 

hinweisen, in eine günstigere Krankenkasse zu wechseln. 

 

Bewertung 

Die Möglichkeit des Mitglieds bei Erhebung eines Zusatzbeitrages die Krankenkasse 

ohne Einhaltung einer Bindungsfrist bzw. Bindungsdauer zu kündigen, besteht bereits 

seit Einführung des Zusatzbeitrages. Diese Konstellation wird nun für alle Krankenkas-

sen auftreten, die einen Zusatzbeitragssatz zum Ausgleich der wegfallenden 0,9 Pro-

zentpunkte erheben müssen. Damit kann es zum 01.01.2015 zu einer erheblichen Un-

ruhe in der Mitgliederbewegung kommen. Aus unserer Sicht wäre es zielführend, ein 

solches Sonderkündigungsrecht bei der Einführung der einkommensabhängigen Zu-

satzbeiträge nur dann zu gewähren, wenn dieser den aktuell gültigen nicht-paritätisch 

finanzierten Beitragssatzanteil von 0,9 Prozentpunkten überschreitet und folglich nicht 

allein auf eine Absenkung des einheitlichen Beitragssatzes zurückzuführen ist. Es be-

steht kein Grund, ein Sonderkündigungsrecht für eine Absenkung des Gesamtbeitrags 

eines Mitglieds zu gewähren. 

Die Innungskrankenkassen können die im Gesetzesentwurf dargelegte Hinweispflicht 

auf die Höhe des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nicht nachvollziehen. Dieser durch-

schnittliche Zusatzbeitragssatz ergibt sich als Schätzgröße aus den Prognosen des 

Schätzerkreises und spiegelt folglich voraussichtlich nicht den tatsächlichen durch-

schnittlichen Zusatzbeitrag der GKV wider. Er ist mithin für eine Verortung einzelner 

Kassen im Preisgefüge der GKV ungeeignet, weil insbesondere nicht absehbare Aus-

gaben- und Mitgliederentwicklungen, die erheblichen Einfluss auf den realen durch-
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schnittlichen Zusatzbeitrag haben können, vollkommen ausklammert werden. Der 

durchschnittliche Zusatzbeitrag nach § 242a stellt daher vor allem eine Planungsgröße 

der GKV dar, als Benchmark für die Wettbewerbsfähigkeit einzelner Kassen ist er aus 

Sicht der Innungskrankenkassen nicht geeignet.  

Die Hinweispflicht zur Möglichkeit des Wechsels in eine günstigere Krankenkasse ist 

aus unserer Sicht vollkommen untauglich, einen Qualitäts- oder Versorgungswettbewerb 

in der GKV zu ermöglichen. Einer der Hauptkritikpunkte gegen den aktuellen Zusatzbei-

tragsvermeidungswettbewerb waren die fehlenden Anreize der Krankenkassen, langfris-

tige Investitionen in die Versorgung von Versicherten vorzunehmen, ohne gleichzeitig 

extreme Nachteile im Preiswettbewerb befürchten zu müssen. Durch die Hinweispflicht 

zur Wechselmöglichkeit in eine günstigere Krankenkasse werden die gleichen Fehlan-

reize zur Vermeidung von Investitionen in Innovation und Versorgung gesetzt. Der Zu-

satzbeitragsvermeidungswettbewerb und seine negativen Konsequenzen bleiben wei-

terhin bestehen.  

Aus diesem Grund lehnen die Innungskrankenkassen einen zwangsweisen Vergleich 

von kassenindividuellen Zusatzbeitragssätzen mit einem fiktiven Durchschnittszusatz-

beitrag ebenso ab wie den obligatorischen Hinweis auf günstigere Kassen, der einem 

reinen Preiswettbewerb Vorschub leistet. 

Eine Mitgliederinformationen über den neuen Beitrag ab 01.01.2015 sollte ferner in den 

Mitgliederzeitschriften der Krankenkassen erfolgen können, sofern der Zusatzbeitrag 

0,9 Prozent nicht übersteigt. Es wäre insbesondere aus verwaltungsökonomischen und 

finanziellen Gründen sinnvoll, auf portointensive Schreiben verzichten zu können, wenn 

im gleichen Zeitraum auch die Mitgliederzeitschriften versendet werden, über die die 

Information über den (unveränderten oder sinkenden) Beitragssatz übermittelt werden 

kann.  

 

Änderungsvorschlag 

§ 175 Abs. 4 SGB V wird wie folgt geändert:  

Sätze 5 bis 7 werden wie folgt gefasst: 

„Erhebt die Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 erstmals einen Zusatzbeitrag oder er-

höht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann die Kündigung der Mitgliedschaft abweichend 

von Satz 1 bis zum Ablauf des Monats erklärt werden, für den der Zusatzbeitrag erst-

mals erhoben wird oder für den der Zusatzbeitragssatz erhöht wird. 

Dies gilt für eine Beitragssatzerhebung oder Beitragssatzerhöhung zum 01.01.2015 nur 

dann, wenn der Zusatzbeitrag 0,9 v. H. übersteigt; eine Information über die 
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Beitragsshöhe zum 01.01.2015 kann über die Mitgliederzeitschrift der Krankenkasse 

übermittelt werden, sofern der Zusatzbeitrag 0,9 v.H. nicht übersteigt. 

Kommt die Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 6 gegenüber einem Mitglied 

verspätet nach, gilt eine erfolgte Kündigung als in dem Monat erklärt, für den der Zu-

satzbeitrag erstmalig erhoben wird oder für den der Zusatzbeitragssatz erhöht wird; 

hiervon ausgenommen sind Kündigungen, die bis zu dem in Satz 5 genannten Zeitpunkt 

ausgeübt worden sind.“ 
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Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 13 

§ 220 SGB V: Schätzerkreis 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Der Schätzerkreis schätzt für das jeweilige Jahr und das Folgejahr die voraussichtlichen 

beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der GKV, die voraussichtlichen Einnahmen 

des Gesundheitsfonds, die voraussichtlichen Ausgaben der GKV sowie die voraussicht-

liche Zahl der Versicherten und Mitglieder der Krankenkassen. Die Schätzungen sind 

entscheidend für die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags, die Zuweisun-

gen aus dem Gesundheitsfonds sowie die Durchführung des Jahresausgleichs. 

 

Bewertung 

Die Schätzungen des Schätzerkreises erlangen größere Bedeutung für die Finanzstruk-

turen der GKV. Sie sind Grundlage für die Bestimmung der Höhe der voraussichtlichen 

beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen. Diese sind insbeson-

dere entscheidend für die Durchführung des vollständigen Einkommensausgleichs nach 

§ 270a SGB V. 

Die Genauigkeit des Einkommensausgleichs hängt von der Güte der Schätzung der vo-

raussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen ab. Ein 

nachträglicher Korrekturmechanismus, der den Einkommensausgleich auf das reale Ni-

veau der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen anpasst, ist nicht vorgese-

hen. Damit gewinnen die Schätzungen des Schätzerkreises innerhalb der GKV-

Finanzierung wieder erheblich an Gewicht, weil die Höhe der voraussichtlichen bei-

tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder eine entscheidende Planungsgröße in der 

Haushaltsplanung der Kassen darstellt. 

Derzeit lassen die Verfahrensgrundsätze des Schätzerkreises dem GKV-

Spitzenverband die Möglichkeit, zu den nicht-öffentlichen Sitzungen des 

Schätzerkreises bis zu drei Finanzexperten der GKV beratend hinzuzuziehen. Eine obli-

gatorische Beratung durch alle Kassenarten ist nicht vorgesehen. Aus Sicht der In-

nungskrankenkassen ist es aber entscheidend, die Transparenz der Entscheidungsfin-

dung des Schätzerkreises für die gesamte GKV zu erhöhen, insbesondere wenn die 

Schätzgenauigkeit des Schätzerkreises wieder direkte Konsequenzen für die Haus-

haltsplanung der Krankenkassen hat. Wir plädieren daher dafür, eine gleichberechtigte 

Vertretung aller Kassenarten im Schätzerkreis anzustreben. 
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Änderungsvorschlag 

Die Verfahrensgrundsätze des Schätzerkreises sollten dem GKV-Spitzenverband die 

Möglichkeit einräumen, einen Finanzexperten jeder Kassenart beratend hinzuzuziehen. 
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Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 15 

§ 232a SGB V: Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Arbeitslosengeld, 

Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Die Höhe der beitragspflichtigen Einnahmen von Personen, die Arbeitslosengeld II be-

ziehen, wird auf das 0,2060-fache der monatlichen Bezugsgröße festgelegt. Die Fest-

setzung der beitragspflichtigen Einnahmen erfolgt damit als monatliche Pauschale. Die 

neue Bezugsgröße soll aufkommensneutral wirken. Der Faktor zur Bestimmung der bei-

tragspflichtigen Einnahmen wird in 2018 überprüft. 

 

Bewertung 

Die Innungskrankenkassen können den Willen der Bundesregierung, die Bestimmung 

der beitragspflichtigen Einnahmen von Empfängern des ALG-II zu vereinfachen, nach-

vollziehen. Aus unserer Sicht darf eine solche Vereinfachung aber nicht zu einer aktuel-

len oder mittelfristigen Minderung des Beitragsaufkommens dieser Personengruppe zu-

lasten der Kranken- und Pflegeversicherung führen. 

Der Wille der Bundesregierung, die Verfahrensvereinfachung zur Festsetzung der bei-

tragspflichtigen Einnahmen von Personen, die Arbeitslosengeld II beziehen, aufkom-

mensneutral zu gestalten, ist zu begrüßen. Allerdings bleibt die festgesetzte Höhe des 

Faktors, der die monatliche Bezugsgröße zur Festlegung der beitragspflichtigen Ein-

nahmen modifiziert, ohne weitere Erläuterungen unverständlich. Der neue Faktor soll die 

Struktur der beitragspflichtigen Einnahmen von ALG-II-Empfängern abbilden und dabei 

die beitragsrechtlichen Änderungen durch die Abschaffung des Vorrangs der Familien-

versicherung bei Bezug von Arbeitslosengeld II (Nr. 1, 2, 4) sowie die monatsweise 

Pauschalierung der beitragspflichtigen Einnahmen von Empfängern des Arbeitslosen-

gelds II berücksichtigen. Im Ergebnis bedeutet der neue Faktor die Absenkung der 

durchschnittlichen monatlichen beitragspflichtigen Einnahmen von ALG-II-Empfängern 

von 954,- € auf ca. 570,00 €. Eine vollständige Herleitung dieses neuen Faktors inklusi-

ve der dahinterstehenden Annahmen wäre wünschenswert, da ansonsten die Sicher-

stellung der Aufkommensneutralität der Neuregelung nicht gewährleistet ist. 

Die Überprüfung der Festsetzung des neu eingeführten Faktors zur Bestimmung der 

beitragspflichtigen Einnahmen von Empfängern des ALG-II in 2018 erscheint aus Sicht 

der Innungskrankenkassen zu überdenken. Der Faktor ist dann mit Wirkung zum  
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01.01.2018 nur rückwirkend neu zu bestimmen. Daher sollte eine erste Überprüfung 

bereits in 2017 stattfinden. Die Überprüfungen sollten regelmäßig in zweijährigem Tur-

nus durchgeführt werden. 

 

Änderungsvorschlag 

§ 232 Abs. 1a SGB V wird wie folgt gefasst: 

„Der Faktor nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ist im Jahr 2017 im Hinblick auf die für die 

Berechnung maßgebliche Struktur der Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosen-

geld II zu überprüfen. Bei Veränderung ist der Faktor nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 

mit Wirkung zum 01. Januar 2018 neu zu bestimmen. Das Nähere über das Verfahren 

einer Korrektur bestimmen das Bundesministerium für Gesundheit und das Bundesmi-

nisterium für Arbeit und Soziales im Einvernehmen mit dem Bundeministerium der Fi-

nanzen.“ 
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Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 16 

§ 240 SGB V: Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder  

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Bei der Beitragsbemessung der freiwilligen Mitglieder ist die gesamte wirtschaftliche 

Leistungsfähigkeit des Mitglieds zu berücksichtigen. Mit der Neuregelung wird eine Re-

gelungslücke geschlossen. Bei Mitgliedern, die ihrer Mitwirkungspflicht bei der Ermitt-

lung der beitragspflichtigen Einnahmen nicht nachkommen, ist zukünftig die Beitrags-

bemessungsgrenze als beitragspflichtige Einnahme anzusetzen. 

 

Bewertung 

Die Innungskrankenkassen begrüßen die Neuregelung zur Beitragsbemessung freiwilli-

ger Mitglieder, die aus unserer Sicht zur Beitragsgerechtigkeit beiträgt. 

Die Beitragsbemessung für freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung 

wird seit dem 1. Januar 2009 einheitlich durch den Spitzenverband Bund der Kranken-

kassen geregelt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat deshalb „Einheitliche 

Grundsätze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder der gesetzlichen Krankenver-

sicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Fälligkeit der von Mit-

gliedern selbst zu entrichtenden Beiträge“ (Beitragsverfahrensgrundsätze Selbstzahler) 

verabschiedet. Bestandteil dieser Beitragsverfahrensgrundsätze Selbstzahler war bis-

lang eine Regelung, nach der die Beitragsbemessungsgrenze als beitragspflichtige Ein-

nahmen anzusetzen war, sofern und solange Mitglieder ihrer Mitwirkungspflicht bei der 

Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen nicht nachkommen. 

Nach höchstrichterlicher Rechtsprechung fehlte dieser Verfahrenspraxis eine Ermächti-

gungsgrundlage und musste von den Kassen aufgegeben werden. Bislang sieht § 240 

Absatz 4 allein bei freiwillig versicherten Selbständigen vor, dass die Beitragsbemes-

sungsgrenze als beitragspflichtige Einnahmen anzusetzen ist, sofern das Mitglied nicht 

geringere Einnahmen nachweist. Die Wirkung der Rechtsprechung setzte falsche Anrei-

ze, durch die Verweigerung der Mitwirkung bei der Ermittlung der beitragspflichtigen 

Einnahmen die Beitragsfestsetzung auf der Grundlage der Mindestbemessungsgrundla-

ge zu erreichen. Nunmehr wird rechtssicher geregelt, dass die Beitragsbemessungs-

grenze als beitragspflichtige Einnahmen anzusetzen ist, sofern und solange Mitglieder 

Nachweise über ihre Einnahmen auf Verlangen der Krankenkasse nicht vorlegen.  
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Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)  

Nr. 34 

§ 269 SGB V: Sonderregelungen für Krankengeld und Auslandsversicherte 

und Artikel 15 (Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung) 

Nrn. 4, 5, 10 

Sonderregelungen für Krankengeld und Auslandsversicherte 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Der Entwurf sieht die Einführung von Sonderregelungen für die Bereiche Krankengeld 

und Auslandsversicherte zum Ausgleichsjahr 2015 vor. Diese werden erst im jeweiligen 

Jahresausgleich umgesetzt. 

Die Krankengeldzuweisungen sollen sich in Zukunft zur einen Hälfte nach dem aktuell 

gültigen Zellansatz und zur anderen Hälfte an den tatsächlichen Krankengeldausgaben 

einer Kasse bemessen. Der Zuweisungsmechanismus sieht damit einen partiellen Ist-

Kostenausgleich vor. 

Für die Auslandsversicherten soll die Summe der GKV-weiten Zuweisungen auf die tat-

sächlich gemeldeten Leistungsausgaben für Auslandsversicherte begrenzt werden. Die 

Abgrenzung dieser Leistungsausgaben soll durch den GKV-Spitzenverband im Einver-

nehmen mit dem BVA festgelegt werden. 

Zur langfristigen Verbesserung der Zielgenauigkeit in den Bereichen Krankengeld und 

Auslandsversicherte sollen vom BVA Gutachten in Auftrag gegeben werden, die auch 

zusätzliche Bestimmungsfaktoren und die Notwendigkeit einer Verbreiterung der Daten-

grundlage untersuchen sollen. Die entsprechenden Gutachten sind bis zum 31.12.2015 

abzuschließen. 

 

Bewertung 

Die Übergangsregelung der Bundesregierung für die Krankengeldzuweisungen wird von 

den Innungskrankenkassen grundsätzlich mitgetragen, weil wir sie für zielgenauer als 

das bestehende Zuweisungsmodell erachten. Die vorgeschlagenen Maßnahmen sind 

geeignet, eine vorübergehende Annäherung der Deckungsquoten im Bereich des Kran-

kengeldes zu erreichen, indem Über- und Unterdeckungen halbiert werden. Die In-

nungskrankenkassen stehen, mit Ausnahme der IKK Nord, der RSA-fremden Einführung 

eines Ausgleichs von Ist-Kosten im Krankengeldbereich kritisch gegenüber. Die gewähl-

te Regelung kann daher nur eine Übergangslösung darstellen, die zwangsweise zu er-

setzen ist. Aus Sicht der Innungskrankenkassen ist es daher unumgänglich, die vorge-
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sehene Übergangslösung zu befristen. Wir schlagen dafür den 31.12.2016 vor. Nach 

Ablauf dieser Frist ist durch die Vorlage der explorativen Gutachten klar, ob eine Ablö-

sung der geplanten Sonderregelungen überhaupt realistisch ist und inwieweit sich die 

vorgesehenen Sonderregelungen bewährt haben. 

Die Notwendigkeit einer Sonderregelung für Auslandsversicherte ergibt sich nach Auf-

fassung der Bundesregierung aus den Ergebnissen des Evaluationsgutachtens zum 

Morbi-RSA, das von einer erheblichen und strukturell bedingten Überdeckung für Aus-

landsversicherte ausgeht. Das Evaluationsgutachten bildet die Deckungsquoten für Aus-

landsversicherte auf zwei Arten ab: Zum einen über einen Abgleich der Zuweisungs-

höhe mit den tatsächlich erfassten Leistungsausgaben dieser Versicherten, zum ande-

ren durch einen Vergleich der Zuweisungen mit den im Ausland erbrachten und von der 

GKV erstatteten Leistungen. In beiden Fälle attestiert der Evaluationsbericht dem aktuel-

len Verfahren für den Jahresausgleich 2009 eine deutliche Überdeckung (539,7% bzw. 

172,9%), wobei zumindest letztere Deckungsquote im Zeitverlauf stark abnimmt und für 

2012 noch bei rd. 105% liegt.  

Die Innungskrankenkassen können daher derzeit keinen Anlass erkennen, von einer 

gesicherten Überdeckung auszugehen. Die Berechnungsmethoden für die Deckungs-

quote von Auslandsversicherten basieren ohnehin auf Hilfsgrößen, die keine definitive 

Aussage über die Zielgenauigkeit der Zuweisungen für Auslandsversicherte erlauben. 

Sinnvoller wäre es, auf die Ergebnisse der Gutachten nach § 33 Abs. 1 RSAV zu war-

ten, bevor übereilte Maßnahmen ohne wissenschaftliche Evaluation umgesetzt werden. 

Dennoch plant die Bundesregierung, die Zuweisungen für die Auslandsversicherten auf 

die tatsächlichen gemeldeten Ausgaben für Auslandsversicherte zu begrenzen. Als tat-

sächliche Ausgaben sollen dabei alle Kosten gelten, für die die GKV im Rahmen von 

Auslandsleistungen aufkommt. Aus Sicht der Innungskrankenkassen greift diese Defini-

tion zu kurz, weil neben den Leistungen, die Versicherte im Ausland in Anspruch neh-

men, die Gruppe der Auslandsversicherten auch in Deutschland Kosten verursacht. Ge-

rade Versicherte in Grenzgebieten, die beispielweise in Frankreich wohnen, aber in 

Deutschland arbeiten, gehen häufig in Deutschland zum Arzt. Bei einigen Kassen ma-

chen Ausgaben für Auslandsversicherte im Inland bereits die Hälfte der Zuweisungen für 

Auslandsversicherte aus. Die vorgeschlagene Regelung wird also nur einen Teil der 

Kosten decken, weil nur ein Teil - die Auslandskosten - in die Bestimmung der Höchst-

grenze der Zuweisungen einfließt, während ein anderer Teil - die Inlandskosten - außen 

vor bleibt. 

In jedem Fall kann nicht davon ausgegangen werden, dass die so begrenzten Zuwei-

sungen für Auslandsversicherte die Deckungsquote der Auslandsversicherten zielge-

nauer macht. Eine Begrenzung des Verteilungsvolumens bei gleichzeitiger Beibehaltung 

der aus der Referenzgruppe gewonnenen Regressionskoeffizienten würde hingegen 
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bestehende Unterdeckungen verstärken. Die Folge der Begrenzung der Zuweisungen 

für Auslandsversicherte nach dem geplanten Gesetzesentwurf wären daher nicht ziel-

genauere Zuweisungen, sondern nur geringere Zuweisungen für alle Auslandsversicher-

ten.  

In der Summe erwarten die Innungskrankenkassen durch die beabsichtige Neuregelung 

eher eine GKV-weite Unterdeckung des Ausgleichs für Auslandsversicherte und damit 

einhergehend erhebliche Anreize zur Risikoselektion. Wir lehnen daher eine willkürliche 

Begrenzung des Zuweisungsvolumens ab und plädieren dafür, bis zur Vorlage des unter 

§ 269 Abs. 3 SGB V beschriebenen Gutachtens keine Änderungen im derzeitig gültigen 

Zuweisungsmechanismus für Auslandsversicherte vorzunehmen. 

 

Änderungsvorschlag 

§ 269 Abs. 1 SGB V wird in Satz 1 nach dem Wort „Krankengeldes“ um die Wörter „bis 

zum 31.12.2016“ ergänzt. 

§ 41 Abs. 1 Satz 3 wird nach den Worten „ist für jede Krankenkasse“ die Wörter „bis 

zum 31.12.2016“ ergänzt. 

§ 269 Abs. 2 SGB V und § 41 Abs. 1 Satz 2 RSAV werden gestrichen. 
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Zu Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)  

Nr. 33 

§ 268 SGB V: Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs 

und 

zu Artikel 15 (Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung 

Nr. 3 

§ 30 RSAV: Erhebung und Verwendung von Daten für die Weiterentwicklung des 

Risikostrukturausgleichs 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Die Bundesregierung schafft die rechtlichen Voraussetzungen für die dauerhafte Durch-

führung des Verfahrens zur Klärung doppelter Versicherungsverhältnisse (RSA-

Clearingverfahren). 

 

Bewertung 

Die Innungskrankenkassen unterstützen die Verankerung des RSA-Clearingverfahrens. 

Seit der Einführung des RSA-Clearingverfahrens hat sich die Zahl der Versicherten mit 

doppelten bzw. überschneidenden Versicherungszeiten in der GKV von rd. 200.000 

mehr als halbiert. Doppelte Versicherungsverhältnisse sind aus Sicht der Praxis auch in 

Zukunft nicht völlig auszuschließen. Der Verzicht auf ein Versichertenclearing würde die 

Fallzahlen zwangsläufig wieder ansteigen lassen. Daher ist aus Sicht der Innungskran-

kenkassen eine Verankerung des RSA-Clearingverfahrens in den rechtlichen Grundla-

gen des Risikostrukturausgleichs in Form eines der amtlichen RSA-Datenmeldungen 

vorgelagerten und auf Dauer angelegten Regelverfahrens durch die geplanten Ände-

rungen sehr zu begrüßen.  

 

Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Zu Artikel 16 (Änderung des Medizinproduktegesetzes) 

 

§ 42 Abs. 2 Nr. 16 MPG 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Die Bundesregierung möchte die Möglichkeit schaffen, eine nicht erlaubte Aufbereitung 

von bestimmungsgemäß keimarmen oder steril zur Anwendung kommenden Medizin-

produkten als Ordnungswidrigkeit zu ahnden. 

 

Bewertung 

Der Regelung ist zuzustimmen. Es ist im Interesse der Patientinnen und Patienten, dafür 

Sorge zu tragen, dass Aufbereitungen von Medizinprodukten, die keimarm oder steril 

sein müssen, nicht nur verboten, sondern auch strafbewährt sind. Indem die Bundesre-

gierung dies nun im MPG normiert, wird eine Regelungslücke geschlossen. 

 

Änderungsvorschlag 

Keiner. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diese Stellungnahme ergeht im Namen aller Innungskrankenkassen: IKK Brandenburg 

und Berlin, IKK classic, IKK gesund plus, IKK Nord, IKK Südwest und BIG direkt gesund. 



Berlin, den 13. Mai 2014 

Stellungnahme

Stellungnahme der Diakonie Deutschland ± Evangelisc her Bundesverband zum Entwurf eines Ge-
setzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und  der Qualit!t in der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Bt-Drs. 18/1307) 

Sehr geehrte Damen und Herren,  

auf diesem Wege nimmt die Diakonie Deutschland ± Evangelischer Bundesverband zum o. g. Gesetzent-
wurf Stellung. Die Stellungnahme beschr!nkt sich au f Fragen der Finanzstruktur. 

Allgemeines
Die Diakonie Deutschland begr"ût die Initiative der  Bundesregierung, eine nachhaltige Finanzierung der 
Gesetzlichen Krankenversicherung und eine qualitativ hochwertige Versorgung der Bev#lkerung zu si-
chern. Die wettbewerbliche Ausrichtung der gesetzlichen Krankenkassen kann dazu einen Beitrag leisten. 
Gleichzeitig ist jedoch zu betonen, dass der Wettbewerb im Gesundheitswesen, auch der Wettbewerb der 
Krankenkassen, eine dienende Funktion hat. Die Diakonie Deutschland ist der $berzeugung, dass die 
Versorgungsziele und -aufgaben, aber auch Vorgaben f"r die Erbringung von Leistungen st!rker als bis-
lang politisch verantwortet werden m"ssen. Der Wett bewerb der Krankenkassen untereinander und zwi-
schen den Leistungserbringern muss innerhalb einer an den Bedarfen der Patientinnen und Patienten 
ausgerichteten und politisch verantworteten Sicherstellung erfolgen. Dabei ist unter anderem darauf zu 
achten, dass Patientengruppen mit komplexen Bedarfen und Regionen mit geringerer Bev#lkerungsdichte 
umfassend versorgt werden.  

Die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) hat sich als solidarische Versicherung, die den medizinischen 
Bedarf zum groûen Teil deckt, bew!hrt. Im Rahmen ei nes solidarischen Krankenversicherungssystems muss 
sich der Wettbewerb der Krankenkassen um Fragen der patientenorientierten Umsetzung des gemeinsamen 
Leistungskatalogs drehen, Wahltarife, Selbstbehalte und Zusatzleistungen sind deshalb keine geeigneten 
Wettbewerbsparameter. Zur Reduzierung des Problems der Risikoselektion ist der Risikostrukturausgleich ein 
als wichtiges Element der Wettbewerbsordnung weiterzuentwickeln.  
Wir verweisen an dieser Stelle auf die k"rzlich ers chienenen ¹Gesundheitspolitischen Perspektiven der  
Diakonie 2014ª.  

Im Einzelnen nimmt die Diakonie Deutschland ± Evangelischer Bundesverband wie folgt Stellung:  

1. Festsetzung des allgemeinen parit!tisch finanzie rten Beitragssatzes bei 14,6 % 
Die Diakonie Deutschland beurteilt die Festschreibung des Arbeitgeberanteils bei 7,3 % kritisch. Nicht 
nur werden auf diese Weise von Steigerungen der GKV-Ausgaben in Zukunft nur die Arbeitnehmer 
betroffen, mit der Fixierung des Arbeitgeberanteils wird in Zukunft auch das Gewicht der Arbeitgeber 
in der Krankenversicherungspolitik zur"ckgehen. Das  besch!ftigungspolitische Argument ist (auch) 
angesichts des deutlichen deutschen Leistungsbilanz"berschusses nicht zwingend. 

Vorstand Sozialpolitik 

Maria Loheide 
Caroline-Michaelis-Straûe 1 
10115 Berlin 
Telefon: +49 30 65211-1632 
Telefax: +49 30 65211-3632 
maria.loheide@diakonie.de 
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2. Abschaffung des einkommensunabh!ngigen Zusatzbei trags und des damit verbundenen steuerfinan-
zierten Sozialausgleichverfahrens 
Die Abschaffung des einkommensunabh!ngigen Zusatzbe itrags wird ausdr"cklich begr"ût. Durch 
einkommensunabh!ngige Zusatzbeitr!ge (§ 242 SGB V) werden Krankenkassen, die viele Mitglieder 
mit niedrigem Einkommen haben, im Wettbewerb systematisch benachteiligt, sobald sie Zusatzbei-
tr!ge erheben m"ssen. Die M#glichkeit, einen begren zten Beitrag einkommensunabh!ngig zu erhe-
ben, benachteiligt Versicherte mit sehr niedrigem Einkommen.  

3. Einf"hrung kassenindividueller einkommensabh!ngi ger Zusatzbeitr!ge 
Die Diakonie begr"ût es, dass die Zusatzbeitr!ge ei nkommensabh!ngig erhoben werden und damit 
der wirtschaftlichen Leistungsf!higkeit der jeweili gen Versicherten entsprochen wird. Auch die St!r-
kung der Beitragsautonomie der Krankenkassen ist zu begr"ûen, sollen die Krankenkassen doch eine 
gestaltende Rolle in der Versorgung der Versicherten wahrnehmen. 
Grunds!tzlich jedoch ist die Diakonie der Auffassun g, dass die allgemeinen Beitr!ge der Versicherten 
und die Steuerzusch"sse auch k"nftig die Ausgaben d er gesetzlichen Krankenkassen decken sollten. 
Die H#he des allgemeinen Beitragssatzes muss so bemessen werden, dass eine qualit!tsgesicherte 
bedarfsgerechte Versorgung im Krankheitsfall gew!hr leistet ist.  

4. Einf"hrung eines unb"rokratischen und vollst!ndi gen Einkommensausgleichs 
Die Diakonie schlieût sich der Begr"ndung f"r die E inf"hrung eines vollst!ndigen Einkommensaus-
gleichs an.  

5. Weiterentwicklung des morbidit!tsorientierten Ri sikostrukturausgleichs 
$ber die im Gesetzentwurf formulierten %nderungen des RSA hinaus spricht sich die Diakonie 
Deutschland daf"r aus zu pr"fen, einen Pool f"r kos tenintensive Behandlungen wieder einzuf"hren, 
um auf diesem Wege insbesondere in kleinen Krankenkassen die Versorgung auch von Menschen 
mit seltenen, aber in ihrer Behandlung kostenintensiven Erkrankungen zu sichern. 

$ber die im Gesetzentwurf  formulierten %nderungen des Sozialrechts hinaus macht die Diakonie auf folgen-
de Probleme aufmerksam: 

1. Da damit zu rechnen ist, dass sich die derzeit gute finanzielle Lage der GKV wieder verschlechtert, 
h!lt die Diakonie eine Diskussion "ber die Erweiter ung der Finanzgrundlagen der GKV f"r sinnvoll.  
Aus wirtschaftlichen Erw!gungen und aus Gr"nden der  solidarischen Aufbringung der Mittel h!lt 
die Diakonie die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der Rentenversiche-
rung wie auch die Einbeziehung anderer Einkommensarten f"r grunds!tzlich plausible M#glichkei-
ten, die finanzielle Basis der GKV zu st!rken. In d iesem Zusammenhang ist kritisch darauf hinzu-
weisen, dass die gesetzlichen Krankenkassen in verschiedenen Leistungsbereichen die Leis-
tungsanspr"che der Versicherten nur begrenzt umsetz en. Dies gilt z. B. in der medizinischen Re-
habilitation und bei der Soziotherapie f"r psychisc h kranke Menschen.  

2. Die Diakonie h!lt eine Neuordnung des Verh!ltnisses  von GKV und PKV f"r geboten. Die Diakonie 
bef"rwortet eine Integration der Krankenversicherun gssysteme und insbesondere eine Ausweitung 
des Kreises derjenigen Versicherten, die sich an einer solidarischen Finanzierung beteiligen. Der Rat 
der Evangelischen Kirche in Deutschland hat sich bereits 2011 f"r eine Reform der Versicherungssys-
teme ausgesprochen, die einen Wettbewerb der verschiedenen Versicherungstr!ger in einem ge-
meinsamen Ordnungsrahmen unter Beibehalt der Grundprinzipien von Risiko- und Einkommenssoli-
darit!t garantiert (siehe ¹Und unsern kranken Nachb arn auchª, Denkschrift zu aktuellen Herausforde-
rungen der Gesundheitspolitik, http://www.ekd.de/download/denkschrift_gesundheitspolitik2011.pdf

Maria Loheide 
Vorstand Sozialpolitik 
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STELLUNGNAHME

anl!sslich der #ffentlichen Anh#rung durch den Ausschuss f"r Gesundheit des Deutschen Bun-
destages am 21.05.2014

zum Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Fina nzstruktur und der Qualit!t in der 

Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur - und Qualit!ts-

Weiterentwicklungsgesetz ± GKV-FQWG)

vom 05.05.2014 (BT-Drs. 18/1307)

Vorbemerkung

Mit dem Gesetzentwurf des GKV-FQWG sollen unter anderem zwei gesundheitspolitische Vor-
haben des Koalitionsvertrages von CDU/CSU und SPD umgesetzt werden. So soll die Finanzie-
rungsgrundlage ge!ndert und ein Qualit!tsinstitut gegr" ndet werden. Hinsichtlich der Finanzie-
rungsgrundlagen ist geplant, die pauschalen Zusatzbeitr!ge in einkommensabh!ngige Zusatzbei-
tragss!tze umzuwandeln. F"r den SoVD als Vertreter unt er anderem von Rentnerinnen und 
Rentnern, chronisch kranken Menschen und Beziehende von Sozialleistungen ist es ein kleiner, 
positiver Schritt, wenn die Beitragszahlung nunmehr wieder komplett an das Einkommen gekop-
pelt wird und keine pauschalen Beitragszahlungen mehr erfolgen. Denn seit vielen Jahren setzen 
wir uns f"r die Abschaffung der einkommensunabh!ngigen Kopfpauschale ein.

Dieser kleine, positive Schritt wird aber vollkommen dadurch entwertet, dass mit diesem Geset-
zesvorhaben der Arbeitgeberbeitrag weiterhin dauerhaft bei 7,3 Prozent festgeschrieben wird.
Denn dies bedeutet nichts anderes als die Festschreibung des jetzigen Zustandes, dass die Ver-
sicherten alle "berproportional steigenden Ausgaben al leine tragen m"ssen. Der Gesetzentwurf 
verst!rkt diese ungerechte Beitragstragung sogar noch. H atte die vorherige Bundesregierung 
durch den steuerfinanzierten Sozialausgleich zumindest eine indirekte Deckelung der Zusatzbei-
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tr ge!bei!2!Prozent!des!Einkommens!vorgesehen,!soll!nu nmehr!gar keine!Deckelung!mehr!be-
stehen.!Entsprechend!der!bisherigen!Prognosen!k"nnten!di e!Gesamtbeitr ge!von!Arbeitnehme-
rinnen! und! Arbeitnehmer! damit! bereits! ab! 2021! 10! Prozent! betragen.! Dies! entspricht! gerade!
nicht! dem! Ziel! des! Gesetzes,! einer! nachhaltigen! Finanzierung! der! Gesetzlichen! Krankenversi-
cherung!(GKV).

Der!zweite!Teil!des!Referentenentwurfes!befasst!sich!mit!der!Errichtung!eines!Qualit tsinstitutes,!
welches!Aufgaben!der!Qualit tssicherung!#bernehmen!und!a uch!mehr!Transparenz!f#r!die!Ver-
sicherten!der GKV schaffen!soll.!Der!SoVD!hat!eine!entsprechende!Festlegung!bereits!im!Koali-
tionsvertrag!begr#ût!und!sieht!die!diesbez#glichen!Regelungen!im!Gesetzentwurf!als!grunds tz-
lich!positiven!Schritt!an.

Zu den Regelungskomplexen

I. Finanzierung

Der!Gesetzentwurf!beinhaltet!hinsichtlich!der!Finanzierung!der!GKV!als!wesentliche!$nderung,!
dass! die! bisher! pauschalen! Zusatzbeitr ge! in! einkommensabh  ngige! Zusatzbeitragss tze! um-
gewandelt!werden!sollen.!Parallel!entf llt!der!steue rfinanzierte!Sozialausgleich.

Damit!werden!die!einseitigen!Belastungen der!Versicherten!der!GKV!auch!in!dieser!Legislaturpe-
riode!weiter!wachsen.!Die!neue!Bundesregierung!f#hrt!dabei!den!Weg!fort,!den!bereits!die!ver-
gangenen!Bundesregierungen!im!Gesundheitsbereich!eingeschlagen!hatten.!Es!bleibt!auch!nach!
dem!Gesetzentwurf!dabei,!dass!der!Arbeitgeberbeitrag!festgeschrieben!ist.!Die Tragung!der!ein-
seitigen! Zusatzbeitr ge! wird! jetzt mit! der! wirtschaftli chen Leistungsf higkeit,! n mlich dem Ein-
kommen!der!Versicherten,!verkn#pft.!Eine!derartige leistungsgerechte!Verkn#pfung sollte nach!
Auffassung!des!SoVD!Grundsatz!der!GKV!sein.!Allerdings!sind!diese!Zusatzbeitr ge!nicht!be-
grenzt.!W hrend!die!bisherige!Regelung!der!schwarz-ge lben!Vorg ngerregierung!zumindest!die!
Deckelung!bei!2!Prozent!durch!den!Sozialausgleich!vorsah,!soll!es!nun!Zusatzbeitr ge!in!unbe-
grenzter!H"he!geben.!Dies!ist!f#r!den!SoVD,!der!Zusatz beitr ge!generell!ablehnt,!perspektivisch!
eine!Verschlechterung!zum!Status!quo!und!st"ût!auf!unse ren!vehementen!Widerstand.

Auch!die!#brigen!Regelungen!zur!Finanzierung,!die!Verbesserung!des!morbi-RSA,! ndern nichts!
an!der!ablehnenden Haltung!des!SoVD!zu!den!Finanzierungsregelungen.!Denn!es!ist!zwar!rich-
tig,! die!Ergebnisse!der!Evaluation!des!Risikostrukturausgleiches!umzusetzen, um!damit! beste-
henden! Anreizen! zur! Risikoselektion! entgegen! zu! wirken.! Es! bleibt! f#r! den! SoVD! aber! dabei,!
dass!durch!die!von!der!Bundesregierung!geplanten!unbegrenzten!Zusatzbeitr ge!und!die Strei-
chung!des!steuerfinanzierten!Sozialausgleichs!pr gende!Ei genschaften!der GKV, wie!die!parit -
tische! Beitragsfinanzierung! und! auch! die! Finanzierung! gesamtgesellschaftlicher! Ausgaben aus
Steuermitteln, verloren!gehen.!Diese!Maûnahmen!stoûen daher!auf!dezidierte!Ablehnung.

Der!SoVD!m"chte!an!dieser!Stelle!darauf!hinweisen,!dass! die!Streichung!der!vorrangigen!Fami-
lienversicherung!f#r!ALG-II-Beziehende!und!die!damit!verbundene!Schaffung!eines!eigenst ndi-
gen!gesetzlichen!Pflichtversicherungstatbestandes!f#r!die!betroffenen!Personen!positiv gewertet!
wird.

a. Regelungen!zu!den!Zusatzbeitr gen

Die!Abschaffung!der!pauschalen!Zusatzbeitr ge!kann  nur! im Zusammenhang!mit!den!weiteren!
Regelungen! beurteilt! werden.! Diese! weiteren! Regelungen,! die! als! Ersatz! geplanten! einkom-
mensabh ngigen!Zusatzbeitr ge,!die!weiterbestehende!Fe stschreibung!der!Arbeitgeberbeitr ge!
und! die! ersatzlose! Streichung! des! steuerfinanzierten! Sozialausgleichs! stellen! keineswegs! eine!
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nachhaltige Finanzierung der GKV sowie eine wirtschaftlich, qualitativ hochwertige und an den 
Bed!rfnissen der Patientinnen und Patienten orientier te Versorgung sicher, wie es der Gesetz-
entwurf selbst als Ziel ausgibt. Der SoVD lehnt diese Regelungen deshalb ab.

Der SoVD wendet sich zudem gegen den "ffentlichen Eind ruck, dass mit diesem Gesetz eine 
Beitragssenkung verbunden ist. Vielmehr betr#gt der allgemeine Beitragssatz wie bisher auch
14,6 Prozent. Der allgemeine Beitragssatz wird nicht ge#ndert. Es ist zwar richtig, dass der bis-
herige Sonderbeitrag von 0,9 Prozentpunkten entf#llt, aber die Bundesregierung geht ja selbst 
davon aus, dass die entstehende Deckungsl!cke durch die ne uen Zusatzbeitr#ge geschlossen 
wird. 

An dieser Stelle m"chten wir nur kurz auf die $bergan gsregelung f!r die Beitragss#tze der Rent-
nerinnen und Rentner hinweisen. So ist geplant, dass bis zum 28.02.2015 f!r Rentnerinnen und 
Rentner ein fiktiver Zusatzbeitragssatz von 0,9 Prozentpunkten gelten soll. Sie haben damit bis 
zum 28.02.2015 einen Beitragssatz von 15,5 Prozent zu zahlen. Dies bedeutet, dass Rentnerin-
nen und Rentner in Krankenkassen mit einem niedrigeren Zusatzbeitragssatz in den ersten zwei 
Monaten benachteiligt werden, Rentnerinnen und Rentner in Krankenkassen mit einem h"heren 
Zusatzbeitragssatz als 0,9 Prozentpunkte werden bevorteilt. Es ist daher zumindest eine Erstat-
tungsregelung f!r die Rentnerinnen und Rentner notwe ndig, die gemessen an dem tats#chlichen 
Zusatzbeitragssatz ihrer Krankenkasse zu viel entrichtet haben.

Schon allein deshalb kann von einer breiten Beitragssatzsenkung f!r alle ab dem 01.01.2015 
nicht gesprochen werden. Erg#nzend steht n#mlich zu erwarten, dass viele Kassen auch ab dem 
01.01.2015 einen Beitragssatz von ca. 15,5 Prozent erheben werden. Eine breite Beitragssatz-
senkung ist nicht ersichtlich. Zudem m!sste dann ber!cksichti gt werden, dass Krankenkassen 
mit dann wahrscheinlich niedrigeren Beitragss#tzen 2014 Pr#mien aussch!tten werden. Diese 
M"glichkeit entf#llt und wird mit einem niedrigeren Beitragssatz aufgewogen. Der SoVD kann da-
her nicht erkennen, dass durch diesen Gesetzentwurf Versicherte in einer relevanten Anzahl und 
in einem relevanten Volumen entlastet werden.

Es ist deshalb auch nicht richtig, dass durch den Gesetzentwurf zur parit#tischen Beitragstragung 
zur!ckgekehrt wird. Die erwarteten Zusatzbeitr#ge und deren Entwicklung widersprechen der pa-
rit#tischen Finanzierung. Wer eine parit#tische Beitragsfinanzierung im Sinne einer ehrlichen Pa-
rit#t m"chte, der muss vollkommen auf Zusatzbeitr#ge ve rzichten. Der SoVD bekennt sich zu ei-
ner so verstandenen, ehrlichen Parit#t und der Abschaffung der Zusatzbeitr#ge.

Weiterhin werden die geplanten Neuregelungen zur Verfestigung und Verst#rkung die einseitigen 
Belastungen der Versicherten dauerhaft verst#rkt. Bereits die Festschreibung der Arbeitgeberbei-
tr#ge mit dem GKV-FinG im Jahr 2010 hat der SoVD als einseitige Belastung der Versicherten 
kritisiert. Denn es entspricht nicht dem Grundgedanken einer solidarischen Krankenversicherung, 
!berproportionale Ausgabensteigerungen allein den Ver sicherten aufzub!rden. Die nach Modell-
rechnungen erwarteten Steigerungen der Zusatzbeitr#ge von 0,2 bis 0,3 Prozentpunkten pro Jahr 
w!rden dazu f!hren, dass 2020 ein Arbeitnehmerbeitra g inklusive Zusatzbeitrag von 9,7 Prozent, 
2021 sogar schon von 10 Prozent zu zahlen ist. Dies beruht aber auf Annahmen einer weiterhin 
guten wirtschaftlichen Entwicklung. Bereits unter dieser optimistischen Annahme ist f!r den 
SoVD nicht ersichtlich, dass diese Entwicklung der Beitragss#tze langfristig politisch darstellbar 
ist. Um solche Beitr#ge zu verhindern, steht vielmehr zu bef!rchten, dass durch Spar- oder K!r-
zungsgesetze Leistungen aus dem Leistungsspektrum der GKV ausgegliedert werden oder Ei-
genbeteiligungen und Zuzahlungen steigen.

Zudem ist geplant, diese Belastungen durch die Zusatzbeitr#ge nicht mehr zu begrenzen bzw. 
durch einen steuerfinanzierten Sozialausgleich abzumildern. Dies ist dann eine potenzielle Ent-
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lastung des Bundeshaushaltes auf Kosten der Versichertengemeinschaft. Ein sozialer Ausgleich 
wegen !berforderung bei der Beitragszahlung, den die  schwarz-gelbe Bundesregierung sachge-
recht aus Steuermitteln und damit gesamtgesellschaftlich finanzieren wollte, soll nicht mehr statt-
finden. F"r die neue Bundesregierung ist es dagegen sach gerecht, wenn !berforderungen durch 
die Beitragszahlung zwischen den Versicherten ausgeglichen werden.

Die Wirkung der unbegrenzten Zusatzbeitr#ge muss zudem im Zusammenspiel mit anderen Be-
lastungen der Versicherten betrachtet werden. Die Zusatzbeitr#ge treffen auf perspektivisch stei-
gende Beitr#ge zur Sozialversicherung und die bestehenden Belastungen durch Auf- und Zuzah-
lungen und Eigenbeteiligungen in der GKV. Dies "berf ordert Rentnerinnen und Rentner, chro-
nisch kranke Menschen und weitere Gruppen bereits heute und wird sich sogar noch verst#rken. 
Unter dem Aspekt der Nachhaltigkeit muss erg#nzend ber" cksichtigt werden, dass zum Beispiel 
f"r Rentnerinnen und Rentner das Rentenniveau stetig weiter sinkt. Wie aus Renten, die einem 
permanenten Wertverfall ausgesetzt sind, zuk"nftig die aufgezeigten Mehrbelastungen durch Zu-
satzbeitr#ge, Eigenbeteiligungen usw. aber auch das Beitragsaufkommen an sich finanziert wer-
den soll, ist unklar.

Wenn man dagegen argumentieren m$chte, dass die Beitragssteigerungen durch etwaige "ber-
proportionale Lohnzuw#chse kompensiert werden k$nnen, so sind auch dabei zwei Aspekte zu 
ber"cksichtigen. Denn zum einen trifft dies gerade nicht  diejenigen, die in Branchen mit niedri-
gem Organisationsgrad arbeiten, und gerade dort oftmals schon unter prek#ren Bedingungen, 
zum anderen hilft dieses Argument nicht den Rentnerinnen und Rentnern. Diese haben nicht die 
M$glichkeit, "berproportionale Zuw#chse zu erreichen, d ie die Beitragsmehrbelastung ausglei-
chen k$nnten.

Die angesprochene Entlastung des Bundeshaushaltes, die durch die Streichung des Sozialaus-
gleiches erreicht wird, darf nicht allein betrachtet werden. Im Referentenentwurf ging man noch 
davon aus, dass allein diese Maûnahme bis 2018 zu Einsparungen von 3,8 Mrd. % f"hrt. Dazu 
kommen dann noch die im Referentenentwurf aufgef"hrten  1 Mrd. % durch die Umstellung von 
pauschalen auf einkommensabh#ngige Zusatzbeitr#ge bei ALG II-Beziehende. Schon allein 
dadurch werden auf Kosten des Bundeshaushaltes 4,8 Mrd. % der GKV entzogen. Zus#tzlich 
muss dazu noch der Mittelentzug durch die Haushaltsbegleitgesetze betrachtet werden. Von 
2013 bis 2015 werden bzw. sollen dadurch nochmals 8 Mrd. % zu Gunsten des Bundeshaushal-
tes durch einen verminderten Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds eingespart werden. 
Insgesamt werden damit bis 2018 durch die verschiedenen Maûnahmen Finanzmittel in H$he 
von 12,8 Mrd. % entzogen und zur Haushaltskonsolidierung verwendet. Der SoVD wendet sich 
dagegen, sukzessive die Steuermittel f"r den Gesundheit sfonds zu k"rzen bzw. wie im Falle des 
Sozialausgleiches gar nicht erst bereit zu stellen. Jegliche Verminderung oder Nichtbereitstellung 
anvisierter Steuermittel ist nichts anderes als ein Teil einer schleichenden Entsolidarisierung der 
Gesellschaft, welche durch den falsch verstandenen Fiskalpakt und den daraus resultierenden 
Schuldengrenzen noch verst#rkt wird.

Der SoVD hat mit seinen Anforderungen an eine B"rger versicherung1 Maûnahmen beschrieben, 
die Gew#hr f"r eine nachhaltige und verl#ssliche Finanzi erungsgrundlage der GKV bieten. Dazu 
z#hlt neben der R"ckkehr zur parit#tischen Finanzierun g unter anderem die Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze. Diese Maûnahmen bilden eine sachgerechte Alternative zu den Maû-
nahmen, die dieser Referentenentwurf vorschl#gt. Der SoVD kann diese Pl#ne daher aus grund-
s#tzlichen Erw#gungen nur ablehnen.

1 Abrufbar unter: http://www.sovd.de/buergerversicherung_2013/
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Selbst eine St!rkung der Selbstverwaltung durch die z ur"ckgewonnene Beitragssatzautonomie 
kann der SoVD nicht erkennen. Denn bereits jetzt k#nnen die Krankenkassen den Arbeitnehmer-
beitrag durch die pauschalen Zusatzbeitr!ge selbst festl egen. Das ist aber keine St!rkung der 
Selbstverwaltung sondern eine andere Ausgestaltung inhaltlich gleicher Kompetenzen.

b. Regelungen zum morbi-RSA

Mit dem Gesetzentwurf ist geplant, einige Probleme beim Ausgleich der Finanzzuweisungen 
durch den morbi-RSA zu beseitigen. Insbesondere sollen die Fehler im Zusammenhang mit Leis-
tungen im Ausland, beim Krankengeld sowie das Problem des Ausgleichs f"r unterj!hrig verstor-
bene Versicherte2 beseitigt werden Der SoVD begr"ût, dass diese langj!hri ge Forderung erf"llt 
wird und damit Anreize zur Risikoselektion beseitigt werden.

c. Regelung zur Versicherungspflicht von ALG-II-Beziehenden

Mit dem GKV-FQWG soll die vorrangige Familienversicherung f"r ALG-II-Beziehende gestrichen 
werden. Diese betroffenen Personen sollen vielmehr selbst!ndig gesetzlich pflichtversichert sein. 
Verbunden damit ist eine $nderung der beitragspflichtigen Einnahmen f"r ALG-II-Empf!nger. Der 
entsprechende Berechnungsfaktor wird abgesenkt, gleichzeitig werden aber pauschal Beitr!ge 
f"r den gesamten Monat entrichtet, auch wenn der ALG-I I-Bezug nicht den gesamten Monat um-
fasst. Insgesamt sollen sich diese Maûnahmen f"r die GKV einnahmeneutral auswirken.

Die Streichung der vorrangigen Familienversicherung wertet der SoVD positiv. Dabei muss aller-
dings beachtet werden, dass generell f"r Beziehende von  ALG-II sachgerechte Beitr!ge entrich-
tet werden m"ssen. Insofern bleibt abzuwarten, ob die %berpr"fung des Faktors im Jahr 2018 zu 
notwendigen Korrekturen f"hrt.

II. Qualit tsinstitut

Nach dem Gesetzentwurf soll ein Institut gegr"ndet werd en, welches dauerhaft f"r Aufgaben der 
Qualit!tssicherung zust!ndig ist und f"r vergleichbare, t ransparente Berichte "ber die Qualit!t 
der Versorgung sorgt. Der SoVD begr"ût ausdr"cklich, wen n eine derartige Institution etabliert 
und dadurch eine kontinuierliche Arbeit im Sinne einer Verbesserung der Qualit!t der Versorgung 
f"r alle Patientinnen und Patienten erreicht wird. D abei kommt es f"r den SoVD aber darauf an, 
dass dieses Institut den Spagat schafft, nicht nur streng wissenschaftliche Kriterien zu ber"ck-
sichtigen, sondern auch Erfahrungen aus der Versorgungsrealit!t einflieûen l!sst, sich am Pati-
entennutzenorientiert und dabei insbesondere auf das Instrument der Patientenbefragung zu-
r"ckzugreift. Wir begr"ûen in diesem Zusammenhang, dass dieses Instrument nunmehr auch im 
Gesetz genannt wird.

F"r den SoVD ist es zudem wichtig, dass das Institut ei n weites T!tigkeitsspektrum zugewiesen 
bekommt. Es darf seine T!tigkeit nicht nur im Rahmen d er bestehenden Sektoren (davon muss 
auch der Bereich der zahn!rztlichen Behandlung betroff en sein) aus"ben, sondern muss auch 
"ber die Regelversorgung hinaus, zum Beispiel bei Sel ektivvertr!gen, im Bereich der Disease-
Management-Programme usw. t!tig werden. Denn f"r den  SoVD beschr!nkt sich die Forderung 
nach einer hochwertigen Versorgung nicht nur auf die Regelversorgung, sondern umfasst alle 
Leistungsbereiche der GKV. Dieser umfassende Ansatz sollte deshalb auch im Gesetz verankert 
werden.

2 Siehe dazu das Gutachten des wissenschaftlichen Beirats des BVA, abrufbar unter: 
http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Publikationen/Gesundheit/Forschungsberichte/Evaluationsberic
ht_zum_Jahresausgleich.pdf; Seite 150ff.
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Grunds tzlich!positiv!zu!bewerten! ist! zudem,!dass!das! Insti tut!die!Ergebnisse!verst ndlich!und!
vergleichbar! "ffentlich! macht.! Hierbei! muss! allerdings! a us! Sicht! des! SoVD! gew hrleistet! sein,!
dass!wirklich!alle!Ergebnisse!dieses!unabh ngigen,!neutral en!Instituts!ver"ffentlicht werden.!Dies!
betrifft!auch!die!F lle,!in!denen!das!Institut!aus!sich! heraus!handelt.!Eine!separate!Freigabeent-
scheidung!durch!den!G-BA!ist!unseres!Erachtens!entbehrlich.

Entscheidend! f#r! diese!Positionen! ist! aber! auch,! dass! die! Patientenbeteiligung! in! dem! neu! zu!
schaffenden! Institut!gew hrleistet! ist.!Die!Patientenbe teiligung!muss!bereits! in!der!Gr#ndungs-
phase!sichergestellt!sein!und!kontinuierlich!auch! im!operativen!Gesch ft!zur!Geltung!kommen.!
Da!es!um!die!Verbesserung!der!Qualit t!und!die!Transpar enz!sowie Vergleichbarkeit!der!Berich-
te! geht,! ist! es! erforderlich,! die! Patientenvertretung! hier! mit! aktivem! Stimmrecht! auszustatten.!
Denn!die!Patientinnen!und!Patienten sind!diejenigen,!die!die!Versorgungsrealit t!hautnah!erle-
ben.!Sie!sind!auch!diejenigen,!die!die!Berichte!verstehen!m#ssen.!Deshalb!ist!es!auch!erforder-
lich,!dass!die!sie!vertretenden!Patientenorganisationen zur!Aufarbeitung!festgestellter!Defizite!ei-
gene!Auftr ge!erteilen!k"nnen.

Der!SoVD!regt!zudem!an!sicherzustellen,!dass!die!Qualit tssicherungsverfahren!so!schnell!wie!
m"glich!aber!so!gr#ndlich!wie!n"tig!gestartet!und!durch gef#hrt!werden.!Jegliche!Verz"gerung!in-
nerhalb!der!Selbstverwaltung!gilt!es!zu!vermeiden.!Hinsichtlich!der!Finanzierung!sollte!nach!An-
sicht!des!SoVD!sichergestellt!werden,!dass!eine!umfassende!und!ordnungsgem ûe!Aufgabener-
f#llung! nicht! an! der! Zuweisung! finanzieller! Mittel! scheitert.! Um! der! Patientenorientierung! Aus-
druck!zu!verleihen,!muss!auch!die!Patientenvertretung!bei!der!Verteilung!der!finanziellen!Mittel!
aktiv!einbezogen!werden,!dies!dient!auch!dem!Zweck,!Antr ge!der!Patientenvertretung!nicht!un-
ter!dem!Vorwand!fehlender!Mittel!ins!Leere!laufen!zu!lassen.!Im!Zusammenhang!mit!der!Finan-
zierung!regt!der!SoVD!an!zu!pr#fen,!ob!die!Private!Krankenversicherung!nicht!ebenso!einen!Fi-
nanzierungsbeitrag!leisten!kann,!da!sie!auch!von!den!Ergebnissen!profitiert.

Schlussbemerkungen

Der!SoVD!kann!den!Gesetzentwurf!hinsichtlich!der!Finanzierungsregelungen!nicht!mittragen,!da!
sie!wesentlichen!Anforderungen!an!eine!solidarische!Krankenversicherung!widersprechen.!Dem-
gegen#ber!sind!die!Regelungen!zur!Streichung!der!vorrangigen!Familienversicherung!f#r!ALG-II-
Beziehende!und!zur!Gr#ndung!des!Qualit tsinstitutes!e in!guter!Ansatz,!die! jedoch! im!weiteren!
Gesetzgebungsverfahren!in!Details!verbessert!werden!m#ssen.

Berlin, 14. Mai 2014

DER!BUNDESVORSTAND
Abteilung!Sozialpolitik
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Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 14. Mai 2014 zum 
Gesetzesentwurf der Bundesregierung zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur 
und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) 
 

I. Vorbemerkung 

Im vorliegenden Gesetzesentwurf der Bundesregierung zur Weiterentwicklung der Finanz-
struktur und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und 
Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz – GKV-FQWG) werden einige der im Koalitionsvertrag 
vereinbarten Reformvorhaben aufgenommen: Hierunter fällt insbesondere die Errichtung ei-
nes Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen, die teilweise Rück-
gabe der Beitragssatzautonomie an die Krankenkassen durch Einführung eines kassenindividu-
ellen Zusatzbeitrages sowie die Weiterentwicklung des Morbiditätsorientierten Risikostruktur-
ausgleiches (Morbi-RSA) bezüglich der Bereiche Krankengeld und Auslandsversicherte. 

Die Betriebskrankenkassen begrüßen, dass der Gesetzgeber diese drängenden Themen zeitnah 
angeht, um den Krankenkassen, speziell mit den Finanzreformen, bereits frühzeitig Planungssi-
cherheit zu geben. Positiv ist insbesondere die Einführung eines prozentual zu erhebenden 
Zusatzbeitrages, denn er stärkt die Beitragsautonomie der Krankenkassen.  

Mit dem vom Gesetzgeber intendierten Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelungen zur Wei-
terentwicklung des Morbi-RSA im SGB V sowie in der RSAV am 1. August 2014 ist bislang ge-
währleistet, dass die Umsetzung der Bereiche Krankengeld und Auslandsversicherte zeitgleich 
mit der veränderten Berücksichtigung der Ausgaben für verstorbene Versicherte erfolgt, wel-
che vom Bundesversicherungsamt auf der Grundlage der Rechtsprechung des Landessozialge-
richts Nordrhein-Westfalen ebenfalls erstmals für das Ausgleichsjahr 2013 umgesetzt wird. Die 
gewollte Zeitgleichheit des Gesetzgebers ist jedoch nicht mehr gegeben, falls die Annualisie-
rung – bei entsprechendem Gerichtsentscheid des Bundessozialgerichts – rückwirkend für die 
Vorjahre vor 2013 vorgenommen werden müsste. Die politisch gewollte Parallelität der Verän-
derungen wäre dann nicht mehr gegeben. Dies würde weitere Wettbewerbsverzerrung mit 
gravierenden Folgen nach sich ziehen. In diesem Fall sollte eine rückwirkende Anwendung der 
Annualisierung aus der Liquiditätsreserve finanziert werden. Damit würde quasi die im Koaliti-
onsvertrag vorgesehene Zeitgleichheit bei der Umsetzung der drei Themen im Morbi-RSA si-
chergestellt und verhindert, dass einzelne Kassenarten über Gebühr belastet werden. 

Bei der Bewertung des Gesetzesentwurfes des GKV-FQWG ist vor allem positiv festzustellen, 
dass hinsichtlich der Weiterentwicklung des Morbi-RSA neben dem Thema Auslandsversicher-
te auch für das Krankengeld die Einführung einer Übergangslösung vorgesehen ist, bis wissen-
schaftlich fundierte Studien eine zielgenauere Lösung gefunden haben.  

Leider bleibt jedoch im aktuell vorgesehenen Übergangsmodell beim Krankengeld auf Grund 
der fehlenden Grundlohnkomponente ein systematischer Methodenfehler bestehen, den es zu 
beheben gilt.  
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So sieht die Übergangslösung im Gesetzesentwurf des GKV-FQWG – das sogenannte 50/50-
Modell - vor, dass die Zuweisungen einer Krankenkasse für Krankengeld  

·  zu 50 Prozent - wie bisher - auf Basis der standardisierten Ausgaben und  

·  zu 50 Prozent auf Basis der Aufwendungen der Krankenkasse  

erfolgen. Damit wird aber bei den 50 Prozent standardisierten Ausgaben nicht berücksichtigt, 
dass es sich beim Krankengeld „nicht um eine einkommensunabhängige Sach-, sondern um 
eine reine Lohnersatzleistung handelt“. [Drösler et al. (2011), Evaluationsbericht zum Jahres-
ausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich, S. 8]. Konzentrieren sich bei einer Kasse Mitglieder 
mit hohen Einkommen, führt dies zugleich zu hohen Krankengeldansprüchen. Umgekehrt gilt 
bei Krankenkassen mit niedrigem Einkommensniveau der Mitglieder eine niedrige Kranken-
geldverpflichtung. Die aktuellen standardisierten Zuweisungen ignorieren diese Tatsache und 
gehen von einheitlichen Einkommensverhältnissen aller Krankengeldbezieher aus. Durch den 
gleichzeitigen, vollständigen Einkommensausgleich im Morbi-RSA sind aber für höhere Zah-
lungsverpflichtungen beim Krankengeld zu wenig Finanzmittel vorhanden. 

Diese unnötige Pauschalisierung lässt sich allerdings durch ein alternatives Modell präzise aus-
gleichen. 

 

Alternatives Übergangsmodell zum Thema Krankengeld 

Die Betriebskrankenkassen schlagen für die Übergangszeit ein Ausgleichsmodell vor, das die 
Grundlohnkomponente mit einem anteiligen Ausgabenausgleich kombiniert:  

·  bei dem 70-prozentigen Anteil wird die Grundlohnkomponente beim Krankengeld be-
rücksichtigt, indem die standardisierten Ausgaben mit einem zusätzlichen Grundlohn-
faktor multipliziert werden. Dazu muss bei den Zuweisungen für das Krankengeld das 
Verhältnis der kassenindividuellen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen 
der Mitglieder mit Krankengeldanspruch im Verhältnis zu denen auf GKV-Ebene be-
stimmt werden. Damit wird dem Sachverhalt Rechnung getragen, dass sich das Kran-
kengeld als Geldleistung nach der Höhe des Einkommens bemisst.  

·  der Realkostenausgleich wird von 50 auf 30 Prozent begrenzt, um den Anreize für 
Krankengeldmanagement-Aktivitäten zu steigern, 
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Die Umsetzung dieser Maßnahmen ist ohne besonderen zusätzlichen administrativen Aufwand 
für die Krankenkassen zu erreichen, zumal dem BVA – als Verwalter des Gesundheitsfonds – 
die notwendigen Daten vorliegen (zu den Details der technischen Umsetzung siehe Seite 49 
ff.).  

Sollte die Übergangslösung nicht wie beschrieben geregelt werden, werden bestehende Wett-
bewerbsverzerrungen weiter verstärkt und Nachteile für die Mehrheit der betrieblichen Kran-
kenkassen verstetigt.  

Einzelne Betriebskrankenkassen ordnen aufgrund ihrer Morbiditätsstruktur die Sachverhalte 
bezüglich eines Ausgleichs singulär in Kraft tretender Änderungen aus der Liquiditätsreserve 
und hinsichtlich des Krankengeldes anders ein. Sie bevorzugen deshalb als Übergangslösung 
eine Kombination aus standardisierten und tatsächlichen Krankengeldausgaben.  

Leider wird im Gesetzesentwurf ebenfalls versäumt, weitere Anpassungsbedarfe im Morbi-RSA 
zu berücksichtigen. Dabei handelt es sich bspw. um die Wiedereinführung eines Risikopools, 
den sachgerechten Ausgleich der Verwaltungskosten sowie die Veranlassung von Forschungs-
arbeiten bzw. die Gutachtenvergabe zur Entwicklung eines Regionalfaktors. Dies sollte jedoch 
zur Erreichung des Ziels, den Morbi-RSA zielgerichteter auszugestalten, dringend berücksichtigt 
werden.  

Die Betriebskrankenkassen begrüßen ausdrücklich die Errichtung eines Instituts für Qualitätssi-
cherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTG). Dabei wird die Erwartung geteilt, 
durch die Gründung des IQTG mehr Kontinuität bei der Erarbeitung der wissenschaftlichen 
Grundlagen, vor allem der sektorenübergreifenden und sektorenbezogenen Qualitätsindikato-
ren, zu erreichen. Hierzu sind drei wesentliche Voraussetzungen entscheidend: Erstens die 
grundsätzliche Unabhängigkeit des IQTG bei gleichzeitiger Institutionalisierung im Rahmen der 
Selbstverwaltung, zweitens die Freiheit des Instituts, nicht nur im Rahmen der direkten Einzel-
beauftragung durch den G-BA auch eigenständig an der Weiterentwicklung der Qualitätssiche-
rung arbeiten zu können und drittens, die Verfügbarkeit der hierzu erforderlichen Daten.  

Die mangelnde Datengrundlage war in der Vergangenheit ein zentrales Entwicklungshemmnis 
für die Qualitätssicherung. Daneben ist die Bürokratie ein immer wieder vorgetragenes 
Hemmnis. Der Rückgriff auf Routinedaten ist insofern von entscheidender Bedeutung. Deshalb 
ist bereits im geltenden Recht vorgesehen, dass Routinedaten für die Qualitätssicherung ge-
nutzt werden sollen (§ 299 SGB V). Hierzu bedarf es jedoch jeweils auf die einzelnen Maßnah-
men zur Qualitätssicherung bezogener Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses. Der 
dazu erforderliche Konsens der Selbstverwaltungspartner scheitert regelmäßig an den unter-
schiedlichen Interessen der Beteiligten. Deshalb sollte überdacht werden, die Bereitstellung 
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von pseudonymisierten Routinedaten in Anlehnung an § 303a ff SGB V zu regeln. Eine Einbe-
ziehung in die Verordnungskompetenz des Bundesministeriums für Gesundheit würde auch 
zur Umsetzung der vorgesehenen Generalbeauftragung des IQTG passen. Hierdurch würden 
das Qualitätsinstitut und die Weiterentwicklung der Qualitätssicherung entscheidend gestärkt 
und die Verfahren beschleunigt werden. 
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II. Detailkommentierung  

Artikel 1 – Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
Nr. 1 
§ 5 (Versicherungspflicht) 
 

§ 5 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) In Nummer 2a werden die Wörter „, soweit sie nicht familienversichert sind“ gestrichen. 

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

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Diese Änderung ist zu begrüßen. Dass künftig alle erwerbsfähigen Leistungsberechtig-
ten einheitlich versicherungspflichtig sind, soweit sie nicht privat krankenversichert 
oder dem System der privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind, erleichtert die 
Arbeit der Kassen. 
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Nr. 2  
§ 10 (Familienversicherung) 
 

In § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird nach der Angabe „§ 5 Abs. 1 Nr. 1, 2,“ die Angabe „2a,“ 
eingefügt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Nr. 3 
§ 53 (Wahltarife) 
 

In § 53 Absatz 8 Satz 4 werden die Wörter „einschließlich Prämienzahlungen nach § 242“ ge-
strichen. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Nr. 4 
§ 92 (Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses) 
 

In § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 werden die Wörter „und der nach § 10“ gestrichen. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Nr. 5 
§ 136 (Förderung der Qualität durch die Kassenärztlichen Vereinigungen) 
 

In § 136 Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz werden die Wörter „§ 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2“ durch 
die Wörter „§ 137a Absatz 3“ ersetzt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung 

b) Begründung  

/ 
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Nr. 6 
§ 137 (Richtlinien und Beschlüsse zur Qualitätssicherung) 
 

In § 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 werden die Wörter „§ 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2“ durch die 
Wörter „§ 137a Absatz 3“ ersetzt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 

 

  



 

Seite 12 
 

Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 14. Mai 2014 zum 
Gesetzesentwurf der Bundesregierung zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur 
und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) 
 

Nr. 7 
§ 137 a (Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen) 
 

„ (1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 gründet ein fachlich unabhängiges, wissen-
schaftliches Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen. Hierzu er-
richtet er eine Stiftung des privaten Rechts, die Trägerin des Institutes ist.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Die gewählte Form der Institutionalisierung als Stiftung des privaten Rechts im Rahmen 
der Selbstverwaltung ist zu begrüßen. Das Konstrukt von Trägerschaft durch die Kran-
kenkassen- und Leistungserbringerverbände einerseits und fachlicher Unabhängigkeit 
andererseits hat sich bewährt. Durch die Änderung im Gesetzesentwurf der Bundesre-
gierung wird die rechtliche Selbstständigkeit und damit vollständige Loslösung des In-
stitutes von der Struktur des G-BA ermöglicht. 

 

„ (2) Der Vorstand der Stiftung bestellt die Institutsleitung mit Zustimmung des Bundesministe-
riums für Gesundheit. Das Bundesministerium für Gesundheit entsendet ein Mitglied in den 
Vorstand der Stiftung.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Im Kabinettsentwurf wird ein Zustimmungserfordernis seitens des BMG bezüglich der 
Bestellung der Institutsleitung normiert. 

 

„ (3) Das Institut arbeitet im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses an Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualität im Gesundheitswesen. Es soll 
insbesondere beauftragt werden, 

1. für die Messung und Darstellung der Versorgungsqualität möglichst sektorenübergreifend 
abgestimmte Indikatoren und Instrumente einschließlich Module für ergänzende Patientenbe-
fragungen zu entwickeln,“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  
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b) Begründung  

Die zu entwickelnden Indikatoren ermöglichen einen Vergleich der Qualität der Leis-
tungserbringung, unterschieden nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität, wo-
hingegen die Instrumente die Grundlage der Messung liefern, die ihrerseits zur Dar-
stellbarkeit von Qualität beitragen.  

Die im Gesetzesentwurf der Bundesregierung enthaltene Ergänzung um Module der 
Patientenbefragungen ist zu begrüßen. Es ist wünschenswert, dass (inter-)subjektive 
Patientenaspekte in die Bewertung der Leistungserbringer einbezogen werden. 

 

2. „die notwendige Dokumentation für die einrichtungsübergreifende Qualitätssicherung unter 
Berücksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu entwickeln,“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Die Qualitätsdokumentation wird auf das zwingende Maß reduziert. 

 

3. „sich an der Durchführung der einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung zu beteiligen 
und dabei soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach Satz 3 einzubeziehen,“ 

a) Gewünschte Änderung 

„sich an der Durchführung der einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung zu be-
teiligen und in den Fällen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchführung der 
verpflichtenden Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 137 Absatz 1 Satz 1 
Nummer 1 mitwirken, haben diese dem Institut nach Absatz 1 auf der Grundlage der 
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung die für die Wahrnehmung seiner Aufgaben nach Satz 2 erforderli-
chen Daten zu übermitteln.“ 

b) Begründung  

Das Institut wird ermächtigt, sich an der einrichtungsübergreifenden Qualitätssiche-
rung zu beteiligen. Den erforderlichen Datenaustausch für diese Fälle stellt schließ-
lich der folgende Halbsatz sicher. 

 

4. „die Ergebnisse der Qualitätssicherungsmaßnahmen in geeigneter Weise und in einer für die 
Allgemeinheit verständlichen Form zu veröffentlichen,“ 
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a) Gewünschte Änderung 

„die Ergebnisse der Qualitätssicherungsmaßnahmen und die diesen zugrunde liegen-
den Indikatoren in geeigneter Weise und in einer für die Allgemeinheit verständli-
chen und barrierefreien Form zu veröffentlichen,“ 

b) Begründung  

/ 

 

5. „auf der Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualitätsberichten der Krankenhäuser ver-
öffentlicht werden, einrichtungsbezogen vergleichende Übersichten über die Qualität in maß-
geblichen Bereichen der stationären Versorgung zu erstellen und in einer für die Allgemeinheit 
verständlichen Form im Internet zu veröffentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6 sollen einbezo-
gen werden,“ 

a) Gewünschte Änderung 

„auf der Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualitätsberichten der Krankenhäu-
ser veröffentlicht werden, einrichtungsbezogen vergleichende Übersichten über die 
Qualität in maßgeblichen Bereichen der stationären Versorgung zu erstellen und die-
se laienverständlich und barrierefrei im Internet zu veröffentlichen; Ergebnisse nach 
Nummer 6 sollen einbezogen werden, die Ergebnisdaten werden in maschinenver-
wertbarer Form zur Verfügung gestellt.“ 

b) Begründung  

Den Krankenkassen wird durch den Einschub des Satzes ermöglicht, geeignete Ein-
richtungen für die Versorgung der Versicherten auszuwählen und die Versicherten 
über Versorgungsangebote zu beraten. Unsererseits wird kritisch gesehen, dass die 
Hoheit der Auswertung und der Daten ausschließlich bei dem Institut angesiedelt 
wird. 

Problematisch erscheint die einseitige Kompetenz des Institutes zur Veröffentlichung. 
Es sollte sichergestellt werden, dass die Krankenkassen auch ein Nutzungsrecht der 
vergleichenden Übersichten erhalten, Empfänger der Ergebnisdaten sind und diese 
für den Nutzer sinnvoll in die bestehenden Auskunftssysteme zu den Qualitätsberich-
ten integrieren dürfen. Die Implementierung der Übersichten würde zu einer deutli-
chen Verbesserung der qualitätsorientierten Auswahlhilfe führen, gleichzeitig den 
langjährigen Erfahrungsvorsprung der Veröffentlichungsstellen nutzen und durch die 
maschinenverwertbare Form auch wirtschaftlich umsetzbar sein. Durch die Aufga-
benübertragung in Nummer 5-7 an das Institut entstehen nach der Referentenent-
wurfsbegründung zusätzliche Kosten im unteren einstelligem Millionenbereich (A. VI. 
3. 3. S.27). Ökonomische Aspekte sprechen für eine teilweise Auftragsübertragung an 
die Krankenkassen und führen zu einer finanziellen Entlastung. 
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Notwendig ist die Zurverfügungstellung der Daten und Listen in maschinenverwert-
barer Form, damit diese ohne Mehraufwand und unverändert in die Portale der 
Krankenkassen integriert werden können. 

 

6. „für die Weiterentwicklung der Qualitätssicherung zu ausgewählten Leistungen die Qualität 
der ambulanten und stationären Versorgung zusätzlich auf der Grundlage geeigneter Sozialda-
ten darzustellen, die dem Institut von den Krankenkassen nach § 299 Absatz 1a auf der Grund-
lage von Richtlinien und Beschlüssen des Gemeinsamen Bundesausschuss übermittelt werden 
sowie“ 

a) Gewünschte Änderung 

„…von den Krankenkassen oder von ihnen beauftragten Stellen auf der Grundlage 
von Richtlinien und Beschlüssen des Gemeinsamen Bundesausschuss übermittelt 
werden sowie“ 

b) Begründung  

Es erfolgte eine redaktionelle Änderung. Der Verweis auf § 299 könnte irrtümlich auf 
die Krankenkassen selbst bezogen sein. § 299 SGB V meint jedoch das Verfahren der 
Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung für Zwecke der Qualitätssicherung.  

Die Routinedaten der Krankenkassen sollten dem Institut verfügbar gemacht werden, 
ohne eine vorherige Beschlussfassung im Gemeinsamen Bundesausschuss zu benöti-
gen. Dies erscheint mit Blick auf die Erfahrungen der vergangenen Jahre bzgl. der 
Transparenzentwicklung geboten. Zur Weiterentwicklung der QS und Sicherstellung 
eines umfangreichen Datenflusses an das Institut sollte die Zusammenführung und 
Verfügbarmachung der Routinedaten der Krankenkassen über das bestehende Ver-
fahren nach § 303a ff SGB V geregelt werden. Diese Datenzusammenführung – die 
sich bereits in der Umsetzung befindet – sollte nach der zustimmungsfreien Rechts-
verordnung des BMG (Daten-Transparenz-Verordnung, DaTraV) erfolgen. Hierin soll-
te (auf entsprechend erweiterter gesetzlicher Grundlage nach § 303a ff SGB V), nicht 
nur die Datenaufbereitungsstelle und die Vertrauensstelle für die Durchführung des 
Pseudonymisierungsverfahrens bestimmt werden (derzeit das DIMDI), sondern auch 
der Umfang der Lieferung der Routinedaten der Krankenkassen über das DIMDI an 
das Institut für Qualitätssicherung und Transparenz sowie der Umfang der Daten 
bzw. Auswertungen, die den berechtigt Interessierten nach § 137a Abs. 10 SGB V –
neu – verfügbar gemacht werden sollen.   

 

7. „Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten und Qualitätssiegeln, die in der ambulanten und 
stationären Versorgung verbreitetet sind, zu entwickeln und anhand dieser Kriterien über  die 
Aussagekraft dieser Zertifikate und Qualitätssiegel in einer für die Allgemeinheit verständlichen 
Form zu informieren. 
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In den Fällen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchführung der verpflichtenden Maß-
nahmen der Qualitätssicherung nach § 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 mitwirken, haben diese 
dem Institut nach Absatz 1 auf der Grundlage der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung die für die Wahrnehmung seiner 
Aufgaben nach Satz 2 erforderlichen Daten zu übermitteln.“ 

a) Gewünschte Änderung 

„Kriterien zur Bewertung von in der ambulanten und stationären Versorgung verbrei-
teten Zertifikaten und Qualitätssiegeln zu entwickeln und anhand dieser Kriterien 
über deren Aussagekraft zu informieren. Anhand dieser Ergebnisse ist eine laienver-
ständliche und barrierefreie Vergleichsliste zu veröffentlichen; die Ergebnisdaten der 
Auswertungen werden in maschinenverwertbarer Form zur Verfügung gestellt.“ 

b) Begründung  

Auch hier sollte die Hoheit der Veröffentlichungsrechte nicht ausschließlich bei dem 
Institut liegen. Die Ergebnisse über die Aussagekraft der am Markt existierenden Zer-
tifikate müssen auf den Portalen der Krankenkassen für Patienten nutzbar sein. 

Die Bewertungskriterien und Informationen über die Zertifikate können nur dann ei-
ne Hilfestellung für den Patienten sein, wenn eine Plattform zur Information in einer 
aufbereiteten Darstellung vorliegt, ähnlich der Vergleichsliste zu Krankenhäusern. 
Des Weiteren könnten diese dokumentierten Ergebnisse über Gehalt und Aussage-
kraft der Siegel und Zertifikate in die Qualitätsberichte einfließen und auf den Porta-
len der Krankenkassen veröffentlicht werden. Zusätzlich könnte das Institut zentral 
diese Ergebnisse veröffentlichen. Gleichwohl darf dieses Institut nicht die originären 
Serviceinstrumente der Selbstverwaltung aushebeln. Die Daten müssen daher in ma-
schienenverwertbarer Form den Krankenkassen bei einer zentralen Stelle zugänglich 
gemacht werden machen.  

Zu den zusätzlich entstehenden Kosten und der Möglichkeit der teilweisen Aufga-
benübertragung an die Krankenkassen s.o.  

 

„ (4) Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen, die unparteiischen Mit-
glieder des Gemeinsamen Bundesausschuss, das Bundesministerium für Gesundheit und die für 
die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch 
kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen auf Bundesebene können die 
Beauftragung des Instituts beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen. Das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit kann das Institut unmittelbar mit Untersuchungen und Handlungs-
empfehlungen zu den Aufgaben nach Absatz 3 für den Gemeinsamen Bundesausschuss beauf-
tragen. Das Institut kann einen Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit ablehnen, es 
sei denn, das Bundesministerium für Gesundheit übernimmt die Finanzierung der Bearbeitung 
des Auftrages. Das Institut kann sich auch ohne Auftrag mit Aufgaben nach Absatz 3 befassen; 
der Vorstand der Stiftung ist hierüber von der Institutsleitung unverzüglich zu informieren. Für 
die Tätigkeit nach Satz 4 können jährlich bis zu 10 Prozent der Haushaltsmittel eingesetzt wer-
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den, die dem Institut zur Verfügung stehen. Die Ergebnisse der Arbeiten nach Satz 4 sind dem 
Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Bundesministerium für Gesundheit vor der Veröffent-
lichung vorzulegen.“  

a) Gewünschte Änderung 

/ 

b) Begründung  

Die dem Institut übertragenen Aufgaben sind Ausfluss einer vorherigen wissenschaftli-
chen Recherche, Daten- und Gutachtenauswertungen und Ergebnisdarstellungen. Die 
Aufgaben in Abs. 3 Nr. 5-7 liefern die Ergebnisse für eine Informationssammlung, die in 
aufbereiteter Form für die Nutzung durch Patienten zur Verfügung gestellt werden. 
Um die Akzeptanz und wissenschaftliche Expertise zu bewahren, ist die fachliche Un-
abhängigkeit des Institutes Voraussetzung. Vor dem Hintergrund, dass die Arbeit des 
Institutes Grundlage des Beschlüsse und Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses ist, gilt es, diese Unabhängigkeit zu wahren. 

Das Institut arbeitet als wissenschaftlich unabhängiges Institut, daher muss die Mög-
lichkeit gegeben sein, Anträge als unbegründet zurückzuweisen. Die Finanzierung 
durch das BMG kommt jedoch in den Fällen in Betracht, wenn der Ablehnungsgrund 
gerade nicht in der wissenschaftlichen Argumentation besteht, sondern mit der Be-
gründung der derzeitigen Ausschöpfung personeller Ressourcen. Das Institut könnte 
dann den Inhalten nach Abs. 3 nachkommen und unter Beauftragung eines Dritten die 
Bewertungen etc. vornehmen. Vor diesem Hintergrund wird die im Gesetzentwurf vor-
genommene Änderung begrüßt. 

Die Begrenzung der Haushaltsmittel bei Eigenbeschäftigung des Institutes ist geboten. 
Im Fokus bleiben damit die Aufträge des Gemeinsamen Bundesausschuss an das Insti-
tut, das Institut wird wiederum einer Pflicht zur Priorisierung unterworfen. Die Begren-
zung auf 10% erscheint jedoch gering. Geboten erscheint vielmehr, den Selbstverwal-
tungspartnern im Stiftungsvorstand einen diesbezüglichen Spielraum (z.B. 10-25%) zu 
geben. 

 

„(5) Das Institut hat zu gewährleisten, dass die Aufgaben nach Absatz 3 auf Basis der maß-
geblichen, international anerkannten Standards der Wissenschaften erfüllt werden. Hierzu ist 
in der Stiftungssatzung ein wissenschaftlicher Beirat aus unabhängigen Sachverständigen 
vorzusehen, der das Institut in grundsätzlichen Fragen berät. Die Mitglieder des wissen-
schaftlichen Beirats werden auf Vorschlag der Institutsleitung einvernehmlich vom Vor-
stand der Stiftung bestellt. Der wissenschaftliche Beirat kann dem Institut Vorschläge für ei-
ne Befassung nach Absatz 4 Satz 4 machen.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  
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b) Begründung  

Die Regelung der Einrichtung eines Beirats ist zu begrüßen. Hiermit wird dem Institut 
ergänzend zum eigenen Sachverstand externer Sachverstand zur Verfügung gestellt. 
Damit ist eine Beratungsebene geschaffen, die die Neutralität und wissenschaftliche 
Expertise auf ein breiteres Fundament stellt.  

 

 „ (6) Zur Erledigung der Aufgaben nach Absatz 3 kann das Institut im Einvernehmen mit dem 
Gemeinsamen Bundesausschuss Forschungs- und Entwicklungsaufträge an externe Sachver-
ständige vergeben; soweit hierbei personenbezogene Daten übermittelt werden sollen, gilt § 
299.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Zweck der Regelung ist die Institutionalisierung einer unabhängigen Stelle, die nach 
wissenschaftlich anerkannten Kriterien Forschungs- und Entwicklungsaufträge an-
nimmt. Um die Unabhängigkeit dieses Institutes zu wahren, ist die Einbeziehung von 
externem Sachverstand im Bedarfsfall notwendig und geboten.  

 

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

1. die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen,  

2. die Deutsche Krankenhausgesellschaft,  

3. der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,  

4. der Verband der privaten Krankenversicherung,  

5. die Bundesärztekammer, die Bundeszahnärztekamme, und die Bundespsychotherapeu-
tenkammer,  

6. die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe,  

7. die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, 

8. das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung 

9.  die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der 
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen 
auf Bundesebene , 

10.  der oder die Beauftragte der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und 
Patienten, 
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11. Zwei von der Gesundheitsministerkonferenz der Länder zu bestimmende Vertreter so-
wie 

12. Die Bundesoberbehörden im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit, 
soweit ihre Aufgabenbereiche berührt sind.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung 

Absatz 7 regelt die Beteiligungsrechte an der Entwicklung der Inhalte, mit denen sich 
das Institut befassen soll. Die Regelung ist obligatorisch und Ausfluss der Beteiligungs-
rechte beim Gemeinsamen Bundesausschuss im Rahmen der Richtlinienerarbeitung. 

Es sollte eine Einbeziehung der Stellungnahmen in die Entscheidung, ob neue Inhalte 
hinzugefügt werden sollen, erfolgen, um eine nahtlose Beteiligung sicherzustellen. Die 
Beteiligung im Verfahren selbst ist die Voraussetzung für eine spätere Inbezugnahme. 

Die hier vorgesehene Beteiligung von zwei Vertretern der Gesundheitsministerkonfe-
renz der Länder ist sachgerecht. Perspektivisch können damit Qualitätsaspekte bei der 
Krankenhausplanung Berücksichtigung finden.   

 

„(8) Für die Finanzierung des Instituts gilt § 139c entsprechend.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Die im Gesetzesentwurf dargelegte Regelung zur Finanzierung erfolgt in Anlehnung an 
die Finanzierungsregelungen des IQWiG. Einer Zuschlagsfinanzierung kann zugestimmt 
werden. 

 

„ (9) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhängigkeit des Instituts hat der Stiftungsvorstand 
dafür Sorge zu tragen, dass Interessenkonflikte von Beschäftigten des Instituts sowie von allen 
an der Aufgabenerfüllung nach Absatz 3 beteiligten Personen und Institutionen vermieden 
werden.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Die Regelung ist zu begrüßen. Sie soll dazu dienen, bei künftigen Einstellungen zu prü-
fen, ob Interessenkonflikte einer Einstellung entgegenstehen. 
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„(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut oder eine andere an der einrich-
tungsübergreifenden Qualitätssicherung beteiligte Stelle beauftragen, die bei den verpflichten-
den Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 erhobenen Da-
ten auf Antrag eines Dritten für Zwecke der wissenschaftlichen Forschung und der Weiterent-
wicklung der Qualitätssicherung auszuwerten. Jede natürliche oder juristische Person kann 
hierzu beim Gemeinsamen Bundesausschuss oder einer nach Satz 1 beauftragten Stelle einen 
Antrag auf Auswertung und Übermittlung der Auswertungsergebnisse stellen. Das Institut oder 
eine andere nach Satz 1 beauftragte Stelle übermittelt dem Antragstellenden nach Prüfung des 
berechtigten Interesses die anonymisierten Auswertungsergebnisse, wenn dieser sich bei der 
Antragstellung zur Übernahme der entstehenden Kosten bereit erklärt hat. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss regelt in der Verfahrensordnung für die Auswertung der nach § 137 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 1 erhobenen Daten und die Übermittlung der Auswertungsergebnisse unter 
Beachtung datenschutzrechtlicher Vorgaben und des Gebots der Datensicherheit ein transpa-
rentes Verfahren sowie das Nähere zum Verfahren der Kostenübernahme nach Satz 3. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss hat zur Verbesserung des Datenschutzes und der Datensicherheit 
das für die Wahrnehmung der Aufgabe nach den Sätzen 1 und 3 notwendige Datenschutzkon-
zept regelmäßig durch unabhängige Gutachter prüfen und bewerten zu lassen; das Ergebnis 
der Prüfung ist zu veröffentlichen.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung. 

b) Begründung 

Die Regelung ist zu begrüßen und dient der Erforschung des Potentials der Qualitätssi-
cherung und Weiterentwicklung bestehender Qualitätssicherungsinstrumente. Im Hin-
blick auf die derzeitige Entwicklung im Follow-Up-Verfahren und eine fehlende Doku-
mentation und Datenauswertung im ambulanten Bereich ist diese Regelung zu begrü-
ßen. 

Gleichwohl birgt sie die Gefahr, dass der Gemeinsame Bundesausschuss zur Überprü-
fung der Anträge und Entwicklung des Datenschutzkonzeptes erhebliche personelle 
Ressourcen benötigt. Es ist entsprechend darauf zu achten, dass die Kosten des An-
tragsverfahrens und der entsprechenden Vorschüsse adäquat geregelt wird. 
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Nr. 8 
§ 137 f (Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten) 
 

In 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 werden die Wörter „§ 137a Absatz 2 Nummer 1 und 2“ 
durch die Wörter „§ 137a Absatz 3“ ersetzt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Folgeänderung aufgrund der Neufassung des § 137a. 
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Nr. 9 
§ 171d (Haftung im Insolvenzfall) 
 

§ 171d Absatz 6 wird wie folgt gefasst: 

„(6) Wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach dieser Vorschrift oder nach § 155 
Absatz 4 oder Absatz 5 von Gläubigern einer Krankenkasse in Anspruch genommen, kann er zur 
Zwischenfinanzierung des Haftungsbetrags ein nicht zu verzinsendes Darlehen in Höhe von bis 
zu 750 Millionen Euro aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 
aufnehmen. Das Nähere zur Darlehensaufnahme vereinbart der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen mit dem Bundesversicherungsamt. Der Darlehensbetrag ist spätestens nach Ablauf 
von sechs Monaten zurückzuzahlen. Die darlehensweise Inanspruchnahme des Gesundheits-
fonds für Zwecke dieses Absatzes darf insgesamt den in Satz 1 genannten Betrag nicht über-
steigen. § 271 Absatz 3 gilt entsprechend.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung 

b) Begründung  

/ 
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Nr. 10 
§ 175 (Ausübung des Wahlrechts) 
 

§ 175 wird wie folgt geändert:  

a) Absatz 4 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort „gebunden“ die Wörter „, wenn sie das Wahlrecht ab dem 
1. Januar 2002 ausüben“ gestrichen. 

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

„Erhebt die Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 erstmals einen Zusatzbeitrag oder erhöht sie 
ihren Zusatzbeitragssatz, kann die Kündigung der Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis 
zum Ablauf des Monats erklärt werden, für den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird oder 
für den der Zusatzbeitragssatz erhöht wird. 

Die Krankenkasse hat spätestens einen Monat vor dem in Satz 5 genannten Zeitpunkt ihre Mit-
glieder auf das Kündigungsrecht nach Satz 5 sowie auf die Höhe des durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatzes nach § 242a hinzuweisen; überschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag oder 
der erhöhte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglie-
der auf die Möglichkeit hinzuweisen, in eine günstigere Krankenkasse zu wechseln. 

Kommt die Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 6 gegenüber einem Mitglied verspätet 
nach, gilt eine erfolgte Kündigung als in dem Monat erklärt, für den der Zusatzbeitrag erst-
malig erhoben wird oder für den der Zusatzbeitragssatz erhöht wird; hiervon ausgenommen 
sind Kündigungen, die bis zu dem in Satz 5 genannten Zeitpunkt ausgeübt worden sind. “ 

cc) Satz 10 wird aufgehoben. 

b) Absatz 4a wird aufgehoben. 

a) Gewünschte Änderung 

Abs. 4 Satz 5 nach „.“ einfügen: „; §247 Satz 3 und § 248 Satz 3 bleiben außer Be-
tracht.“ 

und 

Streichung des letzten Halbsatzes in Abs. 4 Satz 6. Absatz 4 Satz 6 wird dann wie folgt 
gefasst:  

„Die Krankenkasse hat spätestens einen Monat vor dem in Satz 5 genannten Zeitpunkt 
ihre Mitglieder auf das Kündigungsrecht nach Satz 5 sowie auf die Höhe des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a hinzuweisen.“ 
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b) Begründung  

Ausganspunkt ist die Definition der „Erhebung“ der Beiträge in § 175 Abs. 4 Satz 5. Bei 
Rentenbeziehern und Versorgungsbeziehern nach dem ALG wirken sich Beitrags-
satzveränderungen künftig mit zweimonatiger Verzögerung aus (vgl. RegE Art. 1 Nr. 21, 
22). Mit der Klarstellung würde deutlich, dass der maßgebliche Zeitpunkt für das Son-
derkündigungsrecht allgemein gilt. Dieses würde nicht nur Fragen bzgl. einer etwa 
nachgelagerten Hinweispflicht vermeiden, vor allem würde für Rechtsklarheit und 
Rechtssicherheit gesorgt. Im BKK System gibt es im ländlichen Bereich nicht wenige 
Mitglieder, die Renten bzw. Versorgungsbezüge nach dem ALG und gleichzeitig auch 
sonstige Versorgungsbezüge erhalten. Bei diesem Personenkreis würde bei einer Zu-
satzbeitragserhebung/-erhöhung die Frage aufkommen, wann vom Sonderkündigungs-
zeitpunkt Gebrauch gemacht werden darf: Nach der für die Versorgungsbezüge gel-
tenden allgemeinen Bestimmung in § 175 Abs. 4 Satz 5 oder nachgelagert, weil man 
sich wegen des Bezugs einer Rente/von Versorgungsbezügen nach dem ALG an §§ 
247/248 n.F. orientiert. 

Die Hinweispflicht, auf eine günstigere Krankenkasse hinzuweisen, konterkariert das 
ursprüngliche Vorhaben der Bundesregierung, einen Anreiz zum Wettbewerb um eine 
gute Versorgung herzustellen und den Vermeidungswettbewerb um die Zusatzbeiträge 
abzuschaffen. Es wird vielmehr erneut der Focus auf den Preiswettbewerb gelegt. 
Auch lässt der Hinweis auf den Preis Qualitäts- und Serviceaspekte vollkommen außer 
Acht. Krankenkassen werden so nur eingeschränkt Neuentwicklungen vornehmen und 
Investitionen in die Versorgungsqualität sehr zurückhaltend tätigen.    

Hinzu kommt, dass bereits der bloße Hinweis auf die Möglichkeit des Sonderkündi-
gungsrechts für die Betroffenen zum Ausdruck bringt, dass ein Wechsel in eine andere 
und demzufolge auch in eine günstigere Krankenkasse möglich ist, sollte die eigene 
Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erstmals erheben oder erhöhen. Angesichts der zu 
erwartenden medialen Begleitung der Erhebung oder Erhöhung von Zusatzbeiträgen 
und der Möglichkeit für die Betroffenen, sich sowohl von den Krankenkassen beraten 
zu lassen als auch sich bspw. über das Internet zu informieren, sind Nachteile für die 
Mitglieder nicht zu befürchten. 

Die gesetzliche Fiktion in Abs. 4 Satz 7 führt zu Rechtssicherheit und Rechtsklarheit bei 
allen Beteiligten und ist daher zu begrüßen.  
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Nr. 11 
§ 194 (Satzung der Krankenkassen)  
 

§ 194 Absatz 1 Nummer 4 wird wie folgt gefasst: 

„4. Festsetzung des Zusatzbeitrags nach § 242,“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 /  
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Nr. 12 
§ 201 (Meldepflichten bei Rentenantragstellung und Rentenbezug) 
 

§ 201 Absatz 4 Nummer 1a wird aufgehoben.  

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/   
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Nr. 13 
§ 220 (Grundsatz) 
 

§ 220 Absatz 2 wird wie folgt geändert:  

a) In Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Wörter „als Beiträ-
ge gelten auch Zusatzbeiträge nach § 242“ eingefügt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Diese Regelung hat klarstellenden Charakter und macht die Bezugnahme auf den Zu-
satzbeitrag in den Einzelnormen entbehrlich. Dies ist zu begrüßen. 

 

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst: 

„ (2) Der beim Bundesversicherungsamt gebildete Schätzerkreis schätzt jedes Jahr bis zum 15. 
Oktober für das jeweilige Jahr und für das Folgejahr  

1. die Höhe der voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Kran-
kenkassen,  

2. die Höhe der voraussichtlichen jährlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds,  

3. die Höhe der voraussichtlichen jährlichen Ausgaben der Krankenkassen sowie  

4. die voraussichtliche Zahl der Versicherten und der Mitglieder der Krankenkassen.  

Die Schätzung für das Folgejahr dient als Grundlage für die Festlegung des durchschnittlichen 
Zusatzbeitragssatzes nach § 242a, für die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach den §§ 
266 und 270 sowie für die Durchführung des Einkommensausgleichs nach § 270a. Bei der 
Schätzung der Höhe der voraussichtlichen jährlichen Einnahmen bleiben die Beträge nach § 271 
Absatz 1a außer Betracht.“  

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung. 

b) Begründung  

/  
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Nr. 14 
§ 221 b (Leistungen des Bundes für den Sozialausgleich) 
 

§ 221b wird aufgehoben. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 /  
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Nr. 15 
§ 232a (Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Arbeitslosengeld, Unterhalts-
geld oder Kurzarbeitergeld) 
 

§ 232a wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt gefasst: 

„2. bei Personen, die Arbeitslosengeld II beziehen, das 0,2060fache der monatlichen Bezugs-
größe; abweichend von § 223 Absatz 1 sind die Beiträge für jeden Kalendermonat, in dem min-
destens für einen Tag eine Mitgliedschaft besteht, zu zahlen.“ 

 

b) Absatz 1a wird wie folgt gefasst: 

„(1a) Der Faktor nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ist im Jahr 2018 im Hinblick auf die für die 
Berechnung maßgebliche Struktur der Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld II zu 
überprüfen. Bei Veränderungen ist der Faktor nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 mit Wirkung zum 
1. Januar 2018 neu zu bestimmen. Das Nähere über das Verfahren einer nachträglichen Korrek-
tur bestimmen das Bundesministerium für Gesundheit und das Bundesministerium für Arbeit 
und Soziales im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/    
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Nr. 16 
§ 240 (Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder) 

§ 240 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 2 werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Wörter „sofern 
und solange Mitglieder Nachweise über die beitragspflichtigen Einnahmen auf Verlangen der 
Krankenkasse nicht vorlegen, gilt als beitragspflichtige Einnahmen für den Kalendertag der 
dreißigste Teil der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze (§ 223)“ eingefügt. 

b) In Absatz 2 Satz 5 wird die Angabe „247 und 248“ durch die Wörter „247 Satz 1 und 2 und § 
248 Satz 1 und 2“ ersetzt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Diese Regelung, die infolge der Entscheidung des BSG vom 18.12.2013, Az. B 12 KR 
15/11 R (Rechtswidrigkeit von § 6 Abs. 5 BeitrVerfGrds SelbstZ), kurzfristig Eingang ins 
Gesetz gefunden hat, ist uneingeschränkt zu begrüßen. Nunmehr ist die Beitragsfest-
setzung in Fällen der fehlenden Mitwirkung eines freiwilligen Mitglieds bei der Ermitt-
lung seiner beitragspflichtigen Einnahmen rechtssicher geregelt. Auch das Inkrafttreten 
der Regelung bereits am 01.08.2014 wird begrüßt. 
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Nr. 17 
§ 241 (Allgemeiner Beitragssatz) 
 

In § 241 wird die Angabe „15,5“ durch die Angabe „14,6“ ersetzt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Nr. 18 
§ 242 (Zusatzbeitrag) und § 242a (Durchschnittlicher Zusatzbeitrag) 
 

§§ 242 und 242a werden wie folgt gefasst: 

 

„§ 242 

Zusatzbeitrag 

 

„(1) Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer Satzung zu bestimmen, dass von ihren Mitgliedern ein 
einkommensabhängiger Zusatzbeitrag erhoben wird. Die Krankenkassen haben den einkom-
mensabhängigen Zusatzbeitrag als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen jedes Mit-
glieds zu erheben (kassenindividueller Zusatzbeitragssatz). Der Zusatzbeitragssatz ist so zu be-
messen, dass die Einnahmen aus dem Zusatzbeitrag zusammen mit den Zuweisungen aus dem 
Gesundheitsfonds und den sonstigen Einnahmen die im Haushaltsjahr voraussichtlich zu leis-
tenden Ausgaben und die vorgeschriebene Höhe der Rücklage decken; dabei ist die Höhe der 
voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen nach § 220 Absatz 2 Satz 
2 je Mitglied zugrunde zu legen. 

(2) Ergibt sich während des Haushaltsjahres, dass die Betriebsmittel der Krankenkassen ein-
schließlich der Zuführung aus der Rücklage zur Deckung der Ausgaben nicht ausreichen, ist der 
Zusatzbeitragssatz nach Absatz 1 durch Änderung der Satzung zu erhöhen. Muss eine Kranken-
kasse kurzfristig ihre Leistungsfähigkeit erhalten, so hat der Vorstand zu beschließen, dass der 
Zusatzbeitragssatz bis zur satzungsmäßigen Neuregelung erhöht wird; der Beschluss bedarf der 
Genehmigung der Aufsichtsbehörde. Kommt kein Beschluss zustande, ordnet die Aufsichtsbe-
hörde die notwendige Erhöhung des Zusatzbeitragssatzes an. Klagen gegen die Anordnung 
nach Satz 3 haben keine aufschiebende Wirkung. 

(3) Die Krankenkasse hat den Zusatzbeitrag abweichend von Absatz 1 in Höhe des durchschnitt-
lichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a zu erheben für  

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

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

3. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 7 und 8, wenn das tatsächliche Arbeitsentgelt den 
nach § 235 Absatz 3 maßgeblichen Mindestbetrag nicht übersteigt,  

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

5. Mitglieder, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versorgungskrankengeld nach 
dem Bundesversorgungsgesetz oder vergleichbare Entgeltersatzleistungen beziehen sowie 
für  
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6. Beschäftigte, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 oder Nummer 2 oder Satz 2 des 
Vierten Buches angewendet wird. 

Auf weitere beitragspflichtige Einnahmen dieser Mitglieder findet der Beitragssatz nach Absatz 
1 Anwendung. 

(4) Die Vorschriften des Zweiten und Dritten Abschnitts des Vierten Buches gelten entspre-
chend. 

 

§ 242a 

Durchschnittlicher Zusatzbeitrag 

 

(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ergibt sich aus der Differenz zwischen den voraus-
sichtlichen jährlichen Ausgaben der Krankenkassen und den voraussichtlichen jährlichen Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds, die für die Zuweisungen nach den §§ 266 und 270 zur Verfü-
gung stehen, geteilt durch die voraussichtlichen jährlichen beitragspflichtigen Einnahmen der 
Mitglieder aller Krankenkassen, multipliziert mit 100. 

(2) Das Bundesministerium für Gesundheit legt nach Auswertung der Ergebnisse des Schätzer-
kreises nach § 220 Absatz 2 die Höhe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes für das Folge-
jahr fest und gibt diesen Wert in Prozent jeweils bis zum 1. November eines Kalenderjahres im 
Bundesanzeiger bekannt.“ 

a) Gewünschte Änderung  

Keine Änderung 

b) Begründung  

/ 
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Nr. 19 
§ 242b (Sozialausgleich) 
 

§ 242b wird aufgehoben. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Nr. 20 
§ 243 (Ermäßigter Beitragssatz) 
 

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

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Nr. 21 
§ 247 (Beitragssatz aus der Rente) 
 

§ 247 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 2 werden die Wörter „zuzüglich 0,45 Beitragssatzpunkte“ gestrichen. 

b) Folgender Satz wird angefügt: 

„Veränderungen des Zusatzbeitragssatzes gelten jeweils vom ersten Tag des zweiten auf die 
Veränderung folgenden Kalendermonats an; dies gilt nicht für ausländische Renten nach § 228 
Absatz 1 Satz 2.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Nr. 22 
§ 248 (Beitragssatz aus Versorgungsbezügen und Arbeitseinkommen) 
 

§ 248 wird wie folgt geändert: 

 

a) In Satz 2 werden die Wörter „zuzüglich 0,45 Beitragssatzpunkte“ gestrichen. 

b) Folgender Satz wird angefügt: 

„Veränderungen des Zusatzbeitragssatzes gelten für Versorgungsbezüge nach § 229 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 4 jeweils vom ersten Tag des zweiten auf die Veränderung folgenden Kalen-
dermonats an.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 /  
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Nr. 23 
§ 249 (Tragung der Beiträge bei versicherungspflichtiger Beschäftigung) 

 

§ 249 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter „um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten“ gestri-
chen. 

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

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/  
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Nr. 24 
§ 249 a (Tragung der Beiträge bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug) 
 

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

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/  
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Nr. 25 
§ 250 (Tragung der Beiträge durch das Mitglied) 
 

250 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

 

a) In Nummer 3 wird das Komma gestrichen. 

b) Nach der Aufzählung werden die Wörter „sowie den Zusatzbeitrag nach § 242“ gestrichen. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Nr. 26 
§ 251 (Tragung der Beiträge durch Dritte) 

 

§ 251 wird wie folgt geändert: 

 

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

b) Dem Absatz 4 werden die folgenden Sätze angefügt: 

„Die Höhe der vom Bund zu tragenden Zusatzbeiträge für die nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a 
versicherungspflichtigen Bezieher von Arbeitslosengeld II wird für ein Kalenderjahr jeweils im 
Folgejahr abschließend festgestellt. Hierzu ermittelt das Bundesministerium für Gesundheit den 
rechnerischen Zusatzbeitragssatz, der sich als Durchschnitt der im Kalenderjahr geltenden Zu-
satzbeitragssätze der Krankenkassen nach § 242 Absatz 1 unter Berücksichtigung der Zahl ihrer 
Mitglieder ergibt. Weicht der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a von dem für das 
Kalenderjahr nach Satz 2 ermittelten rechnerischen Zusatzbeitragssatz ab, so erfolgt zwischen 
dem Gesundheitsfonds und dem Bundeshaushalt ein finanzieller Ausgleich des sich aus der 
Abweichung ergebenden Differenzbetrags. Den Ausgleich führt das Bundesversicherungsamt 
für den Gesundheitsfonds nach § 271 und das Bundesministerium für Arbeit und Soziales im 
Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen für den Bund durch. Ein Ausgleich 
findet nicht statt, wenn sich ein Betrag von weniger als einer Million Euro ergibt.“ 

c) Absatz 6 wird aufgehoben. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 /  
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Nr. 27 
§ 252 (Beitragszahlung) 
 

§ 252 wird wie folgt geändert: 

 

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Wörter „mit Ausnahme des Zusatzbeitrags nach §§ 242, 242a“ 
gestrichen. 

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

c) In Absatz 3 Satz 1 werden die Wörter „Zusatzbeitrag nach § 242, den Verspätungszuschlag 
nach § 242 Absatz 6“ durch die Wörter „Zusatzbeitrag nach § 242 in der bis zum 31. Dezember 
2014 geltenden Fassung“ ersetzt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Nr. 28 
§ 255 (Beitragszahlung aus der Rente) 
 

In § 255 Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter „mit Ausnahme des Zusatzbeitrags nach § 242“ 
gestrichen. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Diese Regelung bedeutet eine Verwaltungserleichterung für die Krankenkassen und ist 
zu begrüßen. 
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Nr. 29 
§ 256 (Beitragszahlung aus Versorgungsbezügen) 
 

§ 256 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 2 werden die Wörter „fällig mit der Auszahlung der Versorgungsbezüge, von denen 
sie einzubehalten sind“ durch die Wörter „am 15. des Folgemonats der Auszahlung der Versor-
gungsbezüge fällig“ ersetzt. 

b) In Satz 3 werden die Wörter „; § 28f Absatz 3 Satz 5 des Vierten Buches gilt entsprechend“ 
gestrichen. 

a) Gewünschte Änderung 

In Abs. 1 Satz 3 werden die Wörter „; § 28f Absatz 3 Satz 5 des Vierten Buches gilt ent-
sprechend“ ersetzt durch: „; § 28f Absatz 3 Satz 1 des Vierten Buches gilt entspre-
chend“. 

b) Begründung  

Der Beitragsnachweis trifft eine Aussage zur Höhe der fälligen Beitragsschuld. Anhand 
dessen nimmt die Einzugsstelle den Beitragseinzug sowie die Aufteilung und Weiterlei-
tung der Beiträge vor. Die Einzugsstellen sollen in die Lage versetzt werden, die Versi-
cherungs- und Beitragspflicht prüfen zu können, die zutreffende Beitragshöhe feststel-
len und den Gesamtsozialversicherungsbeitrag rechtzeitig einziehen zu können.  

Eine verbindliche Regelung, bis wann die Beitragsnachweise einzureichen sind, wäre 
wünschenswert, da somit für Rechtsklarheit bei den Kassen und auch den Zahlstellen 
gesorgt würde.  

 
§ 28f Abs. 3 Satz 1 SGB IV wurde mit Wirkung vom 01.01.2008 eingeführt. Die Erbrin-
gung der Beitragsnachweise durch den Arbeitgeber war bis dato durch Satzungsrecht 
der Krankenkassen geregelt und differierte stark. Dieses führte zu einem erheblichen 
Mehraufwand bei den Kassen wegen notwendiger Mahnungen und Säumniszuschlä-
gen und behinderte außerdem eine einheitliche Abgabe des Datensatzes Beitrags-
nachweis im vollautomatisierten Verfahren erheblich. Die Frist, zwei Tage vor Fällig-
keit, wurde mit Blick auf die Praxis gewählt, um eine ordnungsgemäße Versendung und 
Buchung sicherzustellen (BT-Drs. 16/6540, 25). Da hinsichtlich der Beitragsnachweise 
der Zahlstellen eine identische Problemlage besteht, bietet sich die entsprechende 
Anwendung von § 28f Abs. 3 Satz 1 SGB IV an. Damit wird die Einreichungsfrist für 
den Beitragsnachweisdatensatz für alle Einzugsstellen vereinheitlicht, was zu erhebli-
chen Erleichterungen bei den Kassen führen wird.  
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Nr. 30 
§ 257 (Beitragszuschüsse für Beschäftigte) 
 

§ 257 wird wie folgt geändert: 

 

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

b) In Absatz 4 Satz 2 werden die Wörter „um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten“ gestrichen. 

 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/   
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Nr. 31 
§ 261 (Rücklage) 
 

In § 261 Absatz 3 Satz 2 wird das Wort „Zusatzbeitrags“ durch das Wort „Zusatzbeitragssatzes“ 
ersetzt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Nr. 32 
§ 266 (Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Risikostrukturausgleich)) 
 

In § 266 Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter „; die Zuweisungen werden jeweils entsprechend § 
272 angepasst“ gestrichen. 

a) Gewünschte Änderung 

In §266 Absatz 6 wird ein neuer Satz 5 eingefügt.  

„Das Bundesversicherungsamt veröffentlicht auf der eigenen Internetpräsenz bis zum 
31.12. des dem Ausgleichsjahr folgenden Jahres die Ergebnisse nach Absatz 5 Satz 1 
und 2 und §270 Absatz 1 auf Ebene der Kassenarten und stellt diese den entsprechen-
den Aufwendungen auf Basis der Geschäfts- und Rechnungsergebnisse für das Aus-
gleichsjahr gegenüber.“ 

b) Begründung  

Diese Änderung trägt maßgeblich zur Transparenz und damit der Akzeptanz des Ver-
fahrens bei. 
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Nr. 33 
§268 (Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs) 
 

In § 268 Absatz 3 Satz 14 wird vor dem Wort „Verfahren“ das Wort „sowie“ gestrichen und 
werden nach dem Wort „Datenerhebung“ die Wörter „sowie die Voraussetzungen, unter de-
nen die Herstellung des Versichertenbezugs zulässig ist“ eingefügt.  

a) Gewünschte Änderung  

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Nr. 34 
§ 269 (Sonderregelungen für Krankengeld und Auslandsversicherte) 
 

Nach § 268 wird folgender §269 eingefügt:  

 

§ 269 – Sonderregelungen für Krankengeld und Auslandsversicherte  

 

„ (1) Für die in § 267 Absatz 2 Satz 2 genannten Versichertengruppen kann das bestehende 
Standardisierungsverfahren für die Berücksichtigung des Krankengeldes um ein Verfahren er-
gänzt werden, das die tatsächlichen Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkassen für Kran-
kengeld anteilig berücksichtigt.“ 

a) Gewünschte Änderung  

„Für die in § 267 Absatz 2 Satz 2 genannten Versichertengruppen ist das bestehende 
Standardisierungsverfahren für die Berücksichtigung des Krankengeldes durch ein Ver-
fahren zu ersetzen, das die kassenindividuelle Höhe der beitragspflichtigen Einnahmen 
der krankengeldanspruchsberechtigten Mitglieder und die tatsächlichen Leistungsaus-
gaben der einzelnen Krankenkassen für Krankengeld im Verhältnis 70:30 berücksich-
tigt.“ 

b) Begründung  

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist durch den Gesetzgeber sicher zu stellen, dass 
tatsächlich ein Übergangsmodell zur Anwendung kommt, das die Unterschiede bei den 
beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen in sachgerechter Weise berücksich-
tigt. Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist deshalb eine Muss-Regelung einzuführen.  

Das bisher im Gesetzesentwurf enthaltene und vom Bundesversicherungsamt erdachte 
sogenannte Hybridmodell, bei dem das defizitäre aktuelle demographische Modell 
durch einen hälftigen Ausgabenausgleich ergänzt werden soll, führt im Ergebnis zu ei-
ner Halbierung der Über- und Unterdeckungen auf Einzelkassenebene. Demzufolge 
lässt dieser Vorschlag allein den wesentlichen Methodenfehler des aktuellen Aus-
gleichsmodells unbeachtet.  

Verursacht wird diese Verzerrung dadurch, dass es sich beim Krankengeld – im Gegen-
satz zu den sonstigen im Morbi-RSA berücksichtigten Leistungsbereichen – „nicht um 
eine einkommensunabhängige Sach-, sondern um eine reine Lohnersatzleistung han-
delt“. [Drösler et al. (2011), Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risi-
kostrukturausgleich, S. 8]. Im derzeitigen Morbi-RSA gleicht das Zuweisungsmodell im 
Krankengeldbereich aber lediglich standardisierte Durchschnittsverdienste der gesam-
ten GKV aus. Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds decken die Ausgaben also 
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insbesondere dann nicht, wenn bei einer Krankenkasse die beitragspflichtigen Löhne 
und Gehälter über dem bundesweiten Durchschnitt liegen. Krankenkassen mit ver-
gleichsweise niedrigen beitragspflichtigen Einnahmen erhalten hingegen Zuweisungen, 
die über ihrem eigentlichen Ausgleichsbedarf liegen, d.h. die Zuweisungen sind höher 
als ihre tatsächlichen Ausgaben. Konzentrieren sich bei einer Krankenkasse Mitglieder 
mit hohen Krankengeldansprüchen, etwa als Resultat hoher Einkommen, führt dies zu 
einem signifikanten Missverhältnis von Krankengeldzuweisungen aus dem Morbi-RSA 
und Krankengeldauszahlungen der Krankenkasse an ihre Mitglieder, d. h. die Zuwei-
sungen sind hier niedriger als dessen tatsächliche Ausgaben. Da das bestehende Ver-
fahren nur die demographischen Faktoren Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungs-
status berücksichtigt, ist es somit offenbar nicht geeignet, das Krankengeld sachge-
recht zu berücksichtigen. 

Die Deckungsquoten auf Krankenkassenartenebene belegen die beschriebene Verzer-
rung: 

 

Abb. 1: Deckungsquoten im Bereich Krankengeld nach Kassenarten in Prozentanga-
ben (Jahresschlussausgleich 2010 bis 2012; Status Quo) 

 
Quelle: Eigene Darstellung auf Grundlage der Deckungsbeiträge gemäß  

RSA-Schlussausgleiche der Jahre 2010 bis 2012  
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Tabelle 1: Deckungsquoten im Bereich Krankengeld nach Kassenarten in absoluten 
Zahlen (Jahresschlussausgleich 2010 bis 2012; Status Quo) 

Jahr Krankengeld Kassenart 

AOK BKK IKK KBS VdEK 

2010 Tatsächlich     
[in Mill. Euro] 

2.030,97 1.732,89 672,17 190,16 2.876,81 

Standardisiert 
[in Mill. Euro] 

2.226,03 1.583,34 650,48 144,15 2.899,00 

Deckungsquote 
[in Prozent] 

109,60 91,37 96,77 75,80 100,77 

2011 Tatsächlich    
[in Mill. Euro] 

2.322,89 1.655,43 746,33 207,61 3.294,79 

Standardisiert 
[in Mill. Euro] 

2.478,02 1.547,46 729,45 163,90 3.308,20 

Deckungsquote 
[in Prozent] 

106,68 93,48 97,74 78,95 100,41 

2012 Tatsächlich    
[in Mill. Euro] 

2.525,76 1.742,55 818,27 233,55 3.541,57 

Standardisiert 
[in Mill. Euro] 

2.685,28 1.646,08 794,68 179,26 3.556,40 

Deckungsquote 
[in Prozent] 

106,32 94,46 97,12 76,75% 100,42 

Quelle: Eigene Berechnungen auf Grundlage der Deckungsbeiträge gemäß  
RSA-Schlussausgleiche der Jahre 2010 bis 2012 

 

Abb. 1 bzw. Tabelle 1 zeigen, dass in den Betrachtungsjahren 2010 bis 2012 bei den 
Betriebskrankenkassen eine signifikante Unterdeckung vorliegt, während bei den AO-
Ken im Bereich Krankengeld eine deutliche Überdeckung besteht. Die Unter- bzw. 
Überdeckungen sind aber nicht das Ergebnis von (un-)wirtschaftlicherem Handeln. 
Vielmehr ist hier ein Methodenfehler ausschlaggebend, da ungeachtet der tatsächli-
chen Höhe der gesetzlich vorgegebenen Zahlungsverpflichtungen bundeseinheitliche 
Zuweisungen erfolgen. Dabei ließe sich die Grundlohnsumme präzise ausgleichen, wie 
es im Übrigen beim Einkommensausgleich (§ 270a SGB V) für den Zusatzbeitrag mit 
dem vorliegenden Gesetzesentwurf geschehen soll. 

Für eine vollständige und zielgenaue Korrektur der systematischen Verzerrung beim 
Krankengeld ist noch einige Forschungsarbeit notwendig. Bis dahin ist jedoch das fol-
gende Übergangsmodell sachgerecht und zeitnah umsetzbar: 
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Das im Gesetzesentwurf vorgeschlagene Modell muss dahingehend verändert werden, 
dass der Realkostenausgleich auf 30 Prozent begrenzt und die Grundlohnkomponente 
beim Krankengeld mit einem 70 Prozent-Anteil sachgerecht berücksichtigt wird, indem 
die standardisierten Ausgaben mit einem zusätzlichen Grundlohnfaktor multipliziert 
werden. Der Realkostenausgleich ist dadurch gering genug, um genügend Raum für 
Wirtschaftlichkeitsanreize zu lassen, zugleich aber die verbleibenden Dysfunktionalitä-
ten des aktuellen Krankengeldmodells zu verringern. 

Es muss eine Berücksichtigung der Grundlohnkomponente erfolgen. Hierzu wird ein 
entsprechender Faktor in die Zuweisungen für Krankengeld einbezogen, welcher das 
Verhältnis der kassenindividuellen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen 
der Mitglieder mit Krankengeldanspruch zu denen auf GKV-Ebene abbildet.  

Der kassenindividuelle Betrag je anspruchsberechtigtem Mitglied kann auf Basis der 
beim BVA zusammengeführten Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der kran-
kengeldberechtigten Mitglieder ermittelt werden. Dieser kassenindividuelle Wert wird 
ins Verhältnis zum GKV-Durchschnittswert gesetzt; das Ergebnis ist der jeweilige 
Grundlohnfaktor. Um die neue Summe der Krankengeldzuschläge zu ermitteln, wird 
die nach dem bestehenden Verfahren ermittelte Summe der Krankengeldzuschläge mit 
diesem Faktor multipliziert. Sollte die GKV-Summe der so errechneten Zuschläge von 
der Ausgangssumme abweichen, ist mittels Korrekturfaktor eine Anpassung auf den 
GKV-Ausgangswert vorzunehmen. 

Zum Schlussausgleich kann dann auf Basis der Jahresrechnung der Krankenkassen eine 
anteilige Berücksichtigung der tatsächlichen Nettoaufwendungen für Krankengeld zu 
30 von Hundert erfolgen. Damit wird sichergestellt, dass die Folgen der vom wissen-
schaftlichen Beirat festgestellten, nicht identifizierbaren oder quantifizierbaren Effekte 
gemildert werden, ohne jedoch den Wirtschaftlichkeitsanreiz über Gebühr auszuhöh-
len. [Vgl. Artikel 15 Nummer 6 sowie Nummer 10].  

 

„ (2) Für Versicherte, die während des überwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vo-
rangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt außerhalb des Gebiets 
der Bundesrepublik Deutschland hatten, ist die Höhe der Zuweisungen zur Deckung ihrer stan-
dardisierten Leistungsausgaben auf die tatsächlichen Leistungsausgaben aller Krankenkas-
sen für diese Versichertengruppen zu begrenzen.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Es ist darauf hinzuweisen, dass die „kann“-in-„ist“ -Regelung bereits in dem § 269 Ab-
satz 2 umgesetzt wurde. In dem § 269 SGB V Absatz 1 bezüglich des Krankengeldes fin-
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det die Umstellung von „kann“ zu „ist“ bedauerlicherweise keine Anerkennung. Es ist 
wünschenswert, dies zu ändern. 

 

„ (3) Das Bundesversicherungsamt gibt Gutachten in Auftrag, mit denen Modelle für eine ziel-
gerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen für Krankengeld und 
für Versicherte, die während des überwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegange-
nen Jahres ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt außerhalb des Gebiets der Bundesre-
publik Deutschland hatten, entwickelt werden sollen. Dabei ist auch zu untersuchen, ob zusätz-
liche Daten erforderlich sind, um das in Satz 1 genannte Ziel zu erreichen. § 268 Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2 bis 4 ist bei der Entwicklung der Modelle zu beachten. Zur Erfüllung des jeweiligen 
Gutachtenauftrags ist der beauftragten Person oder Personengruppe beim Bundesversiche-
rungsamt Einsicht in die diesem nach § 268 Absatz 3 Satz 7 übermittelten pseudonymisierten 
versichertenbezogenen Daten zu geben. Zu diesem Zweck ist der beauftragten Person oder 
Personengruppe bei der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland ebenso 
Einsicht in die dieser nach Artikel 35 der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 des Europäischen Par-
laments und des Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicher-
heit (ABl. L 166 vom 30.4.2004, S. 1; L 200 vom 7.6.2004, S. 1; L 204 vom 4.8.2007, S. 30) in 
Verbindung mit Titel IV der Verordnung (EG) Nr. 987/2009 des Europäischen Parlaments und 
des Rates zur Festlegung der Modalitäten für die Durchführung der Verordnung (EG) Nr. 
883/2004 über die Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit (ABl. L 284 vom 
30.10.2009, S. 1) vorliegenden Daten zu geben; Einsicht ist nur in pseudonymisierte oder ano-
nymisierte Daten zu geben.“ 

a) Gewünschte Änderung 

„… § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 ist bei der Entwicklung der Modelle zu beach-
ten; ebenso die kassenindividuelle Höhe der beitragspflichtigen Einnahmen der kran-
kengeldanspruchsberechtigten Mitglieder.“ 

b) Begründung  

Mit der Ergänzung wird sichergestellt, dass bei der Entwicklung des Langfristmodells 
zur Ablösung der Übergangsregelung die kassenindividuelle Höhe der beitragspflichti-
gen Einnahmen der krankengeldanspruchsberechtigten Mitglieder in angemessener 
Weise berücksichtigt werden. 

 

„(4) Das Nähere zur Umsetzung der Vorgaben der Absätze 1 bis 3, insbesondere zur Abgren-
zung der Leistungsausgaben, zum Verfahren einschließlich der Durchführung des Zahlungsver-
kehrs sowie zur Festlegung der Vorgaben für die Gutachten regelt die Rechtsverordnung nach § 
266 Absatz 7 Satz 1.“  
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a) Gewünschte Änderung 
Einfügen eines neuen Absatzes 5 zu § 269 SGB V - Zeitgleiche Wirkung der Auswirkun-
gen der Annualisierung Verstorbener, Krankengeld und Auslandsversicherte 

„(5) Die Sonderregelungen für Krankengeld und Auslandsversicherte sollen ihre Wir-
kung zeitgleich zu den Korrekturen bei der Annualisierung der Kosten Verstorbener ent-
falten. Für den Fall, dass aus verfahrenstechnischen Gründen einzelne der in Satz 1 ge-
nannten Korrekturen singulär umgesetzt werden, erhalten die belasteten Krankenkas-
sen einen identischen Ausgleich aus der Liquiditätsreserve nach § 271 Absatz 2.“ 

b) Begründung  

Die monatlichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sind für die Krankenkassen 
von elementarer Bedeutung. Nach dem politischen Willen sollen die im Koalitionsver-
trag beschriebenen Themenfelder eine zeitgleiche Wirkung entfalten. Nachträgliche 
Änderungen bei Ausgleichsjahren vor 2013, etwa durch Gerichtsurteile oder rückwir-
kende Gesetzes- oder Verfahrensänderungen (Klassifikation), die zur Neuberechnung 
der Zuweisungsbeträge und somit zu Rückzahlungen an den Gesundheitsfonds führen, 
sind demnach aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds zu entnehmen. 
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Nr. 35 
§ 270 a (Einkommensausgleich) 
 

Nach § 270 wird folgender § 270a eingefügt: 

„§ 270a – Einkommensausgleich 

(1) Zwischen den Krankenkassen wird im Hinblick auf die von ihnen erhobenen Zusatzbeiträge 
nach § 242 nach Maßgabe der folgenden Absätze ein vollständiger Ausgleich der beitrags-
pflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder durchgeführt. 

(2) Die Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag nach § 242 erheben, erhalten aus dem Gesund-
heitsfonds die Beträge aus den Zusatzbeiträgen ihrer Mitglieder in der Höhe, die sich nach dem 
Einkommensausgleich ergibt. Die Höhe dieser Mittel für jede Krankenkasse wird ermittelt, in-
dem der Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 mit den voraussichtlichen 
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen und ihrer 
Mitgliederzahl multipliziert wird. 

(3) Weicht der Gesamtbetrag aus den Zusatzbeiträgen nach § 242 von den notwendigen Auf-
wendungen für die Mittel nach Absatz 2 ab, wird der Abweichungsbetrag entweder aus den 
Mitteln der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufgebracht oder der 
Liquiditätsreserve zugeführt. 

(4) Das Bundesversicherungsamt verwaltet für die Zwecke der Durchführung des Einkommens-
ausgleichs die eingehenden Beträge aus den Zusatzbeiträgen; § 271 Absatz 6 Satz 1 ist entspre-
chend anzuwenden. Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Höhe der Mittel nach Absatz 2 
und weist sie den Krankenkassen zu. § 266 Absatz 5 Satz 3 und Absatz 6 Satz 7 ist entsprechend 
anzuwenden. Das Nähere zur Ermittlung der vorläufigen und endgültigen Mittel, die die Kran-
kenkassen im Rahmen des Einkommensausgleichs erhalten, zur Durchführung, zum Zahlungs-
verkehr und zur Fälligkeit der Beiträge regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 Satz 
1.“ 

a) Gewünschte Änderung  

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Es wird angemerkt, dass der vollständige Einkommensausgleich nur diejenigen Kassen 
betrifft, die einen Zusatzbeitrag erheben. Kassen, die einen unterdurchschnittlichen 
Zusatzbeitrag erheben, werden dementsprechend auch nur unterdurchschnittlich am 
Einkommensausgleich beteiligt, Kassen mit überdurchschnittlichem Zusatzbeitrag be-
trifft der Einkommensausgleich dementsprechend überdurchschnittlich. In der Folge 
wird die Liquiditätsreserve nach Verteilung der kassenindividuellen Zusatzbeiträge 
entweder weiter auf- oder abgebaut. Es droht auf der einen Seite eine Schieflage in 
der Form, dass die Liquiditätsreserve mit Finanzmitteln, die den Krankenkassen nicht 
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zur Verfügung stehen, übermäßig aufgefüllt wird, oder auf der anderen Seite die Ge-
fahr, dass die Reserven des Gesundheitsfonds vollständig aufgezehrt werden.  

Des Weiteren erbringen durch den vollständigen Einkommensausgleich Krankenkassen 
mit überdurchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen einen erheblichen Solidar-
beitrag gegenüber anderen Krankenkassen. Das macht es umso notwendiger, dass die-
se Krankenkassen im Bereich der Sonderregelung Krankengeld eine Entlastung erfah-
ren und nicht zusätzlich einen weiteren Solidarbeitrag an die übrige GKV entrichten 
müssen. 

Zudem sollte für die Verwaltung des Einkommensausgleichs und des Gesundheitsfonds 
durch das Bundesversicherungsamt Transparenz über die von der GKV zu finanzieren-
den Personal- und Sachkosten gegeben sein. Die zu tragenden Ausgaben bei der Ver-
waltung und Durchführung des Einkommensausgleichs sollten gesondert von der Ver-
waltung des Gesundheitsfonds dargelegt werden. 
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Nr. 36 
§ 271 (Gesundheitsfonds) 
 

§ 271 wird wie folgt geändert: 

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefügt: 

„(1a) Die eingehenden Beträge nach Absatz 1 sind, soweit es sich dabei um Zusatzbeiträge 
nach § 242 handelt, in voller Höhe für den Einkommensausgleich nach § 270a zu verwenden. 
Sie sind dem Bundesversicherungsamt als Verwalter der eingehenden Beträge aus den Zusatz-
beiträgen nachzuweisen.“ 

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst: 

„(2) Der Gesundheitsfonds hat liquide Mittel als Liquiditätsreserve vorzuhalten. Aus der Liquidi-
tätsreserve sind unterjährige Schwankungen in den Einnahmen, nicht berücksichtigte Einnah-
meausfälle in den nach § 242a Absatz 1 zugrunde gelegten voraussichtlichen jährlichen Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds und die erforderlichen Aufwendungen für die Durchführung des 
Einkommensausgleichs nach § 270a zu decken. Die Höhe der Liquiditätsreserve muss nach Ab-
lauf eines Geschäftsjahres mindestens 25 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfal-
lenden Ausgaben des Gesundheitsfonds betragen.“ 

c) In Absatz 6 werden nach dem Wort „Durchführung“ die Wörter „und Weiterentwicklung“ 
eingefügt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Es wird darauf aufmerksam gemacht, dass die Abführung des kassenindividuellen Zu-
satzbeitrages an den Gesundheitsfonds Anpassungen in folgenden Infrastrukturen nö-
tig macht: Anpassung des Beitragsnachweises, Anpassungen der Monatsabrechnungen 
„GSV“ und „Sonstige“, Anpassung des Beitragsbuches. 

Weiterhin wäre eine Anpassung der Finanzfunktionalitäten hinsichtlich der Buchung 
der Geldflüsse für die Zusatzbeiträge an den/vom Gesundheitsfonds erforderlich. Bis-
her verblieb der Zusatzbeitrag bei der Kasse, so dass ein neues Buchungsverfahren 
etabliert werden müsste. 

Die Beitragsbescheide für Selbstzahler sind anzupassen. Statt zwei müssten künftig 
drei Positionen aufgeführt werden: KV-Beitrag, KV-Zusatzbeitrag, PflV-Beitrag. 

Anders als in der Begründung, Teil A.VI.5 (Weitere Kosten) ausgeführt, ist dies insge-
samt mit Kosten verbunden. 
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Nr. 37 
§ 272 (Übergangsregelungen zur Einführung des Gesundheitsfonds)  
 

§ 272 wird aufgehoben. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Nr. 38 
§ 284 (Sozialdaten bei den Krankenkassen)  
 

In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden die Wörter „und die Durchführung des Sozialaus-
gleichs“ gestrichen. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung 

b) Begründung  

 / 
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Nr. 39 
§ 299 (Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung für Zwecke der Qualitätssiche-
rung)  
 

§ 299 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter „§ 135a Absatz 2 oder § 136 Absatz 2“ durch die Wör-
ter „§ 135a Absatz 2, § 136 Absatz 2 oder § 137a Absatz 3“ ersetzt. 

b) Absatz 1a wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „§ 135a Absatz 2 oder § 136 Absatz 2“ durch die Wörter „§ 
135a Absatz 2, § 136 Absatz 2 oder § 137a Absatz 3“ ersetzt. 

bb) In Satz 3 wird nach der Angabe „Satz 3“ die Angabe „bis 7“ eingefügt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 Folgeregelungen im Zusammenhang mit § 137a SGB V. 
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Nr. 40 
§ 304 (Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen, Kassenärztlichen Vereinigungen 
und Geschäftsstellen der Prüfungsausschüsse)  
 

§ 304 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 Nummer 2 werden die Wörter „oder des Risikopools (§ 269)“ gestrichen. 

b) Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefügt: 

„Abweichend von Satz 1 Nummer 2 können Krankenkassen die rechtmäßig gespeicherten ärzt-
lichen Abrechnungsdaten für Zwecke der Weiterentwicklung und Durchführung des Risikostruk-
turausgleichs länger aufbewahren; sie sind nach spätestens vier Jahren zu sperren und spätes-
tens nach den in der Rechtsverordnung genannten Fristen zu löschen.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung 

b) Begründung  

 / 
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Nr. 41 
§ 322 (Übergangsregelung zur Beitragsbemessung aus Renten und aus Versorgungs-
bezügen nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4)  
 

Nach § 321 wird folgender § 322 eingefügt: 

 

„§ 322 – Übergangsregelung zur Beitragsbemessung aus Renten und aus Versorgungsbezügen 
nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 

 

Für Versicherungspflichtige findet für die Bemessung der Beiträge aus Renten der gesetzlichen 
Rentenversicherung für die Zeit vom 1. Januar 2015 bis 28. Februar 2015 übergangsweise ein 
Gesamtbeitragssatz in Höhe von 15,5 Prozent sowie für die Bemessung der Beiträge aus Ver-
sorgungsbezügen nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 übergangsweise weiter ein Gesamtbei-
tragssatz in Höhe von 8,2 Prozent Anwendung; von diesen gelten jeweils 0,9 Prozentpunkte als 
Zusatzbeitrag gemäß § 242.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/  
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Artikel 2 – Änderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch 
 

In § 40 Absatz 2 Nummer 5 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch – Grundsicherung für Arbeit-
suchende - in der Fassung der Bekanntmachung vom 13. Mai 2011 (BGBl. I S. 850, 2094), das 
zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 7. Mai 2013 (BGBl. I S. 1167) geändert worden ist, 
werden vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Wörter „§ 335 Absatz 1 Satz 1 und Ab-
satz 5 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 1 ist nicht anwendbar, wenn in einem Kalendermonat 
für mindestens einen Tag rechtmäßig Arbeitslosengeld II gewährt wurde; in den Fällen des § 
335 Absatz 1 Satz 2 und des § 335 Absatz 5 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2 besteht kein Bei-
tragserstattungsanspruch“ eingefügt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung. 

b) Begründung  

/ 
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Artikel 3 – Änderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch 
 
In § 174 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch – Arbeitsförderung – 
(Artikel 1 des Gesetzes vom 24. März 1997, BGBl. I S. 594, 595), das zuletzt durch Artikel 11 des 
Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBl. I S. 3836) geändert worden ist, werden nach den Wör-
tern „der gesetzlichen Krankenversicherung“ die Wörter „zuzüglich des durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes“ eingefügt und wird die Angabe „§ 241“ durch die Angabe „§§ 241, 242a“ 
ersetzt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung. 

b) Begründung  

/ 
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Artikel 4 – Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch 
 

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch – Gemeinsame Vorschriften für die Sozialversicherung – in 
der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBl. I S. 3710, 3973; 2011 I 
S.363), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBl. I S. 3836) geän-
dert worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. § 23 Absatz 1 Satz 4 wird aufgehoben. 

2. Dem § 26 wird folgender Absatz 4 angefügt: 

„(4) In den Fällen, in denen eine Mehrfachbeschäftigung vorliegt und nicht auszuschließen ist, 
dass die Voraussetzungen des § 22 Absatz 2 vorliegen, hat die Einzugsstelle nach Eingang der 
Entgeltmeldungen von Amts wegen die Ermittlung einzuleiten, ob Beiträge zu Unrecht entrich-
tet wurden. Die Einzugsstelle kann weitere Angaben zur Ermittlung der zugrunde zu legenden 
Entgelte von den Meldepflichtigen anfordern. Eine Anforderung hat in elektronischer Form 
durch gesicherte und verschlüsselte Datenübertragung zu erfolgen. Dies gilt auch für die Rück-
übermittlung der ermittelten Gesamtentgelte an die Meldepflichtigen. Die Einzugsstelle hat das 
Verfahren innerhalb von zwei Monaten nach Vorliegen aller insoweit erforderlichen Meldungen 
abzuschließen. Das Verfahren gilt für Abrechnungszeiträume ab dem 1. Januar 2015. Das Nä-
here zum Verfahren, den zu übermittelnden Daten sowie den Datensätzen regeln die gemein-
samen Grundsätze nach § 28b Absatz 2.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Anzumerken ist, dass für die Umsetzung dieser Änderung ein neues elektronisches Abfra-
geverfahren zur Erfassung der Mehrfachbeschäftigten bei Überschreitung der Beitrags-
bemessungsgrenze erforderlich ist. Anders als in der Begründung, Teil A.VI.4 (Weitere 
Kosten) ausgeführt, dürfte dieses mit enormen Kosten verbunden sein. Daher greifen 
auch die Ausführungen der Gesetzesbegründung zu kurz, soweit dort nur die Kostener-
sparnis mit Blick auf den Wegfall des Meldeverfahrens thematisiert wird. 

 

3. § 28a wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 Nummer 10 wird wie folgt gefasst: 

„10. auf Anforderung der Einzugsstelle nach § 26 Absatz 4 Satz 2,“. 

b) Absatz 4a wird wie folgt gefasst: 

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

1. die Versicherungsnummer des Beschäftigten,  
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2. die Betriebsnummer des Beschäftigungsbetriebes,  

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

c) In Absatz 13 Satz 1 werden die Wörter „sowie ein Kennzeichen in den Fällen des § 242b Ab-
satz 2 Satz 4 des Fünften Buches“ gestrichen. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 

 

4. § 28f Absatz 3 Satz 5 wird aufgehoben. 

5. § 28h Absatz 2a wird aufgehoben. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Artikel 5 – Änderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch 
§ 106 (Zuschuss zur Krankenversicherung) 
 

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Rentenversicherung – in der Fassung der 
Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBl. I S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 
12 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBl. I S. 3836) geändert worden ist, wird wie folgt 
geändert: 

1. In § 106 Absatz 2 und 3 Satz 1 werden jeweils die Wörter „um 0,9 Beitragssatzpunkte ver-
minderten“ gestrichen. 

2. In § 154 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 werden nach den Wörtern „um den allgemeinen Bei-
tragsanteil“ die Wörter „sowie den durchschnittlichen Zusatzbeitrag“ eingefügt. 

3. In § 163 Absatz 10 Satz 3 werden die Wörter „allgemeinen Beitragssatzes“ durch die Wörter 
„um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhöhten allgemeinen Beitragssatzes“ ersetzt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 

  



 

Seite 68 
 

Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 14. Mai 2014 zum 
Gesetzesentwurf der Bundesregierung zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur 
und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) 
 

Artikel 6 – Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
 

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch - Soziale Pflegeversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. 
Mai 1994, BGBl. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 2a des Gesetzes vom 15. Juli 2013 
(BGBl. I S. 2423) geändert worden ist, wird wie folgt geändert: 

1. In § 20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2a werden die Wörter „soweit sie in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht familienversichert sind“ durch die Wörter „auch wenn die Entscheidung, 
die zum Bezug der Leistung geführt hat, rückwirkend aufgehoben oder die Leistung zurückge-
fordert oder zurückgezahlt worden ist“ ersetzt. 

2. In § 57 Absatz 1 Satz 2 werden die Wörter „der 30. Teil des 0,3620fachen der monatlichen 
Bezugsgröße“ durch die Wörter „das 0,2172fache der monatlichen Bezugsgröße“ ersetzt und 
werden vor dem Punkt am Ende die Wörter „und sind abweichend von § 54 Absatz 2 Satz 2 die 
Beiträge für jeden Kalendermonat, in dem mindestens für einen Tag eine Mitgliedschaft be-
steht, zu zahlen; § 232a Absatz 1a des Fünften Buches gilt entsprechend“ eingefügt. 

a) Gewünschte Änderung  

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Artikel 7 – Änderung des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Land-
wirte 
 

Das Zweite Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBl. 
I S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 2b des Gesetzes vom 15. Juli 2013 (BGBl. I S. 2423) 
geändert worden ist, wird wie folgt geändert:  

1. § 39 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst: 

„Für die Bemessung dieser Beiträge gilt der um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz er-
höhte allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung.“ 

bb) In Satz 3 werden die Wörter „die Hälfte des allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen 
Krankenversicherung zuzüglich 0,45 Beitragssatzpunkte“ durch die Wörter „abweichend von 
Satz 2 die Hälfte des um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhöhten allgemeinen Bei-
tragssatzes der gesetzlichen Krankenversicherung“ ersetzt. 

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst: 

„(3) Für die Bemessung der Beiträge aus den in Absatz 1 Nummer 2 genannten Renten gilt der 
um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhöhte allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Abweichend von Satz 1 gilt für die Bemessung der Beiträge aus ausländi-
schen Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch die Hälfte des 
um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhöhten allgemeinen Beitragssatzes der gesetz-
lichen Krankenversicherung." 

2. § 40 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst: 

„Der Vergleichsbeitrag ist aus dem Dreißigfachen des in § 223 Absatz 3 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch genannten Betrages und dem um den durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satz erhöhten allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung zu ermit-
teln.“ 

3. In § 42 Absatz 2 werden die Wörter „abzüglich 0,9 Beitragssatzpunkte“ gestrichen. 

4. In § 48 Absatz 3 Satz 1 werden die Wörter „um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten“ 
gestrichen. 

a) Gewünschte Änderung  

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/   
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Artikel 8 – Änderung des Gesetzes über die Alterssicherung der Landwirte  
§ 35a (Zuschuss zum Beitrag zur Krankenversicherung) 
 

In § 35a Absatz 2 Satz 1 des Gesetzes über die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 
(BGBl. I S. 1890, 1891), das zuletzt durch Artikel 16 Absatz 17 des Gesetzes vom 19. Oktober 
2013 (BGBl. I S. 3836) geändert worden ist, werden die Wörter „um 0,9 Beitragssatzpunkte 
verminderten“ gestrichen. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Artikel 9 – Änderung des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch 
§ 32 (Beiträge für die Kranken- und Pflegeversicherung) 
 

In § 32 Absatz 4 des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch – Sozialhilfe – (Artikel 1 des Gesetzes 
vom 27. Dezember 2003, BGBl. I S. 3022, 3023), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 1. 
Oktober 2013 (BGBl. I S. 3733) geändert worden ist, werden die Wörter „Zusatzbeitrag nach § 
242“ durch die Wörter „durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 3“ ersetzt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Artikel 10 – Änderung des Künstlersozialversicherungsgesetzes 
 

Das Künstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981 (BGBl. I S. 705), das zuletzt durch Arti-
kel 16 Absatz 18 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBl. I S. 3836) geändert worden ist, 
wird wie folgt geändert: 

1. In § 10 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 2 werden jeweils die Wörter „um 0,9 Beitragssatz-
punkte verminderten“ gestrichen. 

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

a) Die Wörter „zuzüglich 0,45 Beitragssatzpunkte“ werden durch die Wörter „zuzüglich des 
Zusatzbeitrages nach § 242 Absatz 1 des Fünftes Buch Sozialgesetzbuch“ ersetzt. 

b) Die Wörter „§§ 223, 234 Absatz 1, die §§ 241, 242 Absatz 6 bis § 242b Absatz 1 und 3, 7 und 
8“ werden durch die Wörter „§ 220 Absatz 1 Satz 1, §§ 223, 234 Absatz 1, §§ 241 und 242“ 
ersetzt. 

3. In § 16a Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe „§ 57“ durch die Angabe „§ 55“ ersetzt. 

4. § 34 Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Artikel 11 – Änderung des Versichertenaufsichtsgesetzes 
 

§ 12 Absatz 1c Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung 
vom 17. Dezember 1992 (BGBl.1993 I S. 2), das zuletzt durch Artikel 6 Absatz 13 des Gesetzes 
vom 28. August 2013 (BGBl. I S. 3395) geändert worden ist, wird wie folgt gefasst: 
 
„Dieser Höchstbeitrag ergibt sich aus der Multiplikation des allgemeinen Beitragssatzes zuzüg-
lich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch mit der jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Artikel 12 – Änderung des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes 
 

In § 13 Absatz 3 Satz 3 des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes in der Fassung der Bekannt-
machung vom 4. September 2012 (BGBl. I S. 2070) werden die Wörter „in der ab dem 1. Januar 
2009 geltenden Fassung“ gestrichen. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Artikel 13 – Änderung der Datenerfassungs- und -übermittlungsverordnung 
 

§ 11b der Datenerfassungs- und -übermittlungsverordnung in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 23. Januar 2006 (BGBl. I S. 152), die zuletzt durch Artikel 16 Absatz 5 des Gesetzes 
vom 19. Oktober 2013 (BGBl. I S. 3836) geändert worden ist, wird wie folgt gefasst: 

 

„§ 11b – Meldung von Arbeitsentgelten bei Mehrfachbeschäftigung auf Anforderung der Ein-
zugsstelle 

 

Nach Anforderung der Einzugsstelle hat der Arbeitgeber mit der ersten folgenden Lohn- und 
Gehaltsabrechnung, spätestens innerhalb von sechs Wochen nach Anforderung, die Entgelt-
meldungen nach § 28a Absatz 1 Nummer 10 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch an die zu-
ständige Einzugsstelle zu melden.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Artikel 14 – Änderung der Beitragsverfahrensverordnung 
 

In § 4 Satz 1 der Beitragsverfahrensverordnung vom 3. Mai 2006 (BGBl. I S. 1138), die zuletzt 
durch Artikel 9 des Gesetzes vom 5. Dezember 2012 (BGBl. I S. 2474) geändert worden ist, 
werden nach dem Wort „Gesamtsozialversicherungsbeiträge“ die Wörter „, zuzüglich der Zu-
satzbeiträge nach § 242 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch“ eingefügt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Artikel 15 – Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung  
Nr. 1 
§ 2 (Versichertengruppen) 
 

In § 2 Absatz 5 werden das Wort „sowie“ durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort „Ange-
hörige,“ die Wörter „sowie Mitglieder, deren Leistungsansprüche nach § 256a Absatz 4 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch ruhen,“ angefügt. 

a) Gewünschte Änderung 

In § 2 Absatz 5 werden das Wort „sowie“ durch ein Komma ersetzt und nach dem Wort 
„Angehörige“ die Wörter „sowie Mitglieder, deren Leistungsansprüche für Zeiten ab 
dem 01. Januar 2015 nach § 256a Absatz 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch ru-
hen,“ angefügt. 

b) Begründung  

Artikel 15 tritt am 01.01.2015 in Kraft. In 2015 und den Folgejahren werden im Morbi-
RSA noch Versicherungszeiten für die Jahre 2012, 2013 und 2014 gemeldet. Ohne die 
Klarstellung würde es ggf. zu einer rückwirkenden Änderung kommen. 
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Nr. 2 
§ 29 (Grundsätze für die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs) 
 

In § 29 Nummer 4 werden vor dem Punkt am Ende die Wörter „sowie Minderung der Erwerbs-
fähigkeit“ eingefügt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Nr. 3 
§ 30 (Erhebung und Verwendung von Daten für die Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs) 
 

§ 30 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 2 und 5 werden jeweils nach der Angabe „§ 42“ die Wörter „sowie zur Klä-
rung doppelter Versicherungsverhältnisse nach Absatz 5“ eingefügt. 

b) Folgender Absatz 5 wird angefügt: 

„(5) Stellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, dass zu einem Versichertenpseudo-
nym, zu dem mehr als eine Krankenkasse Daten gemeldet hat, in der Summe mehr Versiche-
rungstage übermittelt wurden, als das Ausgleichsjahr an Kalendertagen aufweist, oder dass 
unterschiedliche Angaben zu Geburtsjahr und Geschlecht übermittelt wurden, teilt er den be-
troffenen Krankenkassen das jeweilige Versichertenpseudonym, die Art des Fehlers sowie die 
jeweils andere betroffene Krankenkasse mit, um eine Klärung der Versichertenverhältnisse her-
beizuführen. Das Nähere über das Verfahren bestimmt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Nr.4 
§ 31 (Auswahl und Anpassung des Klassifikationsmodells) 

 

§ 31 wird Absatz 5 wird wie folgt geändert: 

a) Satz 5 wie folgt gefasst: 

„Als Leistungsausgaben für die Risikogruppen nach Satz 1 werden die von den Krankenkassen in 
der Jahresrechnung gebuchten Ausgaben für im Ausland erbrachte Leistungen zu Grunde ge-
legt; danach sind, entsprechend den Bestimmungen des Kontenrahmens, die Bereiche pauscha-
lierter oder nach dem tatsächlichen Aufwand berechneter Erstattungen an ausländische Versi-
cherungsträger sowie Erstattungen an Arbeitgeber nach § 17 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch zu berücksichtigen.“ 

b) Folgender Satz 6 wird angefügt: 

„Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann im Einvernehmen mit dem Bundesversiche-
rungsamt eine weitergehende oder abweichende Bestimmung der Bereiche, die Aufwendungen 
für Leistungen im Ausland betreffen, treffen.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

 / 
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Nr. 5 
§ 33 (Gutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen für Krankengeld 
und Auslandsversicherte) 
 

§ 33 wird wie folgt gefasst: 

 

„§ 33 – Gutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen für Krankengeld und Aus-
landsversicherte 

 

„ (1) Das Bundesversicherungsamt beauftragt Personen oder Personengruppen, die über beson-
deren Sachverstand in Bezug auf die Versichertenklassifikation nach § 31 Absatz 4 verfügen, 
mit der Erstellung von einem oder mehreren wissenschaftlichen Gutachten nach § 269 Absatz 3 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 

 

„(2) Die Gutachten sollen Vorschläge unterbreiten, wie die Zuweisungen zur Deckung der Auf-
wendungen für Krankengeld und die Zuweisungen für Versicherte, die während des überwie-
genden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewöhnli-
chen Aufenthalt außerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, zielgerichteter 
ermittelt werden können. Die Vorgaben des § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 sind bei der 
Entwicklung der Modelle zu beachten. Dabei ist auch die Notwendigkeit einer Verbreiterung der 
Datengrundlage zu prüfen.“ 

a) Gewünschte Änderung 

„…Die Vorgaben des § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 sind bei der Entwicklung der 
Modelle zu beachten; ebenso die kassenindividuelle Höhe der beitragspflichtigen Ein-
nahmen der krankengeldanspruchsberechtigten Mitglieder. Dabei ist auch die Not-
wendigkeit einer Verbreiterung der Datengrundlage zu prüfen.“ 

b) Begründung  

Vgl. Begründung zu § 269 Abs. 1 und 3 SGB V (Nr. 26).  

Die Vorgaben des § 268 Absatz 1, Satz 3 engen zudem möglicherweise die Modellbil-
dung inadäquat ein. Da die Geldleistung Krankengeld gesetzlich vorgegeben am Ein-
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kommen orientiert ist, muss dies zwingend bei der „Durchschnittsbildung“ berücksich-
tigt werden.   

 

„(3) Im Gutachten zu den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen für Krankengeld soll 
zunächst untersucht werden, welche der Bestimmungsfaktoren, die die Höhe der Kranken-
geldausgaben einer Krankenkasse maßgeblich beeinflussen, zusätzlich zu berücksichtigen sind 
und mit Hilfe welcher Daten sich diese Bestimmungsfaktoren abbilden und erheben lassen, um 
die Zielsetzung nach Absatz 2 Satz 1 zu erreichen.“  

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 

 

„(4) Im Gutachten zu den Zuweisungen für Versicherte, die während des überwiegenden Teils 
des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt 
außerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, soll zunächst untersucht wer-
den, welche der Bestimmungsfaktoren, die die Höhe der Ausgaben einer Krankenkasse für diese 
Versichertengruppen maßgeblich beeinflussen, zusätzlich zu berücksichtigen sind und mit Hilfe 
welcher Daten sich diese Bestimmungsfaktoren abbilden und erheben lassen, um eine Verbes-
serung der Zielgerichtetheit nach Absatz 2 Satz 1 zu erreichen. Dabei sollen auch Vorschläge zur 
Verbesserung der Qualität, Transparenz und Abgrenzung der Daten unterbreitet werden.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 

 

„(5) Das Bundesversicherungsamt hat sicherzustellen, dass die Untersuchungen nach den Ab-
sätzen 3 und 4 jeweils bis zum 31. Dezember 2015 abgeschlossen sind."  

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/   
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Nr. 6 
§§ 33a bis 34 (Ermittlung der fortgeschriebenen Einnahmen, Ermittlung der Zuwei-
sungen, Durchführung der Übergangsregelungen, Datenerhebungen und Gutachten-
erstellung zu den Übergangsregelungen zur Einführung des Gesundheitsfonds, 
Schlussformel) 
 
§§ 33a bis 34 werden aufgehoben.  
 

a) Gewünschte Änderung 

§§ 33a bis 33c werden aufgehoben. 

§ 34 wird wie folgt gefasst:  

§ 34 (Durchführung der Sonderregelung für Krankengeld)  

„ (1)  Das Bundesversicherungsamt ermittelt für jede Krankenkasse  

a. auf Basis der Monatsabrechnung der Krankenkassen, der Meldung der Bun-
desagentur für Arbeit und der Meldung der Künstlersozialkasse die kassenindi-
viduelle Summe der beitragspflichtigen Einnahmen der krankengeldanspruchs-
berechtigten Mitglieder, 

b. die kassenindividuelle Anzahl der Krankengeldanspruchstage, 

c. die kassenindividuelle Grundlohnkomponente je Tag, die sich aus dem Quo-
tienten aus a und b ergibt. 

 

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Grundlohnkomponente je Tag für 
die GKV, die sich aus dem Quotienten der Summe der Werte nach Absatz 1 a 
über alle Krankenkassen und der Summe der Werte nach Absatz 1 b über alle 
Krankenkassen ergibt. 

 

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet den kassenindividuellen Grundlohn-
faktor, in dem der kassenindividuelle Wert nach Absatz 1 c durch die Grund-
lohnkomponente der GKV nach Absatz 2 dividiert wird. Um die Summe der 
Krankengeldzuschläge nach der Sonderregelung des § 269 Abs. 1 SGB V zu er-
mitteln, wird für jede Krankenkasse die auf Basis des bestehenden Standardi-
sierungsverfahrens ermittelte Summe der Krankengeldzuschläge mit dem kas-
senindividuellen Grundlohnfaktor nach Satz 1 multipliziert. 
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(4) Weicht die Summe der Krankengeldzuschläge aller Krankenkassen nach Absatz 
3 Satz 2 von der Summe der Aufwendungen aller Krankenkassen für Kranken-
geld ab, ist mittels Korrekturfaktor die Summe der Zuschläge auf die Höhe der 
Krankengeldaufwendungen zu nivellieren.“ 

 

b) Begründung  

Die Änderung definiert das Verfahren zur Umsetzung der in die Sonderregelung für das 
Krankengeld neu aufzunehmenden Grundlohnkomponente. [Vgl. Begründung zu § 269 
Abs. 1 SGB V]. Die Umsetzung ist in vier einfachen Berechnungsschritten möglich: 
1. Die Summe der beitragspflichtigen Einnahmen (bpE) der krankengeldanspruchsbe-

rechtigten Mitglieder einer Krankenkasse wird in Relation zur Summe der Versi-
chertentage mit Krankengeldanspruch (VTKG) dieser Krankenkasse gesetzt. Da es 
sich bei dem KG um eine Lohnersatzleistung handelt, stellt dieses Verhältnis ein 
Maß für die durchschnittlichen Ausgaben einer Krankenkasse je VTKG dar und wird 
im Folgenden als Grundlohnkomponente einer Kasse bezeichnet.  
(Problematisch wäre hingegen die Alternative einer Standardisierung über den kas-
senindividuellen kalendertäglichen Krankengeldzahlbetrag, wie sie der wissen-
schaftliche Beirat in seinem Gutachten vorgenommen hat; denn dazu müssten zu-
sätzliche Daten von den Kassen erhoben werden. Die im Gutachten genutzten Da-
ten wurden damals in Form von Sondererhebungen von den Kassen erstellt. Eine 
kurzfristige Umsetzung dieses Vorgehens wäre daher aufwendig, langfristig aber 
grundsätzlich möglich.) 

2. Analog zu 1. wird die Grundlohnkomponente der GKV gebildet. Sie ist ein Maß für 
die GKV-durchschnittlichen Ausgaben je VTKG. 

3. Die Grundlohnkomponente jeder Kasse wird in Relation zur Grundlohnkomponente 
der GKV gesetzt. Dieses Verhältnis ist ein Maß für den Anteil, den jede Kasse an den 
Gesamtausgaben der GKV für die Finanzierung eines VTKG trägt und wird im Folgen-
den Grundlohnfaktor einer Krankenkasse genannt. Zur abschließenden Berechnung 
der Summe der KG-Zuschläge einer Krankenkasse wird die im bestehenden Stan-
dardisierungsverfahren ermittelte Summe der KG-Zuschläge aller Krankenkassen 
mit dem kassenbezogenen Grundlohnfaktor multipliziert. Die standardisierten Zu-
weisungen werden so der unterschiedlichen Grundlohnlast der Krankenkassen bei 
der KG-Leistung angepasst.  

4. Bei einer Abweichung der Summe der KG-Zuschläge aller Krankenkassen von der 
Summe der Aufwendungen aller Krankenkassen wird zur Nivellierung ein Korrek-
turfaktor eingesetzt. 

Um die Liquidität der Kassen auch unterjährig zu sicherzustellen, sind die entsprechen-
den finanziellen Mittel nicht nur im Jahresausgleich, sondern bereits im Abschlagsver-
fahren zuzuweisen. Beide Verfahren können ohne besonderen zusätzlichen administ-
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rativen Aufwand für die Krankenkassen im Rahmen einer einmaligen Anpassung adap-
tiert werden.  

Die notwendigen Daten werden bereits derzeit regelmäßig als Teil der Monatsabrech-
nungen der in den Gesundheitsfonds einzahlenden Institutionen an das BVA übermit-
telt und liegen daher dort bereits vor. Alternativ wäre auch eine gesonderte Daten-
meldung ohne großen Mehraufwand für die Kassen möglich. Diese könnte dann zu-
sätzlich auch bereits kassenindividuelle Berechnungsergebnisse enthalten. Auf Basis 
dieser Daten ist die Grundlohnsumme des Teils der gesetzlich Versicherten zu ermit-
teln, der Anspruch auf Krankengeld hat.  

Für die Ausgleichsjahre 2013 und 2014 ist das in § 269 Abs. 1 SGB V festgelegte Ver-
hältnis von 70 Prozent (Standardisierung mit Grundlohnfaktor) zu 30 Prozent (Ist-
Kosten-Ausgleich) in den jeweiligen Jahresausgleichen umzusetzen. 

 
  



 

Seite 86 
 

Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 14. Mai 2014 zum 
Gesetzesentwurf der Bundesregierung zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur 
und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) 
 

Nr. 7 
§ 39 (Durchführung des Zahlungsverkehrs, monatlicher Ausgleich und Kostentragung) 
 

In § 39 Absatz 5 werden nach dem Wort „Durchführung“ die Wörter „und Weiterentwicklung“ 
eingefügt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Nr. 8 
§ 39 (Durchführung des Zahlungsverkehrs, monatlicher Ausgleich und Kostentragung) 
 
 

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

„Auf die Erhebung des Aufschlags kann ganz oder teilweise verzichten werden, wenn die Erhe-
bung nach Lage des einzelnen Falls unbillig wäre.“ 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Nr. 9 
§ 40 (Mitgliederbezogene Veränderung der Zuweisungen) 
 

§ 40 Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) Nummer 3 wird wie folgt gefasst: 

„3. das Ergebnis nach Nummer 2 durch die voraussichtliche jahresdurchschnittliche Zahl der 
Mitglieder aller Krankenkassen und durch die Zahl 12 teilt und für jede Krankenkasse mit der 
Zahl ihrer Mitglieder, die zum Ersten eines Monats in der Monatsstatistik des Vorvormonats 
gemeldet ist, vervielfacht.“ 

b) Nummer 4 wird aufgehoben. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Nr. 10 
§ 41 (Jahresausgleich) 

 

§ 41 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst: 

„(1)Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschäfts- und Rechnungser-
gebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen für das jeweilige abge-
laufene Kalenderjahr (Ausgleichsjahr) 

1. die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschläge und 

2. die Werte nach § 37 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sowie Absatz 4 Satz 2 Nummer 
2 

neu. Die Summe der Risikozuschläge nach § 31 Absatz 5 Satz 1 ist auf die Summe der Leis-
tungsausgaben nach § 31 Absatz 5 Satz 5 zu begrenzen. Die Hälfte der Zuweisungen für die 
Versichertengruppen nach § 29 Nummer 4 ist für jede Krankenkasse auf der Grundlage der 
Aufwendungen der Krankenkasse für Krankengeld zu ermitteln.“  

a) Gewünschte Änderung 

„(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschäfts- und Rech-
nungsergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen für das 
jeweilige abgelaufene Kalenderjahr (Ausgleichsjahr) 

1. die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschläge und 

2. die Werte nach § 34 und  

 3. die Werte nach § 37 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sowie Absatz 4 Satz 2 Num-
mer 2 

neu. Die Summe der Risikozuschläge nach § 31 Absatz 5 Satz 1 ist auf die Summe der Leis-
tungsausgaben nach § 31 Absatz 5 Satz 5 zu begrenzen. Die Zuweisungen für die Versi-
chertengruppen nach § 29 Nummer 4 sind für jede Krankenkasse zu 30 v. H. auf der 
Grundlage der Aufwendungen der Krankenkasse für Krankengeld zu ermitteln und zu 70 v. 
H. nach den Werten nach § 34 zu ermitteln.“ 

b) Begründung  

Diese Ergänzung ist erforderlich, um den 30-prozentigen Ist-Kostenausgleich im Jahres-
ausgleich zu berücksichtigen [Vgl. Artikel 15 Nummer 6].   

 

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Nummer 1 wird nach dem Wort „abzieht“ das Komma durch das Wort „und“ ersetzt. 
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bb) Nummer 2 wird wie folgt gefasst: 

„2. das Ergebnis nach Nummer 1 durch die jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglieder aller 
Krankenkassen teilt und für jede Krankenkasse mit der jahresdurchschnittlichen Zahl ihrer Mit-
glieder vervielfacht.“ 

cc) Nummer 3 wird aufgehoben. 

c) Absatz 4a wird aufgehoben. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Nr. 11 
§ 43 (Durchführung des Einkommensausgleichs) 
 

Folgender § 43 wird angefügt: 

 

„§ 43 – Durchführung des Einkommensausgleichs 

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Höhe der Mittel, die die Krankenkassen aus dem 
Einkommensausgleich nach § 270a des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erhalten, und führt 
den Zahlungsverkehr durch.“  

„(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die vorläufige Höhe der Mittel nach Absatz 1 für 
das monatliche Abschlagsverfahren und teilt diese den Krankenkassen mit; § 39 Absatz 2 gilt 
entsprechend. Die monatlichen Mittel für jede Krankenkasse für den jeweiligen Ausgleichsmo-
nat ergeben sich, indem die voraussichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen 
je Mitglied aller Krankenkassen mit dem Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse nach § 242 Ab-
satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und der Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht wird. § 39 
Absatz 4 Satz 1 gilt entsprechend. Die Mittel für einen Ausgleichsmonat werden vollständig bis 
zum 15. des auf den Monat der ersten Auszahlung folgenden Monats ausgezahlt.“ 

a) Gewünschte Änderung  

Keine Änderung. 

b) Begründung 

Für die Berechnung der Abschlagssumme soll auf die KM1 des Vorvormonats abgestellt 
werden. Die Auszahlung des Zusatzbeitrages kann dann – nach erfolgtem Einnahme-
ausgleich – parallel zu den Zahlungseingängen erfolgen. 

Die Genauigkeit dieses KM1-Wertes ist für das Abschlagsverfahren hinreichend. Die 
Versichertengelder werden so direkt für die Versorgung eingesetzt.  

 

„(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der aktuellen Mitgliederzahlen 
aus den jeweils zum Ersten eines Monats erstellten Monatsstatistiken für die zurückliegenden 
Monate des Ausgleichsjahres zu den in § 39 Absatz 3 Satz 1 genannten Terminen die vorläufige 
Höhe der Mittel für jede Krankenkasse neu. § 39 Absatz 3 Satz 5 und Absatz 3a gilt entspre-
chend.“ 

„(4) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschäfts- und Rechnungser-
gebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen für das Ausgleichsjahr 
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zu dem in § 41 Absatz 5 Satz 1 genannten Termin die Höhe der Mittel für jede Krankenkasse 
neu. § 41 Absatz 4 gilt entsprechend.“ 

a) Gewünschte Änderung  

Keine Änderung.  

b) Begründung  

/ 
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Artikel 16 – Änderung des Medizinproduktegesetzes 
 

In § 42 Absatz 2 Nummer 16 des Medizinproduktegesetzes in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 7. August 2002 (BGBl. I S. 3146), das zuletzt durch Artikel 4 Absatz 62 des Gesetzes 
vom 7. August 2013 (BGBl. I S. 3154) geändert worden ist, wird nach der Angabe „Abs. 5 Nr. 1,“ 
die Angabe „1a,“ eingefügt. 

a) Gewünschte Änderung 

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Es handelt sich dabei um eine Erweiterung der Bußgeldvorschriften. Ordnungswidrig 
(mit der Möglichkeit ein Bußgeld bis 25.000 € zu verhängen) handelt demnach, wer 
gegen folgende Rechtsverordnung bzw. vom BMG erlassene Anforderungen nach § 37 
des Medizinproduktegesetzes verstößt:  

 
1a. Anforderungen an die sichere Aufbereitung von bestimmungsgemäß keimarm oder 
steril zur Anwendung kommenden Medizinprodukten festzulegen und Regelungen zu 
treffen über 
a) zusätzliche Anforderungen an Aufbereiter, die Medizinprodukte mit besonders ho-
hen Anforderungen an die Aufbereitung aufbereiten, 
b) die Zertifizierung von Aufbereitern nach Buchstabe a, 
c) die Anforderungen an die von der zuständigen Behörde anerkannten Konformitäts-
bewertungsstellen, die Zertifizierungen nach Buchstabe b vornehmen. 
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Artikel 17 – Inkrafttreten, Außerkrafttreten  
 

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absätze 2 bis 4 am 1. Januar 2015 in Kraft. 

(2) Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a, Nummer 2, 4 und 15, Artikel 2 und Artikel 6 treten am 1. 
Januar 2016 in Kraft. 

(3) Artikel 1 Nummer 13, 16 Buchstabe a, in Nummer 18 § 242a, Nummer 34 sowie Artikel 15 
Nummer 2, 4, 5 und 10 Buchstabe a treten am 1. August 2014 in Kraft. 

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

a) Gewünschte Änderung  

Keine Änderung.  

b) Begründung  

Das vorgezogene Inkrafttreten der den GKV-Schätzerkreis betreffenden Regelungen ist 
notwendig, damit die Schätzung für 2015 auf der Grundlage der für 2015 geltenden 
neuen Finanzstruktur erfolgen kann. 

Der Koalitionsvertrag sieht eine zeitgleiche Umsetzung der der drei Bereiche Annuali-
sierung der Leistungsausgaben Verstorbener, Krankengeld und Auslandsversicherte 
vor. Es ist klarzustellen, dass das Bundesversicherungsamt ggf. alle rückwirkend in 
Kraft tretende Regelungen im Zusammenhang mit Annualisierung der Leistungsausga-
ben Verstorbener, Krankengeld und Auslandsversicherten bei den Korrekturen der je-
weiligen Jahresausgleiche zu beachten hat. 
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III. Weiterer Änderungsbedarf  

1. Änderungsbedarf 
 
Nach § 284 Absatz 4 SGB V wird ein neuer Absatz 5 eingefügt:  
 
 a) Gewünschte Änderung  

 
„(5) Die Krankenkassen, ihre Verbände sowie die Arbeitsgemeinschaften der Kranken-
kassen und ihrer Verbände dürfen die für die Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs aufgrund der von § 266 Abs. 7 SGB V erlassenen Rechtsverordnung erhobe-
nen Daten über die Regelungen dieser Rechtsverordnung hinaus verarbeiten und nut-
zen, soweit dies für die Erfüllung der Auskunftspflichten nach § 172 Absatz 2 Satz 1 
erforderlich ist.“ 

 

b) Begründung  

Gestützt auf § 172 Absatz 2 Satz 1 haben die Betriebskrankenkassen ein gemeinsames 
Verfahren zum Finanzcontrolling und zur Haftungsprävention eingeführt. Dieses Ver-
fahren wurde mit Zustimmung der Landesaufsichten in gleichlautenden Satzungsrege-
lungen aller BKK Landesverbände niedergelegt. Damit ist bereits seit mehreren Jahren 
ein bundesweit einheitliches Vorgehen auf Basis valider Informationen gewährleistet. 

Ziel dieses Verfahrens ist es, finanzielle Risiken der Mitgliedskassen der BKK Landes-
verbände frühzeitig zu erkennen, finanzielle Belastungen aus der Schließung, Auflösung 
oder Insolvenz von Betriebskrankenkassen zu vermeiden und damit Schäden vom Haf-
tungsverbund abzuwenden. 

Zur Durchführung des Finanzcontrollings sehen die einschlägigen Satzungsregelungen 
der BKK Landesverbände unter anderem die Heranziehung der RSA-Satzarten vor. Die-
se sind für die im Rahmen der Haftungsprävention notwendigen Finanzprognosen und 
die in die Zukunft gerichtete Beurteilung der dauerhaften Leistungsfähigkeit einer 
Krankenkasse unabdingbar. 

Mit Schreiben vom 12.08.2013 hat das BVA die seiner Aufsicht unterstehenden Be-
triebskrankenkassen aufgefordert, die regelhafte Übermittlung der RSA-Satzarten an 
die Landesverbände einzustellen, weil die Nutzung der RSA-Satzarten für das Finanz-
controlling und die Haftungsprävention nach seiner Einschätzung nicht zulässig sei. 
Damit greift die aus § 172 Absatz 2 Satz 1 resultierende Verpflichtung zur Durchfüh-
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rung eines Finanzcontrollings, die mit den entsprechenden Satzungsregelungen der 
BKK Landesverbände konkretisiert wurde, nicht mehr.  

Um zu gewährleisten, dass die bewährten Verfahren zum Finanzcontrolling und zur 
Haftungsprävention innerhalb des BKK Systems rechtssicher fortgesetzt werden kön-
nen, ist deshalb die gewünschte Änderung erforderlich. 

 
2. Änderungsbedarf 
 
Zu § 3 Abs. 7 Satz 3 RSAV 
 „Zu einer längeren Aufbewahrung ist eine Krankenkasse nur verpflichtet und berechtigt, wenn 
das Bundesversicherungsamt im Einzelfall feststellt, dass die weitere Aufbewahrung zur Durch-
führung von Korrekturen der gemeldeten Daten erforderlich ist; in diesem Fall sind die Daten 
nach zwölf Jahren zu löschen.“ 
 
und 
 
zu § 30 Abs. 2 Satz 6 RSAV 
„Die Krankenkassen sind verpflichtet, alle im Rahmen der Durchführung des Risikostrukturaus-
gleichs maschinell erzeugten Datengrundlagen sowie die gesamte Dokumentation aller Korrek-
turmeldungen für die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 sowie Nummer 
8,9 und 11 in Verbindung mit Absatz 4 sowie die diesen Meldungen zugrunde liegenden, bei 
den Krankenkassen rechtmäßig gespeicherten Daten sechs Jahre lang revisionssicher und 
nachprüfbar zu speichern und aufzubewahren; § 3 Absatz 7 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.“ 
 

a) Gewünschte Änderungen  
§ 3 Abs. 7 Satz 3 RSAV wird gestrichen. In § 30 Abs. 2 Satz 6 RSAV werden nach „…§ 3 
Absatz 7 Satz 2“ die Worte „und 3“ gestrichen. 
b) Begründung  

Die Regelung ist veraltet, denn sie stammt noch aus dem Alt-RSA und war gedacht für 
etwaige Korrekturen von Satzarten der Versicherungszeiten und später auch des Risi-
kopools. Beide Satzarten sind heute nicht mehr existent und wurden von den Meldun-
gen des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs abgelöst. Aus der Begrün-
dung der 5. RSAV-Änderungsverordnung vom 4. Dezember 2002, wonach diese Rege-
lung eingeführt wurde, ist folgendes angeführt: 

„Diese Vorschrift stellt klar, dass die in Satz 1 genannte Aufbewahrungsfrist von der 
Krankenkasse grundsätzlich weder über- noch unterschritten werden darf. Zu einer 
Verlängerung der Aufbewahrungsfrist kann es nur in vom Bundesversicherungsamt je-
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weils festzustellenden Ausnahmefällen kommen. Diese Feststellung kann durch das 
Bundesversicherungsamt jedoch nur getroffen werden, wenn es hierfür sachliche 
Gründe, wie z.B. Unplausibilitäten in dem zuletzt erhobenen Korrekturjahr, gibt, die ei-
ne Korrektur der gemeldeten Daten erforderlich machen. Durch die Änderung wird ei-
ne Vereinfachung und Vereinheitlichung des Verfahrens erreicht.“ 

Parallel zu der damaligen Einführung wurde auch das Korrekturverfahren der Versiche-
rungszeiten erweitert. Die Korrekturen wurden auf das erste und das fünfte vor dem 
Berichtsjahr liegende Jahr ausgedehnt. In Ausnahmefällen wurde sogar eine Korrektur 
für Ausgleichsjahre, die vor den fünf Jahren gelten, mit der 5. RSAV-
Änderungsverordnung ermöglicht. Dadurch war es theoretisch denkbar, dass etwaige 
Meldungen und die dazugehörigen Daten der Versicherungszeiten durch die damals 
geltenden neun Jahre nicht abgedeckt waren. Die Korrekturen des Alt-RSA und damit 
auch die Prüfung nach §15a RSAV wurde mit der 24. RSAV-Änderungsverordnung ent-
sprechend zeitlich begrenzt. 

„(2) Für Prüfungen bis zum Ausgleichsjahr 2008 ist § 15a in der bis zum 31. Dezember 
2008 geltenden Fassung anzuwenden. Korrekturen der Berichtsjahre bis einschließlich 
2008 und die damit verbundenen Datenerhebungen sind ab dem 1. Januar 2012 nicht 
mehr durchzuführen.“ 

Eine Anpassung im Rahmen des nun geltenden morbiditätsorientierten Risikostruktur-
ausgleiches fand bei der 24. RSAV-ÄnderV statt. In der Begründung zur Änderung des 
§30 Absatz 2 RSAV wird dazu wurde folgendes aufgeführt: 

„Weiterhin ist zu beachten, dass sich an die Durchführung eines Jahresausgleichs durch 
das Bundesversicherungsamt Klageverfahren anschließen können, für deren Ausgang 
es wesentlich sein kann, dass Originaldaten noch vorliegen. Der Jahresausgleich 2009, 
dem die Morbiditätsinformationen des Jahres 2008 zugrunde liegen, wurde Ende 2011 
korrigiert. Die Aufbewahrung für darüber hinausgehende drei Jahre erscheint ange-
messen, da früher nicht mit einem Abschluss etwaiger Klageverfahren zu rechnen ist. 
Vor diesem Hintergrund ist es erforderlich, die zum Teil kürzeren gesetzlichen Aufbe-
wahrungszeiten insbesondere für die Abrechnungsunterlagen für die Zwecke des Risi-
kostrukturausgleichs auf sechs Jahre zu verlängern.“ 

Der Verweis auf § 3 Absatz 7 Satz 2 (Beginn der Frist) und Satz 3 konterkariert die oben 
genannten Ausführungen.  

Zudem ist die eigentliche Prüfung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs 
nach § 42 RSAV an strikte Fristen gebunden. Nur zu diesem Zweck werden die entspre-
chenden Originalunterlagen von den Kassen aufbewahrt. Eine Ausweitung dieser Auf-
bewahrungsfrist der entsprechenden Abrechnungsunterlagen und der Original Daten-
grundlagen über den zu erwartenden Prüfungszeitraum hinaus ist nicht nachvollzieh-
bar. Insofern ist der Passus redaktionell anzupassen, da eine unnötige Verlängerung 
der Aufbewahrungsfrist unwirtschaftlich ist. 
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Stellungnahme der Volkssolidarität Bundesverband e. V. 
 
zur Anhörung des Ausschusses für Gesundheit des Deutschen Bundestages 
 
am 21. Mai 2014 
 
zum Entwurf der Bundesregierung für ein  Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanz-
struktur und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Finanzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz – GKV-FQWG),  
Bundestags-Drucksache 18/1307 vom 05.05.2014 

 
 
Vorbemerkung 

Als Sozial- und Wohlfahrtsverband mit 230.000 Mitgliedern und ca. 16.000 Beschäftigten im 
sozialen Bereich, darunter in der Alten- und Krankenpflege, berühren die im Gesetzentwurf 
vorgesehenen Neu-Regelungen das Interesse der Volkssolidarität an einer qualitativ hoch-
wertigen und nachhaltig finanzierten gesundheitlichen Versorgung. 

Die nachfolgende Stellungnahme der Volkssolidarität bezieht sich auf grundlegende Regelun-
gen des Gesetzentwurfs.  

1. Zu Neuregelungen in der Finanzierungsstruktur der GKV 

Die Volkssolidarität setzt sich seit vielen Jahren für die umlagefinanzierte paritätische Finan-
zierung der Gesundheitskosten durch Arbeitgeber und Arbeitnehmer ein. Sie ist die entschei-
dende sozialstaatliche Grundlage für eine moderne und leistungsfähige gesundheitliche 
Versorgung. Mit der paritätischen Finanzierung der Gesundheitskosten geht der Grundsatz 
einher, dass die Versicherten entsprechend ihrer wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit Beiträge 
zahlen. 

An den Vorsitzenden des 
Ausschusses für Gesundheit des  
Deutschen Bundestages 
Herrn Prof. Dr. Edgar Franke MdB 
Platz der Republik 1 
11011 Berlin 
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In der Vergangenheit wurde die paritätische Finanzierung jedoch einseitig zugunsten der Ar-
beitgeberseite verändert und die Versicherten stärker belastet. Zu nennen sind der Sonder-
beitrag der Versicherten von 0,9 Beitragssatzpunkten seit 2004,  Zuzahlungen, 
Festbetragsregelungen sowie seit 2007 diverse Formen von Zusatzbeiträgen (darunter ein-
kommensunabhängige pauschale Zusatzbeiträge, die so genannte Kopfpauschale). 

Die Volkssolidarität begrüßt es daher, dass mit dem Gesetzentwurf die so genannte Kopfpau-
schale gestrichen werden soll (§ 242 SGB V n. F.).  

Durch den damit verbundenen Wegfall des Sozialausgleichs erzielt der Bund Einsparungen 
bei den ursprünglich für diesen Zweck  geplanten Mitteln, die im Jahr 2015 bei 0,2 Mrd. Euro, 
aber im Jahr 2018 bereits bei 2,1 Mrd. Euro liegen sollten. Hinzu kommen erhebliche Entlas-
tungen im Bereich des Arbeitslosengeldes II. 

Die Volkssolidarität wendet sich jedoch dagegen, dass  

- mit der Festlegung des allgemeinen Beitragssatzes im § 241 SGB V n. F. auf 14,6 
Prozent der Beitragssatz der Arbeitgeberseite weiterhin bei 7,3 Prozent festgeschrie-
ben bleiben soll. Dabei ist für diese Regelung im Gesetzentwurf ausdrücklich keine 
zeitliche Beschränkung vorgesehen. 

- die Krankenkassen entsprechend § 242 SGB V n. F. von ihren Versicherten zusätzlich 
zu ihrem Anteil von 7,3 Prozent einkommensabhängige Beiträge als prozentualen Satz 
vom beitragspflichtigen Einkommen erheben können. 

Eine solche Erhebung von Zusatzbeiträgen lehnt die Volkssolidarität ab, insbesondere vor 
dem Hintergrund der Festschreibung der Arbeitgeberbeiträge.  

Dafür sind folgende Gründe maßgeblich: 

1. Schwächung der paritätischen Finanzierung 

Auf den ersten Blick scheint die paritätische Finanzierung gewahrt, weil beide Seiten einen 
jeweils gleichen Beitragsanteil von 7,3 Prozent übernehmen. Durch den kassenindividuellen 
Zusatzbeitrag entsteht jedoch eine nicht zu akzeptierende Schieflage.  

Darüber kann auch nicht hinwegtäuschen, dass der bisherige Sonderbeitrag von 0,9 Prozent 
ab dem 1. Januar 2015 gestrichen werden soll (für Rentnerinnen und Rentner allerdings erst 
ab 1. März 2015), wodurch eine Unterdeckung in Höhe von 11 Milliarden Euro entsteht.  

Die Bundesregierung geht in der Begründung des Gesetzentwurfs davon aus, dass diese Un-
terdeckung durch Zusatzbeiträge kompensiert werden muss und somit nur für einen Teil der 
Versicherten die Beitragslast im Vergleich zu heute vorübergehend sinken könnte. 

Während die Arbeitgeber aber gleichzeitig aus ihrer Mitverantwortung für die Kostenentwick-
lung im Gesundheitsbereich entlassen würden, hätten die Beschäftigten sowie die Rentnerin-
nen und Rentner künftig sämtliche Kostensteigerungen im Gesundheitsbereich  über 
Jahre hinaus allein zu tragen.  

Der Anreiz für die Arbeitgeberseite, durch eigene Bemühungen der Gesundheitsvorsorge im 
betrieblichen Bereich – dringend notwendig angesichts älter werdender Belegschaften – Kos-
ten einzusparen, würde erheblich geschwächt.  
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Eine solche Entsolidarisierung im Gesundheitsbereich ist nach Ansicht der Volkssolidarität 
nicht vertretbar. 

Die Schwächung der paritätischen Finanzierung ist auch schwerlich mit den Anforderungen 
an eine nachhaltige Finanzierung der Gesundheitskosten vereinbar.  

Denn es ist ernsthaft zu bezweifeln, ob der in den nächsten Jahren zu erwartende überdurch-
schnittliche Kostenanstieg für Gesundheitsleistungen bei mäßig steigenden Löhnen und Ren-
ten weitestgehend allein durch Zusatzbeiträge von Beschäftigten und Rentnern kompensiert 
werden kann, wenn gleichzeitig der Versichertenkreis nicht ausgeweitet und die Beitragsbe-
messungsgrenze kaum angehoben wird. 

Es ist daher nicht verwunderlich, wenn auch von den zuständigen Ausschüssen des Bundes-
rates zum Gesetzentwurf Kritik daran geäußert wird, dass sich die „Beitragsschere durch die 
dauerhafte Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags schnell vergrößern (wird), zumal die wie-
derholte Kürzung des Bundeszuschusses an die gesetzliche Krankenversicherung dazu bei-
tragen wird, die Finanzrücklagen des Gesundheitsfonds schnell aufzuzehren“. Daraus 
abgeleitet folgt die Forderung  an die Bundesregierung, „mittelfristig auf eine paritätische Fi-
nanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung hinzuwirken und bereits jetzt einen Mecha-
nismus in den Gesetzentwurf aufzunehmen, der sicherstellt, dass Arbeitnehmer-und 
Arbeitgeberbeitrag nicht zu stark auseinanderdriften“1. 

2. Belastungen für die Versicherten 

Schon jetzt rechnen Gesundheitsökonomen für 2017 mit einem durchschnittlichen Zusatzbei-
trag in Höhe von bis zu 1,5 Beitragssatzpunkten2, so dass dann die Belastung der Versicher-
ten bereits bei 8,8 Prozent liegen würde (7,3 Prozent Beitrag plus 1,5 Prozent Zusatzbeitrag). 
Folgt man der Annahme, dass mit einer jährlichen Steigerung des durchschnittlichen Zusatz-
beitrags von 0,2 bis 0,3 Beitragssatzpunkten zu rechnen ist, so könnte der allein von den 
Beschäftigten und Rentnern zu zahlende Beitragssatz im Jahre 2022 bereits bei 10,3 Prozent 
liegen. 

Hinzu kommen ferner eine Vielzahl von Zuzahlungen, die in Höhe von bis zu einem Prozent 
für chronisch Kranke und von bis zu zwei Prozent des Einkommens für alle anderen Versi-
cherten anfallen können, sowie wachsende Eigenleistungen auf Grund von Festbetragszu-
schüssen beim Zahnersatz.  

Allein diese Zuzahlungen der privaten Haushalte in der gesetzlichen Krankenversicherung 
machten 2012 über 5,4 Mrd. Euro aus. Im Jahre 2013 erreichten sie trotz des Wegfalls der 
Praxisgebühr immer noch knapp 3,6 Mrd. Euro, d. h. einen Betrag, der ca. 0,3 Beitragssatz-
punkten entspricht.3 

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen zur künftigen Finanzierungsstruktur der 
GKV schwächen nicht nur die paritätische Finanzierung, sondern führen in absehbarer Zeit 
für viele Versicherte zu unzumutbaren Belastungen, insbesondere für Niedrigverdiener und 
Rentner, darunter viele chronisch Kranke.  

                                                
1 Bundesrats-Drucksache 151/1/14 vom 12.05.2014 
2 Siehe Prof. Jürgen Wasem, dpa-Interview am 26.03.2014 
3 Gesetzliche Krankenversicherung – Vorläufige Rechnungsergebnisse 4. Quartal 2013, Bundesmi-
nisterium für Gesundheit, Stand: 7. März 2014 
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Das Problem liegt vor allem in der Summe der Belastungen . Denn zu den steigenden Ge-
sundheitskosten kommt hinzu, dass der Beitragssatz zur Pflegeversicherung, den Rentner 
seit 2004 allein tragen, von heute 2,05 Prozent (für Versicherte mit Kindern) ab 2015 schritt-
weise auf 2,55 Prozent angehoben werden soll und in der gesetzlichen Rentenversicherung 
für die Beschäftigten spätestens ab 2018 ebenfalls mit einer höheren Beitragslast zu rechnen 
ist. 

Hier besteht die Gefahr, dass soziale Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung weiter 
ausgeprägt werden, anstatt  sie abzubauen. 

Für bestimmte Versichertengruppen, wie z. B. Bezieher von Leistungen zur Sicherung des 
Lebensunterhalts nach dem Zweiten Sozialgesetzbuch, ist im § 242 Absatz 3 SGB V n. F. 
vorgesehen, sie „nur“ mit dem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB V n. 
F. zu belasten.  

Sofern der kassenindividuelle Zusatzbeitrag eines Beziehers von SGB-II-Leistungen den 
durchschnittlichen Zusatzbeitrag übersteigt, ist der bzw. die Betroffene vor die Wahl gestellt, 
entweder die Kasse zu wechseln und sich bei einer Kasse mit einem geringeren Zusatzbeitrag 
zu versichern oder den überschießenden Anteil des Zusatzbeitrags aus dem ohnehin zu nied-
rig bemessenen Regelsatz zu finanzieren.  

Nach Art. 9 „Änderung des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch“ des Gesetzentwurfs soll im § 
32 Absatz 4 SGB XII geregelt werden, dass für Bezieher von Leistungen der Grundsicherung 
im Alter und bei Erwerbsminderung ebenfalls nur die Übernahme des „durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes nach § 242 Absatz 3“ SGB XII erfolgt. Die Folgewirkungen für diesen Per-
sonenkreis sind die gleichen wie für diejenigen im Bereich des SGB II. 

Die Volkssolidarität kritisiert, dass mit diesen Regelungen des Gesetzentwurfs für die betroffe-
nen Bezieher von Grundsicherungsleistungen Benachteiligungen in der gesundheitlichen Ver-
sorgung verstärkt werden. 

3. Negative Auswirkungen im Leistungsbereich 

Gegen Zusatzbeiträge sprechen auch die Erfahrungen mit den pauschal erhobenen Zusatz-
beiträgen in der Vergangenheit. Sie zeigen, dass mit der Erhebung von Zusatzbeiträgen alle 
Kassen ihre Anstrengungen zur Kostensenkung verstärken und insbesondere bei freiwilligen 
Leistungen einsparen werden.  

Ein Indiz dafür ist auch die kürzlich erfolgte Ankündigung einer großen Ersatzkasse, das bis-
her dichte Geschäftsstellennetz auszudünnen, massiv Personal abzubauen und Einsparun-
gen vorzunehmen, die negative Rückwirkungen auf die Servicequalität befürchten lässt. 

Jede Kasse will einen höheren Zusatzbeitrag vermeiden, um eine massive Abwanderung von 
Beitragszahlern zu verhindern. Es sei daran erinnert, dass Kassen, die pauschale Zusatzbei-
träge erhoben haben, zwischen dem 1. Januar 2010 und dem 1. April 2011 Mitgliederverluste 
zwischen 8,1 Prozent (DAK) und 48,7 Prozent (BKK Heilberufe) zu verzeichnen hatten.4 

                                                
4 Der Zusatzbeitrag aus Sicht der gesetzlichen Krankenversicherung: GKV-FQWG und darüber hinaus, 
Vortrag von Prof. Dr. Klaus Jacobs, WidO, Expertengespräch Sozialverband Deutschland und Volks-
solidarität am 10. April 2014, Folie „Mitgliederentwicklung einzelner Kassen 2010/2011“ 
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Ein Kostenwettbewerb  auf der Grundlage von Zusatzbeiträgen könnte sich im Leistungsbe-
reich sehr schnell zu Ungunsten der Versicherten auswirken.  

Mit der im Gesetzentwurf vor dem Hintergrund der Erfahrungen mit pauschalen Zusatzbeiträ-
gen formulierten Zielstellung, mit den einkommensabhängigen Zusatzbeiträgen strebe man 
„eine bessere Ausgewogenheit zwischen Preis- und Qualitätswettbewerb“ an, möchte man 
offenbar Überspitzungen in einem Kostenwettbewerb vermeiden. Es bleibt aber abzuwarten, 
ob der  im Gesetzentwurf nach § 270a SGB V n. F. vorgesehene „vollständige Ausgleich der 
unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen“ zwischen den Krankenkassen, der im 
Grundsatz zu begrüßen ist, ausreichend ist, um einem Kostenwettbewerb zu Lasten der Ver-
sicherten und Patienten entgegenzuwirken. 

Aus den hier genannten Gründen fordert die Volkssolidarität, auf die Erhebung von Zusatz-
beiträgen – in welcher Form auch immer – gänzlich zu verzichten  und zu einer ehrlichen 
Parität bei der Finanzierung der Gesundheitskosten zurückzukehren. 

Dieser Weg wäre auch gangbar. Die gesetzlichen Krankenkassen könnten auf der Grundlage 
einer paritätischen Finanzierung ohne Zusatzbeiträge auch künftig differenzierte Beitrags-
sätze festlegen und auf eine Selbstverwaltung setzen, die zu gleichen Teilen in der Verant-
wortung für die Kostenentwicklung und das Leistungsgeschehen steht. Dies wäre zum Vorteil 
der Versicherten. 

Für einen Verzicht auf Zusatzbeiträge wäre es erforderlich, die Möglichkeiten zur Verbesse-
rung der Einnahmen der GKV, aber auch zum Abbau von Fehl- und Überversorgung konse-
quenter zu prüfen und zu nutzen. 

So sollten versicherungsfremde Leistungen in der GKV (z. B. Mitversicherung von Kindern 
und Jugendlichen), die im gesamtgesellschaftlichen Interesse liegen, weitgehender als bisher 
aus steuerfinanzierten Zuschüssen des Bundes abgedeckt werden. Dafür könnten z. B. die 
bisher im Bundeshaushalt geplanten Mittel für den nun nicht mehr erforderlichen Sozialaus-
gleich genutzt werden. 

Dagegen könnten Kürzungen des Bundeszuschusses für die Jahre 2014 und 2015 um insge-
samt 6 Mrd. Euro laut Bundesrechnungshof bereits 2015 zu einem Absinken der Liquiditäts-
reserve des Gesundheitsfonds auf drei Mrd. Euro und damit zu einer Unterschreitung des 
gesetzlich vorgeschriebenen Betrages von vier Mrd. Euro  führen5. Wenn auf Grund einer 
solchen Finanzentwicklung im Gesundheitsfonds Zuweisungen an die Krankenkassen gekürzt 
werden müssten, so bliebe diesen kaum eine andere Alternative, als die fehlenden Mittel durch 
die Erhebung von Zusatzbeiträgen auszugleichen. Faktisch würde das bedeuten, dass die 
GKV-Versicherten für die Entschuldung des Bundeshaushalts aufkommen müssten. 

Zu prüfen wäre auch, ob die heutige Beitragsbemessungsgrenze, die Bezieher höherer Ein-
kommen begünstigt, noch angemessen ist.  

Eine adäquate Beteiligung dieses Personenkreises an den Gesundheitskosten erfordert eine 
deutliche Anhebung, die sich an der Höhe der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen 
Rentenversicherung orientieren sollte.  

                                                
5 Höhere Beiträge denkbar, Berliner Zeitung, 12. Mai 2014, S. 6 und Heute im Bundestag Nr. 249 vom 
13.05.2014 
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Gleichzeitig müssten die Vorkehrungen getroffen werden, um eine Abwanderung von Bezie-
hern höherer Einkommen in die Private Krankenversicherung zu verhindern, indem die Versi-
cherungspflichtgrenze angehoben wird. 

Auch wenn dies in der laufenden Legislaturperiode nicht vorgesehen ist, so bleibt längerfristig 
eine nachhaltigere Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung durch die Einbeziehung 
weiterer Personengruppen und Einkommensarten in die gesetzliche Krankenversicherung auf 
der Tagesordnung. Dafür setzt sich die Volkssolidarität auch künftig ein. 

2. Zu Änderungen am Risikostrukturausgleich (RSA) 

Die Volkssolidarität begrüßt die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen, die die Wirk-
samkeit des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA), insbesondere die 
Zielgenauigkeit der Mittelzuweisungen an die Krankenkassen, deutlich verbessern sollen. 
Dies liegt auch im Interesse der GKV-Versicherten. 

Im 2011 veröffentlichten Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats zum morbiditäts- bzw. 
krankheitsorientierten Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung  wird 
die Unverzichtbarkeit eines morbiditätsorientierten Finanzausgleiches zwischen den gesetzli-
chen Krankenkassen herausgestellt. Gleichzeitig stellt das Gutachten Mängel im bestehenden 
RSA fest, die nun mit dem Gesetzentwurf ausgeräumt werden sollen. Dies betrifft Mängel bei 
der Berücksichtigung der Zuweisungen für Versicherte im letzten Lebensjahr sowie bei der 
Zuweisung von Mitteln aus dem RSA für die Berücksichtigung von Krankengeld und Leistun-
gen für Auslandsversicherte der gesetzlichen Krankenversicherung. 

Die Thematik der Annualisierung der Kosten6 Verstorbener bei der Zuweisung von Mitteln aus 
dem RSA für Versicherte im letzten Lebensjahr (Berechnungsfehler) wird im Gesetzentwurf 
selbst nicht erwähnt. Vorschläge des Wissenschaftlichen Beirats zur Annualisierung der Kos-
ten für Verstorbene sollen jedoch vom Bundesversicherungsamt (BVA) auf der Grundlage der 
Rechtsprechung umgesetzt werden. Tatsächlich haben inzwischen das BVA und das Landes-
sozialgericht NRW ihre Revisionen zu einigen  Klagen gegen den Berechnungsfehler im RSA 
zurückgenommen. Die Korrekturen des Berechnungsfehlers für den Risikostrukturausgleich 
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen in den Jahren 2013 und 2014 erfolgen damit zeit-
nah und werden auch in den folgenden jährlichen RSA-Ausgleichsverordnungen berücksich-
tigt. Der vielfach kritisierte Berechnungsfehler im RSA wird damit zukünftig beseitigt sein. 

Im Gutachten zum RSA von 2011 wird beklagt, dass bisher kein sicheres Verfahren zur Be-
rücksichtigung des Krankengelds und der Leistungen für Auslandsversicherte im RSA bereit 
stehe und dazu erheblicher Forschungsbedarf bestehe.  

Dem folgt der Gesetzentwurf nunmehr, indem er mit dem § 269 SGB V n. F. die Erstellung 
eines Gutachtens für eine stärker zielgerichtete Ermittlung der Zuweisungen für das Kranken-
geld und für Auslandsversicherte vorsieht.  

                                                
6 Mit dem Begriff Annualisierung wird eine im RSA übliche Methode der Erfassung unterjähriger Zeiten 
in bestimmten Fallkonstellationen, wie z. B. Geburt, Tod, Wechsel in die private Krankenversicherung, 
umschrieben. Faktisch handelt es sich um eine Art Hochrechnung, um die Kosten unabhängig davon, 
wann sie im Verlaufe eines Jahres entstanden sind, möglichst genau zu erfassen und damit über den 
RSA eine zielgenaue Mittelzuweisung an die Kassen zu gewährleisten. 
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Auf der Basis eines wissenschaftlich begründeten Verfahrens sollen Verzerrungen bei der 
Berücksichtigung von Krankengeld und von Leistungen für Auslandsversicherte beseitigt wer-
den. Die bestanden darin, dass im bisherigen Verfahren die Höhe des Krankengeldes, die 
unterschiedliche Morbidität und damit auch die unterschiedliche Fallzahl und Falldauer der 
Arbeitsunfähigen in den verschiedenen Krankenkassen nicht berücksichtigt wurden. Das Glei-
che gilt für die mangelhafte Berücksichtigung der Auslandskrankenversicherten im RSA. Hier 
wurden bisher durchschnittliche GKV-Kosten angesetzt. Tatsächlich weichen die Zusammen-
setzung und die Kosten für die Gesundheitsleistungen in den verschiedenen Europäischen 
Ländern und der Türkei erheblich voneinander ab.  

Diese Verwerfungen sollen mit einem sicheren wissenschaftlichen Verfahren künftig ausge-
räumt werden. Insofern ist die Beseitigung der dargestellten Fehler des RSA im Gesetzentwurf 
für das GKV-FQWG sachgerecht. 

3. Zum Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 

Zur Stärkung der Qualitätssicherung der Gesundheitsversorgung wird der Gemeinsame Bun-
desausschuss (GBA) laut Gesetzentwurf § 137a SGB V n. F. verpflichtet, ein fachlich unab-
hängiges wissenschaftliches Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im 
Gesundheitswesen zu gründen. Aufgabe des Instituts ist es, sich wissenschaftlich mit der Er-
mittlung und Weiterentwicklung der Versorgungsqualität zu befassen. 

Grundsätzlich ist es zu befürworten, wenn die Tätigkeit des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses durch unabhängige wissenschaftliche Forschung besser unterstützt werden soll. Hier 
kann es sich jedoch nur um einen ersten Schritt handeln, um Entscheidungsgrundlagen zu 
qualifizieren.  

Dringend notwendig sind vor allem Verbesserungen der Qualität im Versorgungsalltag – so-
wohl im ambulanten als auch im stationären Bereich. Die dazu auch in der Koalitionsverein-
barung von CDU/CSU und SPD vorgesehenen Einzelmaßnahmen sollten daher möglichst 
bald in Gesetzgebungsverfahren einmünden. 

Offen bleibt die Frage, wie das neu zu errichtende Institut mit bereits bestehenden Einrichtun-
gen und ihrer Forschungstätigkeit vernetzt wird. Zu erwähnen sind hier insbesondere Einrich-
tungen im Geschäftsbereich des Bundesgesundheitsministeriums, wie z. B. das Robert-Koch-
Institut, das bereits umfangreiche Aufgaben im Bereich der Gesundheitsberichterstattung 
wahrnimmt, darunter auch zur medizinischen und pflegerischen Versorgung. 

Berücksichtigung müssen aber auch Ergebnisse der Tätigkeit des Sachverständigenrates zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen finden, wie z. B. das Sondergutachten 
2009 zur „Koordination und Integration der Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des 
längeren Lebens“. 
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Stellungnahme 
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 

(AWMF e.V.) 
zum Gesetzentwurf der Bundesregierung   

zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der  
Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung 

(GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz – GKV-FQWG)  
vom 26.03.2014 

 
 

Die AWMF begrüßt die Gründung eines „fachlich unabhängigen wissenschaftlichen Instituts für 
Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen“  ausdrücklich.  
In der folgenden Stellungnahme wird ausschließlich auf die vorgeschlagenen Änderungen des 
§137a SGB V eingegangen, die dieses Institut betreffen. Diese Stellungnahme ist eine 
Fortschreibung der Stellungnahme zum Referentenentwurf dieses Gesetzes vom 12.02.2014. 
 
Die AWMF als Sprachrohr der wissenschaftlichen Medizin und der Fachgesellschaften in 
Deutschland mit praktischen Erfahrungen und methodischer Expertise in der Entwicklung von 
Leitlinien, der Ableitung von Qualitätsindikatoren zur Messung der Erreichung von 
Qualitätszielen und der Zertifizierung medizinischer Versorgungseinrichtungen bietet ihre 
Kooperation und Partnerschaft bei der Gestaltung und Durchführung der Institutsaufgaben an. 
Dies liegt aus unserer Sicht nahe, da im Gesetzentwurf größter Wert auf die Wissenschaftlichkeit 
der Qualitätssicherung gelegt wird. Sie versteht die Einrichtung eines fachlich unabhängigen 
Instituts als Chance und erwartet einen echten Mehrwert gegenüber den Vorgängerinstituten 
AQUA und BQS. 
 
§137a Abs. 1 
Dieser Absatz entspricht faktisch dem §139a SGB V für das Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Entsprechend den Statuten des IQWiG sollte 
danach auch hier die externe Beteiligung von Organisationen des Gesundheitswesens gestaltet 
werden. Der AWMF ist besonders wichtig, dass die Organisationen, also auch die 
Fachgesellschaften so früh wie möglich in die Beratungen eingebunden werden (siehe 
Ausführungen zu Abs. 7). 
 
§137a Abs. 3  
In diesem Absatz werden unter Satz 2 Nr. 5 -7 neue Aufgaben beschrieben. Die Datenauswahl 
bzw. Kriterienerstellung für alle genannten Aufgaben sollten unter Beteiligung von 
Organisationen mit wissenschaftlicher Fachexpertise erstellt und im Methodenreport des zu 
gründenden Instituts dargelegt und begründet werden.  
 
Satz 6 verweist auf die Verwendung geeigneter Sozialdaten (§299 Abs. 1a) für die 
Weiterentwicklung der Qualitätssicherung. Durch den expliziten Ausschuss der Sozialdaten zur 
Vorsorge und Rehabilitation (§137d) und die Nicht-Erwähnung der Daten und der 
Qualitätssicherungsaktivitäten der existierenden klinischen indikationsspezifischen Register 
(z.B. Krebsregister) in der Begründung wird die Weiterentwicklung einer transsektoralen 
Qualitätssicherung stark eingeschränkt. 
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Bezüglich der  Eignung von Sozialdaten ist insbesondere deren  Validität, Vollständigkeit und 
Vollzähligkeit kritisch zu prüfen (Nr. 6), wie in der Begründung des Gesetzentwurfs deutlich 
angesprochen. Allgemein sollte die Auswahl zu beobachtender Qualitätsaspekte thematisch nach 
einem transparenten Verfahren erstellt und nicht von der Verfügbarkeit von für andere Zwecke 
erhobenen Sozialdaten abhängig gemacht werden.  
 
Vorschlag der Formulierungsänderung zu Abs. 3 (Zusatz als letzter Abschnitt):  
 
„Die in 1 und 5-7 beschriebene Daten- bzw. Kriterienauswahl erfolgt unter Beteiligung von 
Organisationen mit wissenschaftlicher Fachexpertise und ist im Methodenreport des zu 
gründenden Instituts darzulegen und zu begründen.  
Die Auswahl zu beobachtender Qualitätsaspekte ist nach einem transparenten Verfahren 
vorzunehmen.“  
 
§137a Abs. 4 
 
Die Priorisierung von Fragestellungen, mit denen sich das Institut ohne Auftrag befassen kann, 
sollte ebenfalls nach einem transparenten Verfahren erfolgen. Immerhin kann das Institut dazu 
auf bis zu 10% seiner Mittel, die von den Versicherten stammen, zurückgreifen. (siehe Abs. 7) 
 
Vorschlag für Formulierungsänderung (Ergänzung) zu Abs. 4 
 
Die Themenpriorisierung erfolgt nach einem im Methodenreport des Instituts beschriebenen 
Verfahren. 
 
§137a Abs.5 
 
Maßgebliche, internationale wissenschaftlichen Standards sind zu berücksichtigen, wenn sie 
denn vorliegen. Ist dies nicht der Fall, sollte die eigene Vorgehensweise unter Berücksichtigung 
internationaler Herangehensweisen nachvollziehbar begründet werden. Die AWMF unterstützt 
dazu sehr die Einrichtung eines wissenschaftlichen Beirats. Nach Beratung in grundsätzlichen 
Fragen sollte die Vorgehensweise des Instituts in Einvernehmen mit den Empfehlungen des 
wissenschaftlichen Beirats erfolgen. Der Wissenschaftliche Beirat sollte dazu über gezielte 
wissenschaftliche Kompetenzen, eine Repräsentanz der Nutzer und entsprechende 
Mitsprachemöglichkeiten verfügen. 
 
§137a Abs.7 
 
Die hier aufzählend genannten, zu beteiligenden Organisationen, insbesondere hier die 
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften und das Deutsche Netzwerk für 
Versorgungsforschung (DNVF) sollten frühzeitig, d.h. bereits schon in der Planungsphase ihre 
Erfahrungen und Kenntnisse in die Projekte des Instituts einbringen können. Die Einbeziehung 
sollte auch für die in Abs. 4 genannten Aufgaben gelten. Ein initialer Scoping-Workshop vor 
Beginn der Projekte ist sinnvoll. Die Vorschläge und Empfehlungen der zu beteiligenden 
Organisationen sind bei den Entscheidungen des Instituts zu würdigen und zu berücksichtigen.  
 
Formulierungsvorschlag für eine  Ergänzung zu Abs. 7: 
Bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 3 und Absatz 4 sind zu beteiligen: 
[…] 
Eine Beteiligung ist sowohl in der Planungsphase als auch in allen weiteren 
Verfahrensabschnitten vorzusehen. Die Beiträge sind bei den Entscheidungen des Instituts zu 
würdigen und zu berücksichtigen.  
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Den in Nr. 7 und 8 genannten wissenschaftlichen Organisationen wird ein Vorschlagsrecht für 
Themen eingeräumt, die das Institut aus eigenen Mitteln bearbeiten kann.  
 
§137a Abs. 9 
 
Der Umgang und die Bewertung von Interessenkonflikt-Konstellationen sollten eindeutig und 
transparent geregelt sein und öffentlich zugänglich gemacht werden.  Die AWMF empfiehlt eine 
Abstimmung der Regelungen mit den weiteren Institutionen/Organisationen im Gesundheits-
wesen. 
 
§137a Abs. 10 
 
Die AWMF begrüßt die Möglichkeit der Verwertung der Qualitätssicherungsdaten für 
wissenschaftliche Zwecke über eine Antragstellung beim G-BA. Wir regen an zu prüfen, ob die 
Datenweitergabe grundsätzlich nur auf anonymisierte, offensichtlich hochaggregierte Daten 
beschränkt bleiben muss, da dadurch der wissenschaftliche Erkenntnisgewinn stark 
eingeschränkt ist, z.B. hinsichtlich der transsektoralen Verlaufsbeobachtung.  
 
§137a Absatz 11 (neu) 
 
Leider wird im Gesetzentwurf die regelmäßige Evaluierung der Institutsarbeit durch eine 
unabhängige externe Expertengruppe nicht erwähnt, wie sie dem Paradigma des Qualitäts-
managements entsprechen würde. Diese Aufgabe kann der wissenschaftliche Beirat nicht 
übernehmen, da er in die Methodenentwicklung und die Themengestaltung involviert ist. Die 
Evaluierung ist ein wichtiges Element der Nachhaltigkeitssicherung. Nur so sind eine 
Bewertung der erreichten Qualitätsverbesserungen und eine Verhinderung von 
Fehlentwicklungen möglich. Die Evaluierung sollte in einem eigenen Absatz aufgenommen 
werden.  
 
Formulierungsvorschlag für Absatz 11 (neu) :  
Die Institutsarbeit ist regelmäßig durch eine externe unabhängige Expertengruppe  zu 
evaluieren.  
 
In der Anlage finden sich die Stellungnahmen der Deutschen Gesellschaft für Hämatologie und 
Onkologie (DGHO), der Deutschen Gesellschaft für Pharmazeutische Medizin (DGPharMed), 
der Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde (DGPPN) und der Deutschen Schmerzgesellschaft. Diese sind bis zum 
02.05.14 bei der AWMF eingegangen. Sie gehen inhaltlich teilweise über diese Stellungnahme 
hinaus. 
Zur Diskussion und für eventuelle Rückfragen zu der Stellungnahme der AWMF stehen wir 
jederzeit zur Verfügung.  
 
05.05.2014 
 
Ansprechpartner/Kontakt: 
 
Dr. Monika Nothacker, MPH nothacker@awmf.org 
 
Prof. Ina Kopp kopp@awmf.org 
 
Prof. Hans Konrad Selbmann selbmann@awmf.org 
 
 



4 

4 

Anlage: 
Stellungnahmen der  
1. Deutschen Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie (DGHO),  
2. Deutschen Gesellschaft für Pharmazeutische Medizin (DGPharMed),  
3. Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 
Nervenheilkunde (DGPPN)  
4. Deutschen Schmerzgesellschaft  



Stellungnahme der DGPharMed zum Entwurf des GKV-Finanzstru ktur- und 
Qualitätsweiterentwicklungsgesetz  
 
 
1. Laut § 137a soll ein fachlich unabhängiges, wissenschaftliches Institut gegründet 
werden. Auch auf Seite 40 in ersten Absatz wird dies bestätigt. 
Dabei stellt sich die grundsätzliche Frage, inwieweit ein Institut – auch über den 
Umweg einer zu gründenden Stiftung – überhaupt unabhängig vom finanzierenden 
Auftraggeber sein kann, Stichwort “governance“. Dies gilt insbesondere unter dem 
Aspekt, dass die Mitglieder der geplanten Stiftung mit Ausnahme des einen 
Vertreters des Bundesminmisteriums für Gesundheit (BMG) vom finanzierenden G-
BA bestimmt werden. 
 
Daher wird vorgeschlagen,  
1. Die Finanzierung des Institus durch das BMG vorzunehmen und 
2.  In § 137a (2) und auf Seite 40 Absatz 2 festzulegen, dass die Mitglieder der 

Stiftung aus den Kreisen aller Betroffenen rekrutiert werden, also den 
Kostenträgern, der verfaßten Ärzteschaft, den medizinischen Fachgesellschaften 
(z.B. AWMF und deren Mitgliedsgesellschaften) sowie den Verbänden. 

 
2. Es hat sich bewährt und ist außerordentlich zu begrüßen, dass die Daten, die 
seitens des Instituts erhoben werden, Dritten zur wissenschaftlichen Auswertung auf 
Antrag zur Verfügung gestellt werden. Um dies planbar zu gestalten, sollte eingefügt 
werden, dass – wie im bisherigen Verfahren - über den Antrag innerhalb von 21 
Tagen zu entscheiden ist und dass bei Ablehnung eine qualifizierte Begründung 
anzugeben ist. Hilfsweise sollte angegeben werden, dass der Antrag genehmigt ist, 
falls nicht binnen 21 Tagen eine Reaktion / Antwort erfolgt ist. 
 
3.Auf Seite 41 ist zu Nr. 6 des §137a darauf hingewiesen, dass Daten nach §137d 
bzw. §299 Abs. 1a nicht einbezogen werden sollen. Diese Daten der 
Qualitätssicherung in Vorsorge und Rehabilitation spielen jedoch eine nicht zu 
unterschätzende Rolle bei der sektorübergreifenden Qualitätssicherung. Ferner 
beeinflußt die Rehabilitation zumindest die ambulante Therapie und deren Ergebnis, 
so dass ohne Berücksichtigung dieses Einflußfaktors eine Beurteilung der Qualität 
der ambulanten Behandlung unter methodischen Gesichtspunkten mehr als 
angreifbar wird. Daher sollten und müssen aus methodischen Gründen Daten der 
stationären und ambulanten Rehabilitation in den Prozess einbezogen werden. 
 
4.Das Gesetz soll in Bezug auf das neue Institut am Tage der Verkündigung in Kraft 
treten. Da ab diesem Zeitpunkt erst die Arbeiten zur Gründung des Instituts beginnen 
können, ist sicherzustellen, dass die Aufgaben des derzeitigen Instituts nahtlos 
weitergeführt werden. Das gilt auch für die Verfügbarkeit der Daten zur Auswertung 
durch Dritte. 
 
 
29. April 2014 
 
Für die DGPharMed 
 
 
PD Dr. K. Bestehorn 



 

 

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

 

Sehr geehrte Frau Dr. Nothacker, 

bezugnehmend auf Ihr Schreiben vom 07. April 2014 erhalten Sie in der Anlage die 
Stellungnahme der DGPPN zum Entwurf eines GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-
Weiterentwicklungsgesetzes. 

Für Rückfragen und weitere Auskünfte stehen wir gerne zur Verfügung. 

Mit freundlichen Grüßen, 

 

 

 

Prof. Dr. Wolfgang Maier 
Präsident der DGPPN 
  

Dr. med. Monika Nothacker, MPH 
stellvertr. Leiterin AWMF-IMWi 
Philipps-Universität Karl-von-Frisch-Straße 1 
D-35043 Marburg 

 

Berlin, 2. Mai 2014 



 

 

Zusammenfassung und Beurteilung des Gesetzesentwurfs  

der Bundesregierung 

„Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualität in der 

gesetzlichen Krankenversicherung“  

(GKV-Finanzstruktur-und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz – GKV-FQWG) 

Die Vorlage gliedert sich grob in drei Abschnitte: 

1. Zusammenfassung der Hintergrundinformationen: S. 1 – 6 

2. Der eigentliche Gesetzentwurf: S. 7-27 

3. Die ausführliche Begründung und verständlichere Beschreibung: S. 28 – 75 

4.  

Der erste Abschnitt (S.1-6) befasst sich unter  

A. mit dem Problem und Ziel: Es wird langfristig weiter von einer Unterfinanzierung der 

Krankenkassen ausgegangen. Deshalb sollen der Wettbewerb und die Erhebung von 

Zusatzbeiträgen weiter bestehen bleiben. Da die Zusatzbeiträge jedoch bisher 

einkommensunabhängig und nicht von allen Kassen erhoben wurden, führte das zu einer 

Dominanz des Preiswettbewerbs, der Wettbewerb auf Leistungsebene (Qualität, 

sektorübergreifende Ausrichtung des Gesundheitswesens) geriet in den Hintergrund. Ziel 

soll sein, dass der Beitragswettbewerb bestehen bleibt, aber Qualität und Wirtschaftlichkeit 

mehr in den Focus kommen. Anreize für Risikoselektionen und andere 

Wettbewerbsverzerrungen sind auszuschließen. Hierzu sollen der Morbi-RSA 

weiterentwickelt und andere Probleme (wie der Krankenkassenbeitrag der ALG II-Bezieher) 

gelöst werden. 

Abschlusssatz dieses Abschnitts: „Durch eine konsequente Qualitätsorientierung der 

Gesundheitsversorgung sollen Verbesserungspotentiale im ambulanten und im stationären 

Bereich aufgedeckt und genutzt werden … und der GBA (muss) bei der Festlegung von 

Qualitätsanforderungen besser und dauerhaft wissenschaftlich unterstützt werden.“ 

 

B. Lösung: Das erste Problem wird gelöst, indem der Beitragssatz paritätisch auf 14,6% 

festgelegt wird. Der Arbeitgeberanteil bleibt fix auf 7,3%. Der einkommensunabhängige 

Zusatzbeitrag wird gestrichen und durch einen einkommensabhängigen Zusatzbeitrag 

ersetzt. Der Sozialausgleich entfällt dadurch (Bund spart Ausgaben!) 

Durch die Senkung der Arbeitnehmerbeiträge von 8,2 auf 7,3% werden Mindereinnahmen 

von 11 Milliarden Euro entstehen. Diese sollen durch die Finanzreserven der Kassen und 

durch die einkommensabhängigen Zusatzbeiträge aufgefangen werden. Es soll ein 



 

 

Einkommensausgleich errechnet werden, damit die Kassen „gleichberechtigt“ und nicht die 

mit ärmeren Mitgliedern benachteiligt sind. 

Anschließend wird die Lösung für die ALG II-Bezieher dargestellt (sollen einfach in die 

GKV, es wird nicht mehr die Möglichkeit der Einbeziehung in die Familienversicherung 

geprüft und andere Kleinigkeiten) 

Zum Schluss wird noch einmal auf die Gründung des fachlich unabhängigen, 

wissenschaftlichen Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz hingewiesen 

(Wortlaut S.3, Mitte). 

 

Unter D, E und F geht es um die Finanzierung und den Aufwand, das Gesetz umzusetzen. Kosten 

haben die Krankenkassen, die sie durch die einkommensabhängigen Zusatzbeiträge ausgleichen 

können. Einfacher wird es angeblich für viele Bereiche, da der Verwaltungsaufwand geringer 

werde. Die Errechnung des verbesserten Morbi-RSA kostet 244.000. 

Durch das neue Institut entstehen den Krankenkassen Mehrausgaben im einstelligen Millionen-

bereich jährlich. 

Die Ausgaben zur Stiftungsgründung betragen 215.000 Euro. 

Jährlich werden 100.000 Euro gespart, weil nicht, wie bisher, europaweit ausgeschrieben werden 

muss. 

 

Der zweite Abschnitt (S. 7-27) 

 

ist der eigentliche Gesetzestext (und schwer lesbar). Er gliedert sich in Artikel, jeder Artikel befasst 

sich mit Änderungen in einem SGB, die durch das neue Gesetz notwendig werden. In Artikel 1 

werden die relevanten Änderungen im SGB V ausgeführt. 

 

Artikel 1 

§137 a Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (S. 7 unten) 

 

Es geht um eine Stiftung des privaten Rechts mit Vorstand (ein Mitglied muss immer vom BMG 

sein), der den Institutsleiter mit Zustimmung des BMG bestellt. Es arbeitet im Auftrag des BMG.  

Die Aufgaben sind wie bisher schon (z.B. QI entwerfen, Dokumentation festlegen etc.), aber es gibt 

auch neue Aufgaben, so z.B. explizit Patientenbefragungen zu entwickeln, die stationären 

Qualitätsberichte auszuwerten, zu vergleichen und zu veröffentlichen, Routinedaten auszuwerten 

(Sozialdaten der Krankenkassen) und Qualitätszertifikate zu bewerten und darüber die 

Allgemeinheit zu informieren. 



 

 

Die Beauftragung geht über den GBA (alle Mitglieder des GBA können das beim GBA beantragen) 

oder unmittelbar durch das BMG, ggf. muss das BMG dann auch finanzieren. Max. 10% der Mittel 

des Instituts darf das Institut für eigene Aufgaben, die es selbst interessiert, ausgeben, muss aber 

alle unmittelbar informieren. 

Es wird ein wissenschaftlicher Beirat unabhängiger Sachverständiger gebildet, da die international 

anerkannten Standards der Wissenschaft erfüllt sein müssen. Vorschläge macht der Institutsleiter, 

der Vorstand der Stiftung bestellt. 

Es können auch Aufgaben an externe Sachverständige vergeben werden, wenn der GBA zustimmt. 

Bei der Entwicklung der Inhalte sind die üblichen Organisationen zu involvieren. 

Wissenschaftliche medizinische Fachgesellschaften und das Deutsche Netzwerk für 

Versorgungsforschung werden explizit genannt. 

 

Die restlichen Änderungen im SGB V betreffen die Änderungen des Zusatzbeitrags und dessen 

Neugestaltung. 

 

Artikel 2 bis 15 betreffen im Wesentlichen den Zusatzbeitrag unter unterschiedlichsten 

Gesichtspunkten der einzelnen SGBs. Artikel 16 beschreibt den Ausgleich (Risikostruktur- und 

Einkommensausgleich) bezüglich des Zusatzbeitrags, Artikel 17 das Inkrafttreten. Das meiste soll 

am 1.1.2015 in Kraft treten. Das Gesetz zum neuen Institut sofort nach Verkündung. 

 

Der dritte Abschnitt (S.28-75) gliedert sich in  

A. Allgemeinen Teil, der die Ausführungen des ersten Abschnitts konkretisiert und  

B. Besonderen Teil (ab Seite 39), der alle Artikel des zweiten Abschnitts noch einmal 

durchgeht und beschreibt. 

Unter A wird, neben der erneuten Erklärung der Ziele, Inhalte und Folgen des 

einkommensabhängigen Zusatzbeitrags, auch nochmals mehrfach die Institutsgründung 

begründet. Als Gründe werden aufgeführt: 

- Weiteres Verbesserungspotential bezüglich Qualität. 

- Die Zusammenarbeit mit der jetzigen (fachlich unabhängigen) Institution ist nicht 

befriedigend, weil jeder Auftrag immer europaweit ausgeschrieben werden muss, das 

blockiere BGA und Institutionen. 

- Zu lange Planung notwendig, zu wenig Flexibilität. 

- Mit jeder Neubeauftragung gehen Kompetenzen und Verfahrensmodalitäten zwischen 

Auftraggeber und Auftragnehmer verloren. 

- Forderung: Dauerhafte und verlässliche Unterstützung des GBA durch ein unabhängiges 

Qualitätsinstitut. 



 

 

Auf S. 37 und 38 geht es um die Finanzen des Instituts: 

- Es kostet jährlich ca. 14 Millionen Euro. Mehrausgaben in einstelliger Millionenhöhe pro 

Jahr im Vergleich zu jetzt entstehen durch die zusätzlichen Aufgaben. 

- Bis Ende 2015 fallen die Kosten für das bisherige Institut noch an. Bereits Anfang 2015 

beginnt die Aufbauphase des neuen Instituts. Es fallen in der Aufbauphase 2015 zusätzlich 

2 Millionen und 2016 zusätzlich 8 Millionen Euro an. 

- Zusätzlich Kosten für die Stiftungsgründung, 215.000Euro. 

- Der Erfüllungsaufwand lässt sich noch nicht abschätzen, insbesondere da man noch nicht 

weiß, wie genau der GBA den Vergleich der stationären Qualitätsberichte und die 

Bewertung der Zertifikate beauftragen wird. 

 

Unter B wird das neue Institut noch einmal genau beschrieben (S.39 unten bis 45). Es wird immer 

wieder auf die Wissenschaftlichkeit und den methodischen und verfahrenstechnischen 

Sachverstand hingewiesen, der vorhanden sein muss. Risikoadjustierung, Auswertung von 

Routinedaten der Krankenkassen etc. werden genau beschrieben, die Arbeit des Instituts wird sehr 

konkret festgelegt, u.a. die sekundäre Datennutzung.  

 

 

 

Kommentar der DGPPN: 

Grundsätzlich wird die Gründung eines Qualitätsinstituts von der DGPPN begrüßt. Zur 

Finanzierung des Instituts werden im Gesetzesentwurf Neuregelung der Zusatzbeiträge und 

Institutsgründung weitgehend getrennt voneinander abgehandelt.  

Das Institut steht unter dem direkten Einfluss von GBA und/oder BMG - offensichtlich sollen hier 

durch direkte Zugriffsmöglichkeit Nachteile der bisherigen Beauftragung externer Institute 

bereinigt werden.  

Die in der Begründung und Zielsetzung wiederholt hervorgehobene wissenschaftliche Ausrichtung 
des Instituts soll durch entsprechend besetzten Vorstand, wissenschaftlichen Beirat und Einbezug 
u.a. der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (sowie des Deutschen Netzwerks für 
Versorgungsforschung) garantiert werden, wobei aber die entsprechenden Entscheidungsabläufe 
nicht hinreichend transparent sind. Insbesondere wird nicht deutlich, nach welchen Kriterien 
welche Fachgesellschaften im Einzelfall wann, wie und wie zwingend einbezogen werden. Die 
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften sind die entscheidende Beratungsinstanz, 
wenn es um die wissenschaftlich basierte Bearbeitung gesundheitspolitisch relevanter 
Fragestellungen geht. Um hier eine fachspezifisch valide wissenschaftliche Beratung zu sichern, 
wären die Prozeduren, unter denen dies zu geschehen hat, zu explizieren. Hier käme auch der 



 

 

AWMF eine wichtige steuernde Rolle zu, die ihren Einbezug in die Entscheidungsprozesse 
erforderlich machen würde: So wäre beispielsweise durch explizite Einbeziehung der AWMF 
sicherzustellen, dass in Fächerbereichen mit komplexer Fachgesellschaftsstruktur der selektiv-
präferentielle Einbezug seitens BMG/GBA von nur einzelnen Fachgesellschaften zu Gunsten eines 
ausgeglichenen Spektrums auf dem Gebiet tätiger Fachgesellschaften vermieden wird. 
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Frau Dr. Monika Nothacker 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) 
Ubierstraße 20 
40223 Düsseldorf  
 

Berlin, den 28. April 2014  
 
 
 
Stellungnahme der DGHO Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische Onko-
logie e. V. zum Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der 
Qualität in der gesetzlichen Krankversicherung (GKV-FQWG)   
 
 
Sehr geehrte Frau Nothacker, 
 
haben Sie herzlichen Dank für Ihre E-Mail vom 7. April 2014 und die darin enthaltene Bitte, 
uns zu oben genanntem Gesetzentwurf zu äußern.  
 
Selbstverständlich begrüßen wir als Fachgesellschaft die Bemühungen des Gesetzgebers, die 
Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie die Qualität der Ver-
sorgung nachhaltig zu stärken und auf eine solide Grundlage zu stellen. Dennoch möchten 
wir auf mögliche Auswirkungen des GKV-FQWG auf die onkologische Versorgung in Deutsch-
land hinweisen. 
 
Im GKV- FQWG ist die Gründung eines Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im 
Gesundheitswesen – angesiedelt beim  Gemeinsamen Bundesausschuss – festgeschrieben. 
Die Gründung einer solchen Institution wird von der DGHO e. V. nicht grundsätzlich abge-
lehnt. Allerdings bestehen seitens der Fachgesellschaft doch erhebliche Zweifel, ob ein sol-
ches Institut dazu beitragen kann, die Qualität im Gesundheitswesen nachhaltig zu verbes-
sern. In diesem Zusammenhang möchten wir auf die Erfahrungen mit den Vorgängerinstitu-
tionen auf diesem Gebiet, dem BQS und dem AQUA-Institut verweisen, die in unseren Augen 
keine Verbesserung der Versorgung der Patienten bewirkt haben. Befremdlich ist in unseren 
Augen auch der Ansatz, eine auf den Versorgungssektor Krankenhaus beschränkte Instituti-
on zu schaffen. Ein Sektor-orientierter Ansatz passt nicht mehr in eine Zeit, in der man sich 
mit dem Ansatz der ASV um sektorübergreifende Konzepte in der Versorgung von Tumorpa-
tienten bemüht.  
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Des weiteren möchten wir darauf hinweisen, dass die Basis der Qualitätssicherung auf dem 
Gebiete der Hämatologie und Onkologie der Aufbau gut organisierter und funktionierender 
übergreifender klinischer Krebsregister sein muss. Zwar ist der Gesetzgeber hier einen ersten 
Schritt gegangen, doch bleibt in der Implementierung geeigneter Strukturen, in denen die 
notwendigen komplexen Daten in der notwendigen Qualität erfasst werden noch viel Ver-
besserungspotenzial. Um es deutlicher zu sagen: die Erfassung der Daten in den Kranken-
häusern und Praxen ist bisher weder ausreichend implementiert noch finanziert.  
 
Aus der Sicht unserer Fachgesellschaft sind für eine qualitativ hochwertige onkologische Ver-
sorgung – im Gegensatz zu anderen Schwesterdisziplinen der Medizin – zwei Aspekte in be-
sonderer Weise zu berücksichtigen.  
 

1. Im Rahmen des demografischen Wandels ist von einer signifikanten Zunahme der 
Krebsneuerkrankungen in Deutschland auszugehen. So wird die Prävalenz bis 2020 
(Referenzjahr 2008) bei Frauen um neun Prozent, bei Männern um 17 Prozent zu-
nehmen. In absoluten Zahlen bedeutet das für die Frauen 60.018 und für die Männer 
116.365 Fälle.  
 

2. Die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Krebserkrankungen verlagert 
sich zunehmend in den ambulanten Sektor. Gründe sind bspw. die Zulassung von 
neuen Medikamenten oder die Möglichkeit alternativer Applikationsformen (bspw. 
oral oder subkutan) 

 
Daraus ergibt sich für die onkologische Versorgung in Deutschland eine spezifische Heraus-
forderung. Denn: Immer mehr Patientinnen und Patienten müssen sowohl stationär und 
auch vor allem ambulant („transsektoral“) versorgt werden. Auf diese Entwicklung hat der 
Gesetzgeber mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz und der Neufassung des § 116b SGB V 
reagiert. So sollen im Rahmen der Ambulanten Spezialärztlichen Versorgung nun erstmals 
Vertragsärzte und Krankenhausärzte gemeinsam die ambulante hochspezialisierte Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit Krebserkrankungen übernehmen.  
 
Aus den oben genannten Gründen sind wir als Fachgesellschaft davon überzeugt, dass eine 
effektive Qualitätskontrolle nur auf der Grundlage einer flächendeckenden übergreifenden 
und transsektoral aufgestellten Krebsregistrierung erfolgen. Hier sollten die finanziellen Mit-
tel konzentriert werden statt mit der Gründung neuer Qualitätssicherungsinstitute neue Eti-
ketten zu schaffen.  
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Wir würden uns freuen, wenn Sie unsere Anmerkungen zum GKV-FQWG bei Ihrer gebündel-
ten Weitergabe der Stellungnahmen der Fachgesellschaften berücksichtigen.  
 
Bei Rückfragen können Sie sich jederzeit sehr gerne an uns wenden.  
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
  

Prof. Dr. med. Mathias 
Freund 

Geschäftsführender Vorsit-
zender 

Prof. Dr. med. Diana Lüftner 
Vorsitzende 

Prof. Dr. med. Martin Wil-
helm 

Mitglied im Vorstand - Sek-
retär  

 
 

Prof Dr d. Dia  Lüftn
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Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. . Alt-Moabit 101 b . 10559 Berlin 

 
 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 
Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) 
Herrn GeschŠftsfŸhrer Wolfgang MŸller 
Ubierstr. 20 
40223 DŸsseldorf
 
 
     
                    30. April 2014 
  

 
Kommentierung des GKV-FQWG  
 
 
 
Sehr geehrter Herr MŸller! 
 
Die Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. unterstŸtzt die von Ihnen in der Kommentierung des 
Referentenentwurfs des GKV-FQWG genannten Punkte und bittet Sie, diese bei Ihrer Stellungnahme 
zum von der Bundesregierung in den Bundestag eingebrachten Gesetzentwurf  aufzunehmen und 
gemeinsam mit uns im politischen Berlin zu kommunizieren. Besonders betonen mšchten wir 
folgende Aspekte: 
 
Als medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaft bewerten wir die vom Bundesgesetzgeber 
beabsichtigte GrŸndung des ãInstituts fŸr QualitŠtssicherung und Transparenz im 
GesundheitswesenÒ (vgl. ¤ 137a SGB V) als Chance. Andererseits weisen wir darauf hin, dass schon 
heute beispielsweise im AQUA-Institut sowie im Rahmen von Initiativen der Krankenkassen, aber 
auch bei Medizinischen Fachgesellschaften zahlreiche Daten Ÿber die QualitŠt der Versorgung in 
Einrichtungen oder aber Leistungsbereichen zur VerfŸgung stehen. Gleiches gilt bezŸglich der 
laufenden Aufbereitung von Routinedaten Ÿber das DIMDI. Zudem sind etliche Fachgesellschaften - 
so auch die Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. mit ihrem Projekt KEDOQ - derzeit bemŸht, ihren 
Mitgliedern Instrumente des QualitŠtsmanagements zur VerfŸgung zu stellen. 
 
Insofern regen wir an, dass die Bundesregierung begleitend zum Aufbau des neuen Instituts nach ¤ 
137 SGB V ein Sondergutachten des ãSachverstŠndigenrats GesundheitÒ beauftragt, um darzulegen, 
wie der Status-Quo der Versorgungsforschung in Deutschland ist, welche Initiativen es mit welcher 
Aussagekraft in den jeweiligen Versorgungsbereichen gibt und wie eine konzertierte Aktion - auch 
bezogen auf prioritŠre chronische Krankheitsbilder wie z. B. Schmerzen - und die mšglichen 
Schnittstellen und Aufgaben zum neuen QualitŠtsinstitut ausgestaltet werden kšnnen. Ein 
Schwerpunkt sollte dabei auch auf die Frage gelegt werden, wie indikationsspezifische Register 
aufgebaut bzw. mit der Arbeit des Instituts verschrŠnkt werden kšnnten. 
 
Betonen mšchten wir zudem, dass ¤ 137a Absatz 4 so gefasst sein sollte, dass sowohl in der 
Planungsphase als auch in den weiteren Schritten sich die in ¤ 137a Absatz 7 benannten 
Institutionen, insbesondere die wissenschaftlichen Fachgesellschaften, rechtzeitig einbringen 

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. 
BundesgeschŠftsstelle 
Alt-Moabit 101 b 
D-10559 Berlin 
 
Tel: 030-39409689-0 
Fax: 030-39409689-9 
 
info@dgss.org 
www.dgss.org
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kšnnen. Entsprechend schlagen wir ergŠnzend vor, die Art der Beteiligung in ¤ 137 a Absatz 7 zu 
prŠzisieren: Die VerbŠnde sollten neben der Beteiligung an der Bearbeitung von laufenden 
Fragestellungen mindestens das Recht erhalten, aus ihrer Mitte heraus einen Vorschlag fŸr die 
Programmschwerpunkte der vom Institut aus seinen eigenen Mitteln einzuleitenden Aufgaben zu 
unterbreiten (vgl. ¤ 137 a Absatz 4).  
 
Wir begrŸ§en, dass gemŠ§ ¤ 137a Absatz 10 die vom Institut erhobenen Daten auf Antrag gegen 
Kostenerstattung von Dritten zum Zwecke der wissenschaftlichen Forschung und der 
Weiterentwicklung der QualitŠtssicherung ausgewertet werden kšnnen. Hier wŠre auch unseres 
Erachtens eine Klarstellung nštig, dass Antragssteller mit berechtigtem Interesse per se den ¤ 137a 
Absatz 7 benannten Akteuren bzw. deren juristischen Mitgliedern entsprechen, auch ein Bezug auf ¤ 
303 e SGB V wŠre sinnvoll. Um den relevanten Forschungsbedarf auch institutionell bewŠltigen zu 
kšnnen, regen wir an, dass die Bundesregierung in der Ressortforschung des 
Bundesgesundheitsministeriums ein Sonderprogramm auflegt, das die Auswertung der Daten durch 
Dritte auch finanziell hinterlegt. Aus Sicht der Schmerzmedizin wŠren hier wesentliche Erkenntnis- 
und QualitŠtsfortentwicklungen zu erwarten. 
 
BezŸglich der im Gesetzentwurf enthaltenen Regelungen der Finanzierung des Gesundheitswesens 
enthalten wir uns einer detaillierteren Stellungnahme, weisen aber darauf hin, dass bereits der 
Deutsche €rztetag die Abschaffung der einkommensunabhŠngigen und bŸrokratisch sehr 
aufwŠndigen ZusatzbeitrŠge gefordert hatte. 
 
Gerne stehen wir bei RŸckfragen zur VerfŸgung! 
 
Mit freundlichen GrŸ§en 
 

       
Prof. Dr. Thomas R. Tšlle        Thomas Isenberg 
PrŠsident          GeschŠftsfŸhrer 

der Deutschen Schmerzgesellschaft e. V. 
 
 



 

 

 

 

 

 

Anhörung zum Gesetzentwurf des GKV-
FQWG 

hier:  Stellungnahme zum Gesetzentwurf 

 

Sehr geehrter Vorsitzender, 

sehr geehrte Damen und Herren Abgeordnete, 

 

diesem Anschreiben füge ich meine Stellungnahme zum 
Gesetzentwurf des GKV-FQWG bei. 

 

Mit freundlichen Grüßen 

 

 

Prof. Dr. Jürgen Wasem 
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Prof. Dr. Jürgen Wasem                                                                                                          15. Mai 2014 

 

Stellungnahme zum Gesetzentwurf des GKV-FQWG 

Zu den Schwerpunkten des Gesetzes, sofern sie die Finanzierung betreffen, wird nachfolgend Stellung 
genommen.  

 

1. Umstellung auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge 
  
1.1 Der Gesetzentwurf des GKV-FQWG sieht eine erneute Reform bei der Finanzierung der gesetz-

lichen Krankenkassen vor. Hatte das GKV-WSG, als es mit Wirkung ab 2009 den Gesundheits-
fonds einführte, den einzelnen Krankenkassen eine Wahlmöglichkeit gegeben, ob sie – sofern 
erforderlich – einen einkommensabhängigen oder einen einkommensunabhängigen Zusatz-
beitrag von ihren Mitgliedern erheben, und hatte dann das GKV-FinG mit Wirkung ab 2011 auf 
einen einkommensunabhängigen Zusatzbeitrag umgestellt, so beabsichtigt der Gesetzentwurf 
nunmehr, dass die Krankenkassen etwaige Zusatzbeiträge obligatorisch einkommensabhängig 
erheben sollen. Der bislang bei Überforderung durch den einkommensunabhängigen Zusatz-
beitrag vorgesehene Sozialausgleich entfällt. 

  
1.2 Die Umstellung kann aus verteilungspolitischer Sicht ambivalent beurteilt werden: Denn einer-

seits wirkte der einkommensunabhängige Zusatzbeitrag bis zur Überforderungsgrenze regres-
siv, insoweit ist der einkommensabhängige Zusatzbeitrag verteilungspolitisch angemessener. 
Andererseits sollte der Sozialausgleich aus Steuermitteln finanziert werden, die verteilungspo-
litisch vermutlich stärkere Einkommen stärker als einkommensabhängige Zusatzbeiträge be-
lasten und auch PKV-Versicherte einbeziehen. 

  
1.3 In der Gesundheitsökonomie wird überwiegend diskutiert, dass die Preissignale einkommens-

abhängiger Beiträge allokativ effizienter als die von Zusatzbeitragssätzen sind. Empirische Be-
lege dazu sind mir allerdings nicht bekannt. 

  
1.4 Angesichts der Schuldenbremse des Grundgesetzes erscheint es fraglich, ob die Refinanzierung 

des Sozialausgleichs aus Steuermitteln verlässlich ist. Vor diesem Hintergrund ist der Fortfall 
dieses Elementes der Finanzierungsarchitektur sachgerecht. 

 
1.5 

 
Dass den Krankenkassen anders als beim Ansatz des GKV-WSG keine Wahlmöglichkeit gegeben 
wird, wie sie ihren Zusatzbeitrag kalkulieren, ist in jedem Falle sachgerecht. 

  
  
2. Reduktion des Beitragssatzes an den Gesundheitsfonds 
  
2.1 Der bisher erhobene allgemeine Beitragssatz von 15,5 Prozent (§ 241 SGB V) für die Beiträge 

an den Gesundheitsfonds wird um 0,9 Prozentpunkte auf 14,6 % gesenkt. Auf dem vom Schät-
zerkreis prognostizierten Niveau der beitragspflichtigen Einnahmen für 2014 würde dies zu 
Mindereinnahmen des Gesundheitsfonds von rd. 10,6 Mrd. Euro führen. Das vom Gesund-
heitsfonds über die Zuweisungen an die Krankenkassen auszuschüttende Finanzvolumen re-
duziert sich entsprechend bei Umstellung auf die neue Systematik um diesen Betrag, und die 
Deckungslücke, die die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds bewirken, beträgt rd. 5,3 % 
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der insgesamt erwarteten Ausgaben. Diese Deckungslücke müssen die Krankenkassen – wird 
von der Auflösung von Rücklagen abgesehen – aus den Zusatzbeiträgen finanzieren. 

  
2.2 Diese Regelung erscheint sachgerecht, weil sie dazu führen wird, dass rasch alle Krankenkassen 

einen Zusatzbeitrag erheben müssen. Der Krankenkassenwettbewerb war in den vergangenen 
drei Jahren infolge der Regelungen des GKV-FinG in zu starkem Maße auf die Vermeidung von 
Zusatzbeiträgen ausgerichtet. Da der durchschnittliche Zusatzbeitrag nahe an Null lag, ver-
suchten alle Krankenkassen in erster Linie, ihn zu vermeiden. Der fiskalische Zeithorizont der 
der Kassen hat sich dadurch stark verkürzt. Die Neuregelung trägt insoweit dazu bei, dass der 
Kassenwettbewerb wieder multidimensionaler werden kann und die Kassen andere Ziele im 
Wettbewerb ins Auge fassen können. Wünschenswert wäre aus dieser Perspektive sogar eine 
stärkere Senkung des Beitragssatzes an den Gesundheitsfonds mit der Konsequenz durch-
schnittlich höherer Zusatzbeiträge gewesen. Dies wäre im Übrigen, bei entsprechender Ausge-
staltung, über die Summe von Beiträgen an den Gesundheitsfonds und Zusatzbeiträgen mit 
der Parität der Beiträge zwischen Arbeitgebern und Versicherten kompatibel gewesen. 

  
3. Wiederherstellung der Parität der Finanzierung der Beiträge an den Gesundheits-

fonds 
  
3.1 Der bislang im Rahmen der Erhebung des allgemeinen Beitragssatzes alleine vom Mitglied zu 

tragende Anteil von 0,9  Beitragssatzpunkten (§ 249 Abs. 1 Satz 1 SGB V) wird gestrichen, so 
dass der Beitrag an den Gesundheitsfonds (mit je 7,3 Beitragssatzpunkten) wieder paritätisch 
von Mitgliedern und Arbeitgebern (bzw. Rentenversicherungsträgern etc.) finanziert wird. Die 
Zusatzbeiträge sind – wie bisher – hingegen alleine vom Mitglied zu zahlen.  

  
3.2 Aus ökonomischer Sicht ist der Arbeitgeberbeitrag zum überwiegenden Teil Lohnbestandteil, 

da die Arbeitgeber diese Kosten auf die Arbeitnehmer rücküberwälzen. Gleichwohl trifft es 
natürlich zu, dass durch die Fortschreibung der Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags die 
Ausgangsbedingungen etwa für die Tarifverhandlungen der Arbeitgeber(verbände) mit den 
Gewerkschaften verändert werden. 

  
4. Einführung des Quellenabzugsverfahrens für die Zusatzbeiträge 
  
4.1 Während die Zusatzbeiträge bislang von der Krankenkasse direkt von den Mitgliedern einzu-

ziehen waren, werden sie nunmehr vom Arbeitgeber (bzw. Rentenversicherungsträger etc.) im 
Rahmen des Quellenabzugsverfahrens einbehalten. 

  
4.2 Dies erscheint einerseits sinnvoll, weil wesentlich weniger verwaltungsaufwändig. Zudem trägt 

es auch dazu bei (s.o.) den bislang extrem intensiven Preiswettbewerb abzuschwächen. 
  
5. Einkommensausgleich für die Zusatzbeiträge 
  
5.1 Der Übergang zu einkommensabhängigen Zusatzbeiträgen wird mit einem vollständigen Ein-

kommensausgleich verbunden. Dazu beziehen die Krankenkassen ihre Zusatzbeitragssätze 
nicht auf die tatsächliche Höhe der kassenindividuellen beitragspflichtigen Einnahmen son-
dern auf die GKV-durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied. Der Einkom-
mensausgleich wird über die Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds abgewickelt. 

  
5.2 Der vorgesehene Einkommensausgleich ist grundsätzlich sachgerecht (zu einer Einschränkung 

siehe unten Nr. 6). Er verhindert, dass es zu Risikoselektion nach dem Einkommen oder ein-
kommensbedingten Verzerrungen im Kassenwettbewerb kommt. Da nicht sichergestellt ist, 
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dass sich die Zahlungsströme im Einkommensausgleich auf Null saldieren, ist die Abwicklung 
über die Liquiditätsreserve und deren Aufstockung auf 25% sinnvoll. 

  
6. Umlage des Defizits aus der Kürzung der Zuweisungen an die Krankenkassen 
  
6.1 Der Gesetzentwurf sieht keine Änderung bei der Umlage des Defizits aus der Kürzung der Zu-

weisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen vor. Diese Kürzung der Zuweisun-
gen soll unverändert als Zuweisung „ je Mitglied“ erfolgen. 

  
6.2 Auch wenn die Entscheidung des Gesetzentwurfs grundsätzlich vertretbar ist, wäre es für un-

verzerrte Rahmenbedingungen im Kassenwettbewerb sachgerechter, die Kürzung der Zuwei-
sungen „ je Versicherten“ umzusetzen. Auch der Einkommensausgleich (s.o. Nr. 5) sollte ent-
sprechend auf GKV-durchschnittliche beitragspflichtige Einnahmen je Versicherten abstellen. 
Andernfalls hat der Anteil der Familienversicherten an den Versicherten einer Kasse insgesamt 
einen Einfluss auf die Höhe des notwendigen Zusatzbeitragssatzes, was nicht sinnvoll er-
scheint. 

  
7. Weiterentwicklung des RSA: Krankengeld 
  
7.1 Der Gesetzentwurf sieht zum einen einen Gutachtensauftrag zur Weiterentwicklung des RSA 

im Bereich Krankengeld vor. Zum anderen sollen übergangsweise die Zuweisungen aus dem 
Gesundheitsfonds an die Krankenkassen für den Leistungsbereich Krankengeld nur noch zu 
50% nach den standardisierten Leistungsausgaben, zu 50% hingegen nach den tatsächlichen 
Leistungsausgaben erfolgen. 

  
7.2 Die vorgesehene Regelung erscheint sachgerecht. Die heutigen Unter- und Überdeckungen für 

den Bereich Krankengeld sind darauf zurückzuführen, dass das RSA-Modell mehrere Fehler 
enthält. Diese müssen simultan in einem verbesserten Modell korrigiert werden; dafür sind 
jedoch noch Forschungsarbeiten zu erbringen. Einzelne Fehler apriori bereits isoliert korrigie-
ren zu wollen, verschlechtert die Situation weiter. Daher ist ein Übergangsmodell, das durch 
die Berücksichtigung von Ist-Ausgaben sehr hohe Unter- und Überdeckungen abschneidet, zu 
begrüßen. 
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Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualität in 
der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz - GKV-FQWG) 
BT-Drucksache 18/1307 
 
 
Sehr geehrter Herr Dr. Franke, 
sehr geehrte Damen, und Herren, 
 
mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualität in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-FQWG) will der Gesetzgeber eine stärkere wettbewerbli-
che Ausrichtung schaffen. Diese soll sich mehr an einer Verbesserung der Qualität der Ver-
sorgung auf der Leistungsebene für die Patientinnen und Patienten, als an einer ungewollten 
Dominanz des Preiswettbewerbes orientierten. Dazu soll das System der Zusatzbeiträge ver-
ändert werden und mehr Gerechtigkeit zwischen den einzelnen Krankenkassen im Wettbe-
werb erreicht werden. Zwischen den Beteiligten soll ein Finanzausgleich erfolgen.  
 
Fraglich erscheint, wie umfangreich der Wettbewerb, der hier beeinflusst werden soll, bislang 
tatsächlich funktioniert. Die Mitgliederstruktur der einzelnen Kassen unterscheidet sich nach 
wie vor auch hinsichtlich der Einkommensstruktur. Bisherige Fein-/Steuerungen zur Regulie-
rung des Wettbewerbs in den letzten Jahren haben nicht immer durchschlagend gewirkt und 
so bleibt abzuwarten, ob nun dieses Gesetz die Ungleichheit im GKV-System verbessern 
wird. Der Versuch an dieser Stelle zu korrigieren ist ein gangbarer Weg zu mehr Gerechtig-
keit im System und schafft sicher auch etwas mehr Transparenz für den Verbraucher bzw. den 
oder die Versicherte/n. 
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Mittels Artikel 1, § 137a SGB V-E wird das unabhängige wissenschaftliche Institut für Quali-
tätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen angesprochen und die Aufgaben neu 
beschrieben. Dies ist mit Blick auf fundierte Auswahlentscheidungen von Bürgern und Pati-
enten im Grundsatz zu begrüßen, zumal auch die Krankenhausseite über ihre Mitwirkung im 
Gemeinsamen Bundesausschuss hier ein Mindestmaß an Mitbestimmungsrechten ausüben 
kann. Unklar erscheint, warum in § 137a Abs. 3 Nr. 5 SGB V-E die Regelung nur auf den 
stationären Bereich beschränkt und die Transparenz der Qualität in der ambulanten Leistungs-
erbringung hier nicht geregelt wird. Ob und in welchem Umfang das Qualitätsinstitut eine 
tatsächliche Verbesserung in der Versorgungsqualität bringen wird, bleibt insgesamt abzuwar-
ten. 
 
Der allgemein paritätisch finanzierte Beitragssatz wird zukünftig bei 14,6 % festgesetzt, wo-
von der Arbeitgeberanteil bei 7,3 % verbleibt. Dies ist aus Arbeitgebersicht angesichts eines 
stabilen Beitrags zu begrüßen.  
 
Der ermäßigte Beitragssatz sinkt nach dem Gesetzentwurf von 14,9 % auf 14,0 %. Dies be-
deutet für die Bundesagentur für Arbeit eine Einsparung bei den Sozialversicherungsbeiträ-
gen. Der Zusatzbeitrag der Krankenversicherungen wird nicht mehr in einem festen Eurobe-
trag, sondern einkommensabhängig erhoben. 
 
Der Entwurf sieht auch Änderungen vor, die das Beitragsverfahren zur Krankenversicherung 
für Personen betreffen, die Arbeitslosengeld II beziehen. Neben der Änderung des ermäßigten 
Beitragssatzes, der auch für Personen gilt, die Arbeitslosengeld II beziehen, sind insbesondere 
die geplanten Änderungen hinsichtlich der Zusatzbeiträge für die Jobcenter relevant. 
 
Nach der jetzigen Regelung kann ein kassenindividueller Zusatzbeitrag erhoben werden. Für 
die Jobcenter ist dieser Zusatzbeitrag von Bedeutung, wenn er über dem durchschnittlichen 
Zusatzbeitrag nach § 242a SGB V liegt und der Differenzbetrag zwischen dem durchschnittli-
chen und dem kassenindividuellen Zusatzbeitrag von der Krankenkasse gegenüber den Perso-
nen, die Arbeitslosengeld II beziehen, gemäß § 242 Abs. 4 S. 2 SGB V geltend gemacht wird. 
Das Jobcenter hat in diesem Fall grundsätzlich auf das Sonderkündigungsrecht nach § 175 
Abs. 4 S. 5 SGB V zu verweisen. Eine Übernahme des Zusatzbeitrages kommt daher nur in 
Ausnahmefällen in Betracht, und zwar dann, wenn ein Wechsel in eine andere Krankenkasse 
eine besondere Härte für die leistungsberechtigte Person bedeuten würde und die Vorausset-
zungen für eine Übernahme als Mehrbedarf bestehen, oder wenn alle Krankenkassen Zusatz-
beiträge erheben und die Person bereits Mitglied der Kasse mit dem niedrigsten Zusatzbeitrag 
ist. Der Verwaltungsaufwand für diese Prüfschritte würde künftig wegfallen, weil kein kas-
senindividueller Zusatzbeitrag mehr erhoben werden kann. An dessen Stelle tritt allerdings 
der Aufwand für die Zahlung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags gemäß § 242 Abs. 3 
Satz 1 Nr. 1  SGB V-E in Verbindung mit § 252 Abs. 1 SGB V verbunden mit der Prüfung 
des Jobcenters, ob die jeweilige Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt. Den notwendigen 
Umstellungen für die Neuregelung steht eine geringfügige Verwaltungsvereinfachung gegen-
über, so dass die Änderung im Ergebnis aufwandsneutral ist.  
 
Nach dem derzeitigen Beitragsverfahren werden die Beiträge zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung für Arbeitslosengeld II-Bezieher vom Jobcenter für jede Person einzeln ermittelt und 
an den Gesundheitsfonds bzw. die Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gar-
tenbau gezahlt. Angesichts der ca. 6 Mio. Leistungsbezieher im SGB II und der teils sehr um-
fangreichen Ermittlungen, die für die Art der Versicherungspflicht und die Höhe der insge-
samt zu zahlenden Beiträge erforderlich sind, führt dies zu einem erheblichen Verwaltungs-
aufwand. Dies betrifft sowohl die Jobcenter als auch die Krankenkassen. Insofern ist zu be-
grüßen, dass künftig eine von den kommunalen Spitzenverbänden in der Vergangenheit im-
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mer wieder geforderte Pauschalierung der Beiträge zur Kranken- und Pflegeversicherung für 
Personen erfolgen soll, die Arbeitslosengeld II beziehen. Da die Höhe der Pauschale unab-
hängig davon festgelegt werden soll, für wie viele Tage Arbeitslosengeld II bezogen wird und 
ob daneben noch weitere beitragspflichtige Einnahmen erzielt werden (§ 232a Abs. 1 Satz 1 
Nr. 2 SGB V-E), entfällt der damit verbundene Verwaltungsaufwand in diesem Bereich. Eine 
weitere Vereinfachung wäre mit einer pauschalen Direktzahlung vom Bund an den Gesund-
heitsfonds bzw. an die Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau mög-
lich, weil dann die derzeitigen millionenfachen Verwaltungs- und Zahlungsvorgänge im Ide-
alfall auf zwei Vorgänge pro Jahr reduziert werden könnten. .  
 
 
Mit Blick auf die geplante Änderung in § 32 Abs. 4 SGB XII-E erschließt sich uns nicht, in-
wieweit es zu erhöhten Aufwendungen bei der Gewährung von Sozialhilfeleistungen kommen 
kann. Hintergrund ist der in Folge des Zusatzbeitrags geringere Einkommenseinsatz, der wie-
derum einen höheren Bedarf auslösen kann.  
Insgesamt geht der Regierungsentwurf davon aus, dass Informationspflichten abgeschafft 
werden, was zu geringeren Bürokratiekosten auch für die Kommunalverwaltung führen soll. 
Hierbei handelt es sich im Wesentlichen um einen Erfüllungsaufwand, der für alle - öffentli-
chen wie privaten - Arbeitgeber nicht mehr besteht. Über den Umfang der angesprochenen 
Aufwandsreduzierungen wird sich Näheres erst im Rahmen der weiteren Entwicklung und 
Anwendung des Gesetzes sagen lassen. 
 
 

Mit freundlichen Grüßen 
In Vertretung 

 
  

Verena Göppert Jörg Freese 
Beigeordnete Beigeordneter 

des Deutschen Städtetages des Deutschen Landkreistages 
 
 
 

Uwe Lübking 
Beigeordneter 

des Deutschen Städte- und Gemeindebundes 
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A) Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und 

der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) 

 

Als Dachverband von 121 Bundesverbänden der Selbsthilfe chronisch kranker und 

behinderter Menschen sowie von 14 Landesarbeitsgemeinschaften begrüßt die BAG 

SELBSTHILFE zwar die im Gesetzentwurf vorgesehene einkommensabhängige Aus-

gestaltung der Zusatzbeiträge; sie sieht es jedoch als problematisch an, dass die 

Finanzierungsverantwortung für alle weiteren Ausgabensteigerun gen in der Gesetz-

lichen Krankenversicherung zukünftig ausschließlich den  Versicherten übertragen 

wird. Aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE sollte zu einer paritätischen Finanzie-

rung des Gesundheitssystems  zurückgekehrt werden, zumal die Gewinne vieler 

Unternehmen in den letzten Jahren erheblich zugenommen haben. 

 

Die BAG SELBSTHILFE begrüßt ferner die geplante Einrichtung eines Institutes für 

Qualität und Transparenz im Gesundheitswesen ; Es wird jedoch noch Nachbesse-

rungsbedarf an verschiedenen Stellen gesehen. Die letzten zwei Jah rzehnte der 

Qualitätssicherung wurden vor allem von wirtschaftlichen und in stitutionellen Inte-

ressen bestimmt, so dass ein Mehr an Bürokratie entstanden ist, ohne da ss dies in 

gleichem Maße zu Verbesserungen in der Versorgung und Sicherheit der Patientin-

nen und Patienten geführt hat. Hier ist die Patientenvertretung  das notwendige 

Korrektiv gegenüber diesen Interessen; insoweit hält es die BAG  SELBSTHILFE für 

dringend notwendig, Patientenvertreter in diesem speziellen B ereich mit Sitz und 

Stimme in den Gremien der Stiftung auszustatten. Gleichzeitig muss aber auc h eine 

sektorenübergreifende Qualitätssicherung über Patientenbefragunge n sichergestellt 

werden; der Wert und die Notwendigkeit von Patientenbefragungen wurden j a be-

reits im Koalitionsvertrag anerkannt. 

  

Auch die Weiterentwicklung der Finanzstrukturausgleichsmechanismen  der Ge-

setzlichen Krankenkassen wird von der Zielrichtung her positiv gesehen, die dort 

enthaltenen Maßnahmen reichen jedoch aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE nicht 

aus. Eines der grundlegenden Probleme des morbiditätsorient ierten Risikostruktur-

ausgleiches ist die Begrenzung der Krankheitsauswahl auf 80 Krankheiten. Dies hat 

zur Folge, dass häufig mehrere Indikationen zu einer Krank heitsgruppe zusammen-

gefasst werden; notwendigerweise wird dadurch zu jeder Krank heitsgruppe ein 
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Durchschnittswert der Krankheitskosten gebildet, der aber die Krank heitskosten der 

einzelnen Indikation nicht unbedingt abbildet: So liegen etwa die Behandlungskos-

ten bei bestimmten Mukopolysaccharidosen durch die sehr t eure Enzymtherapie im 

sechsstelligen Bereich, infolge der Zusammenfassung mit anderen Erkrankungen 

erhielt die Krankenkasse jedoch in der Vergangenheit eine n Ausgleichsbetrag im 

vierstelligen Bereich. Auf lange Sicht müsste die Anzahl der im MorbiRSA zu be-

rücksichtigenden Krankheiten daher aus Sicht der BAG SELBSTHILFE auf mindestens 

200 - 300 Krankheiten  erhöht werden, wie dies ja auch bereits im Gutachten zur  

Schaffung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausglei ch vorgeschlagen wurde. 

Zudem müsste auch insbesondere für die vielen seltenen Erkrankungen eine Gene-

ralklausel geschaffen werden, damit auch diese Erkrankungskosten hinreichend im 

MorbiRSA abgebildet werden können. 

 

Im Einzelnen nehmen wir zu dem Gesetzentwurf wie folgt Stellung:  

 

I.  Prüfung der Vorrangigkeit der Familienversicherung (§§ 5, 10 SGB V n.F.) 

 

Die BAG SELBSTHILFE begrüßt es, dass die Jobcenter künftig von der Prüfung zur 

Vorrangigkeit der Familienversicherung entlastet werden sollen.  

 

 

II. Errichtung eines Instituts für Qualität und Transparenz im Gesundheits-

wesen (§ 137a SGB V n.F.) – fehlende Vorschriften zur Patientenbeteili-

gung  

 

1) Die BAG SELBSTHILFE sieht die Errichtung eines derartigen Instituts als wichti-

gen Schritt zur Schaffung von mehr Qualität und Transparenz für Patientin nen 

und Patienten im Gesundheitswesen an. Gleichzeitig darf jedoch a uch nicht 

verkannt werden, dass die Diskussion in den letzten Jahren im Bere ich der Qua-

litätssicherung auch sehr stark von unterschiedlichen wirtscha ftlichen und insti-

tutionellen Interessen geprägt war und dass daher der Patientenn utzen nur sel-

ten im Mittelpunkt stand. Hier ist die gestalterische Einfluss der Pa tientenver-

tretung dringend notwendig: Sie kennt die Versorgungsprobleme, steht für die 

Interessen der Patienten und ist damit das notwendige Korrektiv für d ie genann-
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ten wirtschaftlichen und institutionellen Interessen. Nac h zehn Jahren Erfah-

rung mit den bisherigen Qualitätsinstituten und der Beteiligung in d er Qualitäts-

sicherung des GBA verfügt die Patientenvertretung zudem über ein hohes Maß 

an Wissen und Erfahrung mit Blick auf Inhalte, Abläufe und Steuerungsproze sse 

in einem solchen Institut. Wer die Versorgungsrealität für Patienten verbe ssern 

will, darf daher auf die Einbindung dieses umfangreichen Erfahrungswissens 

nicht verzichten.  

 

2) Die BAG SELBSTHILFE hält daher folgende Ergänzungen zu § 137 a SGB V n.F. 

für geboten:  

 

a) Ergänzung zu § 137 a Abs. 1 SGB V:  

Es soll die Formulierung "unter Beteiligung der maßgeblichen Patienten orga-

nisationen nach § 140 f SGB V" klarstellend eingefügt werden. 

 

Begründung 

Die Patientenvertretung ist mittlerweile elementarer Bestandteil des G e-

meinsamen Bundesausschusses und wird im Allgemeinen unter die Begriff-

lichkeit "der Gemeinsame Bundesausschuss" mit subsumiert. Formal bilden 

jedoch die Träger, d.h. die gesetzliche Krankenversicherung und die Ve rtre-

tungen der Leistungserbringer den Gemeinsamen Bundesausschuss. Da das 

Institut jedoch allen Beteiligten beim Gemeinsamen Bundesausschu ss zuge-

ordnet wird, sollte klarstellend die Beteiligung der Patientenvertretun g 

schon in Absatz 1 aufgenommen werden. Dies entspricht auch der bisheri gen 

Praxis, da die Patientenvertretung im Vergabeausschuss zur Beauftragung 

des Instituts nach § 137 a SGB V gleichberechtigt vertreten war.  

 

 

b) Ergänzung zu § 137a Absatz 2 SGB V: 

Nach Satz 2 soll ergänzt werden „Gleiches gilt für die nach § 140f maßge bli-

chen Patientenorganisationen.“  
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Begründung 

Die Organisationsform des Qualitätsinstituts nach § 137a SGB V soll sich an 

der des IQWiG (§ 139a SGB V) orientieren. Es wird also Aufgabe des Stif-

tungsvorstands sein, die laufenden Geschäfte zu erledigen und di e Aufsicht 

über das Qualitätsinstitut zu führen. Dabei wird er, vergleichbar der Anfor -

derung beim IQWIG, die wissenschaftliche und fachliche Unabhängigkeit  des 

Instituts zu wahren haben. 

 

Die maßgeblichen Organisationen nach § 140f SGB V haben im Rahmen der 

Patientenbeteiligung beim G-BA in den vergangenen zehn Jahren die Erfah-

rung gemacht, dass die durch die Leistungserbringer und Kostenträger def i-

nierte und kontrollierte Qualitätssicherung zwar zu erheblichen a uch büro-

kratischen Aufwendungen geführt hat, diesem Aufwand allerdings keine adä -

quaten Verbesserungen der Ergebnisse medizinischen Handelns gegenüber-

stehen.  

 

Mit der Schaffung eines fachlich unabhängigen Qualitätsinstitut will  der Ge-

setzgeber nun nicht nur die sachgerechte und wirtschaftliche Aufgab enerfül-

lung erreichen, sondern ausweislich der Gesetzesbegründung zu § 137a SGB V 

auch die Stärkung der fachlichen Unabhängigkeit der wissenschaftliche n Zu-

arbeit für den G-BA (vgl. BT-Drs. 18/1307, S. 41). Zudem wird der Aufgaben-

katalog des Instituts in Absatz 3 um Aufgaben erweitert, bei deren Umset-

zung ein erhebliches Maß an Patienten- und Betroffenenkompete nz erforder-

lich sein wird, wie z.B. die Entwicklung von Modulen der Patientenbefr a-

gung, die Veröffentlichung von Maßnahmen der Qualitätssicherung in al lge-

meinverständlicher Weise oder die vergleichende Information über die Q uali-

tät stationärer Versorgung, welche die qualitätsorientierte Auswa hlentschei-

dung von Patienten fördern soll. 

 

Diese Zielsetzungen erfordern geradezu auch eine Anpassung bei der Beset-

zung des Stiftungsvorstandes. Es können nicht weiterhin nur diejenigen k on-

trollieren, die die vom G-BA zu entwickelnden QS-Maßnahmen umzusetzen 

haben. 
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Ein Mitglied im Vorstand seitens der maßgeblichen Patientenorganisa tionen 

ist insofern ein notwendiger Schritt zur Stärkung der Unabhängigkeit des I n-

stituts und der Patientenorientierung bei der Aufgabenwahrnehmung. Die 

Patientenvertretung hat nach zehn Jahren der Beteiligung ein hohes Maß an 

Wissen und Erfahrung mit Blick auf  Inhalte, Abläufe und Steuerungsp rozesse 

in einem solchen Institut. Wer die Versorgungsrealität für Patienten verbe s-

sern will, darf auf die Einbindung dieses umfangreichen Erfahrungswisse ns 

nicht verzichten. 

 

c) Ergänzung zu § 137a Absatz 4 SGB V 

In Satz 2 soll die Formulierung „und d ie nach § 140 f maßgeblichen Patien-

tenorganisationen“ eingefügt werden.  

 
Begründung 

 
Die Patientenvertretung hat zwar im G-BA ein Antragsrecht, allerdings kein 

Stimmrecht, auch nicht in Verfahrensfragen. Insofern sind die maßgeblichen 

Patientenorganisationen in einer mit dem BMG vergleichbaren Situation, d ass 

sie zwar aus der Praxis und Alltagserfahrung von Patienten wichtige Frage-

stellungen für die Qualitätssicherung kennen, allerdings darauf ang ewiesen 

ist, mit ihren Anträgen und Themen aber über den G-BA keine Aufträge auf 

den Weg bringen zu können. 

 

Insgesamt wird eine Orientierung des neuen Instituts am Patientennutzen nur gelin-

gen, wenn folgende Maßgaben gelten:  

 

·  Die Patientenvertretung muss mit Sitz und Stimmrecht bereits bei der Grün-

dung des Instituts beteiligt sein. 

  

·  In der Stiftungssatzung sind unverzichtbar:   

 
- Ausrichtung der Arbeit an Patientennutzen und Versorgungsrealität   

- Sitz und Stimme der Patientenvertretung in den Stiftungsgremien 
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·  Die Unabhängigkeit des Instituts ist zu gewährleisten. Das beinhaltet  neben der 

Freiheit der Themenwahl auch das Recht zur Veröffentlichung aller Ergebni sse. 

  

·  Die Patientenvertretung muss eigenständig Aufträge an das Institut vergeben  

können. 

 

·  Das neu zu gründende Institut ist für die Qualitätssicherung  im Gesun dheitswe-

sen zuständig. Dies umfasst auch die Qualitätssicherung der Schnittstellen zu 

anderen Regelungsbereichen, etwa der Pflege oder der Rehabilitation; pers pek-

tivisch sollten auch diese Bereiche Eingang in den Regelungsbereich des Insti-

tuts finden. 

 

·  Patientenbefragungen sind für die Weiterentwicklung der Qualitätss icherung 

über die Sektorengrenzen hinweg unabdingbar.  

 

3) Folgende zusätzliche Ergänzungsbedarfe sind aus Sicht der BAG  

SELBSTHILFE zu § 137 a SGB V n.F. geboten:  

 

a. Allzuständigkeit des Instituts, keine Streichung der Zuständigkeiten zu  

§§ 115b, 137f, 116b SGB V 

 

Der Umfang der Zuständigkeit des Instituts ist aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE 

unklar. So findet sich in der bisherigen Aufgabenzuweisung des § 137a-alt etwa 

Maßnahmen für die Maßnahmen der Versorgungsqualität beim ambulanten Operie-

ren (§ 115b), Strukturierten Behandlungsprogrammen (§ 137f Abs. 2 Nr. 2 SGB V) 

sowie der Ambulanten Spezialfachärztlichen Versorgung (§ 116b Abs. 3 Satz 3  

SGB V). Aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE könnte das Fehlen dieser Aufgabenzu-

weisungen derart gewertet werden, dass das Institut für diese Aufgaben  nicht mehr 

zuständig ist. Aus diesem Grunde sollte eine Allzuständigkeit des Insti tuts für den 

Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung im Gesetz verankert w erden mit 

dem Verweis in der Gesetzesbegründung, dass damit auch die bisherigen Aufgaben 

umfasst sind; eine solche Allzuständigkeit würde auch die Qual itätssicherung der 

Schnittstellen zur Reha und Pflege umfassen, an denen erfahrungsgemäß erhebliche 
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Probleme auftreten. Perspektivisch sollte aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE auch 

die Rehabilitation und Pflege in die Zuständigkeit des Qualitätsinst ituts fallen. 

 

b.   Verankerung der Patientenbefragungen in § 137a Abs. 3 Nr. 1 SGB V  

 

Wie bereits dargestellt, hält die BAG SELBSTHILFE  Patientenbefragungen für das 

dringend notwendige Instrument zur Sicherstellung einer sektorenübe rgreifenden 

Qualitätssicherung. Zu Recht wurde auch im Koalitionsvertrag auf di e Verbesserung 

der Aussagekraft der Qualitätsberichte der Krankenhäuser durch Patie ntenbefra-

gungen hingewiesen. Vor diesem Hintergrund sollte in § 137a Abs. 3 Nr. 1 SGB V 

nach Instrumente der Passus  „sowie der Patientenbefragungen“  eingefü gt we rden.  

 

c) Kooperation des Instituts mit privaten Transparenzinitiativen bei der  

Qualitätsberichtserstattung 

 

Nach § 137 a Abs. 3 Nr. 5 SGB V n.F. soll das Institut einrichtungsbezogene verglei-

chende Übersichten auf der Basis der Qualitätsberichte der Kranke nhäuser im In-

ternet allgemeinverständlich darstellen.  

 

Die BAG SELBSTHILFE wirkt seit vielen Jahren am Internetportal  

www.weisse-liste.de  mit, dass die laienverständliche Darstellung vergleichender 

Qualitätsübersichten immer weiter vorangetrieben hat.  

 

Es wird daher angeregt, in § 137 a SGB V die Kooperation des Instituts mit den pr i-

vaten Transparenzinitiativen aufzunehmen, um Synergien zu nutzen.  

 

 

III. Haftungsfragen bei Schließung oder Insolvenz einer Krankenkasse  

(§ 171 d SGB V n.F.) 

 

Die BAG SELBSTHILFE begrüßt die vorgesehenen Vorschriften zur Absicherung der 

Liquidität des GKV-Spitzenverbandes bei Schließung oder Insolvenz einer Kranken-

kasse, da dies zum Schutz der betroffenen Versicherten unabdingbar ist.  
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IV. Prüfung zu beitragspflichtigen Einnahmen bei Personen, die Arbeitslosen-

geld II beziehen (§ 232 a SGB V n.F.) 

 

Die BAG begrüßt es, dass die Prüfung zu beitragspflichtigen Einnahmen von ALG II-

Beziehern durch die Jobcenter vereinfacht wird, da dies für alle B eteiligten 

Rechtsklarheit bringt.  

 

 

V. Beitragsmessung freiwilliger Mitglieder (§ 240 SGB V n.F. ) 

 

Die BAG SELBSTHILFE begrüßt es, dass die Beitragsbemessung für freiwillige Mit-

glieder der gesetzlichen Krankenkasse vereinheitlicht werden so ll. Dies ist kein Feld 

für den Wettbewerb unter Krankenkassen, sondern ein Bereich, bei dem die  Leis-

tungsfähigkeit des Einzelnen bei allen Krankenkassen gleich zu bestimmen sein 

muss.  

 

 

VI. Reduzierung des Beitragssatzes und Zusatzbeiträge (§§ 241 f. SGB V n.F. ) 

 

Die BAG SELBSTHILFE hält zwar die Rücknahme des mitgliederbezogenen Beitrags-

satzanteils (0,9 Prozent) und die Abschaffung der pauschalen Zusatzbeiträge für 

den richtigen Schritt zurück in Richtung auf eine paritätische Fin anzierung, bedau-

ert jedoch, dass genau diese an sich logische Konsequenz nicht gezogen wurde. 

Stattdessen sollen nunmehr die daraus folgenden Mindereinnahmen durch kassen-

spezifische einkommensabhängige Zusatzbeiträge kompensiert werden, welche 

wiederum ausschließlich durch die Arbeitnehmer getragen werden. Damit h aben 

die Versicherten zwar eine bessere Möglichkeit, durch einen Wech sel der Kranken-

kasse Beitragserhöhungen, welche über den niedrigsten Krankenkassenbeitrag hin-

ausgehen, zu vermeiden; gleichzeitig ist nicht nachvollziehbar, weswege n die Fi-

nanzierungsverantwortung für künftige Ausgabensteigerungen allein den V ersicher-

ten aufgebürdet wurden. Hinzu kommt, dass durch den Gesetzentw urf der Anteil 

der Steuermittel durch die Streichung des Sozialausgleichs verringert wird  und so 

die Kosten für den Bundeshaushalt gesenkt werden; auch dadurch werden die Ver-
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sicherten mittelbar künftig noch stärker belastet werden, da die Zusat zbeiträge 

dadurch höher ausfallen werden.  

 

Ferner wird darauf hingewiesen, dass Menschen mit chronischen Erkrankungen und 

Behinderungen häufig durch strukturierte Behandlungsprogramme an i hre jeweilige 

Krankenkasse gebunden sind; auf diese Weise ist für sie ein Wechsel der Kasse zur 

Vermeidung von Zusatzbeiträgen nicht so leicht wie etwa für gesunde V ersicherte. 

 

 

VII. Finanzierungsstruktur der Gesetzlichen Krankenkassen 

 

a. Einkommensausgleich zwischen den Kassen (§ 270a SGB V n.F.) 

 

Die BAG SELBSTHILFE begrüßt den vollständigen Einkommensausgleich zwischen den 

Kassen und hofft, dass auf diese Weise Wettbewerbsverzerrungen zwischen den 

Kassen verringert werden. 

 

b.  Erweiterung der Krankheitsauswahl im MorbiRSA auf 200-300 Krankheiten 

 

Insgesamt vertritt die BAG SELBSTHILFE seit Jahren die Auffassung, dass  der Morbi-

RSA durch seine Begrenzung auf 80 Krankheiten in vielen Fällen nur die Durch-

schnittskosten einer häufigen Erkrankung abbildet und d ass bei der Zusammenfüh-

rung von verschiedenen Erkrankungen zu einer hierarchisierte n Morbiditätsgruppe 

oft eine sehr hohe Streubreite besteht. Gerade bei Erkra nkungen, wie etwa bei be-

stimmten Formen der Hämophilie oder der Mukopolysaccharidosen hat dies jedoch 

zur Folge, dass die im Rahmen des MorbiRSA den Kassen erstatteten Kosten um ein 

Vielfaches niedriger sind als die tatsächlichen typischen  Kosten einer solchen Er-

krankung. Diese Erkrankungen mit hohen Kosten und vergleichsweise niedrigen Aus-

gleichszahlungen werden damit zu einem Kostenrisiko für di e jeweilige Krankenkas-

se. Für Patientinnen und Patienten hat dies in der Praxis leider zur Folge, dass von 

den Krankenkassen in vielen Fällen die Übernahme von Behandlungskosten abge-

lehnt wird, trotzdem diese Behandlungen im Leistungskata log der gesetzlichen 

Krankenkassen enthalten sind. Teilweise versuchen manche Krankenkassen, derar-

tig kostenintensive Patientinnen und Patienten gegen die  geltende Rechtslage zu 
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einem Wechsel ihrer Krankenkasse zu veranlassen; für die Betroffenen sind derarti-

ge Praktiken natürlich in höchstem Maße belastend und bee inträchtigen auch u.U. 

ihre Gesundheit. Vor diesem Hintergrund müsste aus Sicht der BAG SELBSTHILFE die 

Anzahl der im MorbiRSA zu berücksichtigenden Krankheiten auf mindestens 200 - 

300 Krankheiten erhöht werden, wie dies ja auch bereits im Gutachten zur Schaf-

fung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich vo rgeschlagen wurde. Zu-

dem müsste auch insbesondere für die vielen seltenen Erkra nkungen eine General-

klausel geschaffen werden, damit auch diese Erkrankungskosten hinreichend im 

MorbiRSA abgebildet werden können. 

  

c.  Behebung des Methodenfehlers 

 

Die BAG SELBSTHILFE begrüßt es, dass der Methodenfehler nunmehr – wie im An-

schreiben dargestellt – entsprechend dem Urteil des LSG NRW durch das Bundesver-

sicherungsamt behoben werden soll. Dieser Methodenfehler hatte d azu geführt, 

dass eine Unterdeckung der Krankenkassen für die Versorgung  von älteren und 

chronisch kranken Menschen bestand und dies immer wieder dazu führte, dass 

Krankenkassen Maßnahmen ergreifen, um diese Personengruppe zu einem Wechsel 

der Krankenkasse zu bewegen.  

 

Der Methodenfehler hatte seine Ursache darin, dass bisher die Zuschläge bei töd-

lich verlaufenden Krankheiten und in Altersgruppen mit hoher Sterberate, a uf de-

nen die Zuweisungen an die Krankenkassen basieren, gekürzt werden. Deshalb sind 

beispielsweise die Zuweisungen für viele Krebskranke um 15 bis 50 Prozent zu nied-

rig. Für hochbetagte Menschen (Menschen über 90 Jahre) stellt der Gesundheits-

fonds sogar nur Zuweisungen in Höhe von etwa 75 Prozent ihrer tatsächlichen Aus-

gaben bereit. Dieser Fehler betrifft die komplette Personengruppe – unabhängig 

davon, ob diese Menschen im Laufe des Jahres verstorben sind. Das Geld, das nicht 

für die Versorgung dieser Personengruppen zur Verfügung steht, wird nach dem 

Gießkannenprinzip auf alle Versichertengruppen umverteilt. Die Folge  ist, dass im 

GKV-Durchschnitt junge und gesunde Versicherte auf Kosten der Zuweisungen für 

alte und schwerkranke Versicherte überfinanziert werden. 
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Aus Sicht der BAG SELBSTHILFE war es daher ausgesprochen bedauerlich, dass das 

Bundesversicherungsamt bisher nicht dem früheren Evaluationsbericht des Wissen-

schaftlichen Beirats gefolgt ist, die Berechnung auf Pro- Tag- Werte umzus tellen 

statt wie bisher auf Jahreswerte des Versicherten. 

 

d) Herstellung des Versichertenbezugs bei der Datenerhebung  

(§ 268 SGB V n.F.) 

 

Die BAG SELBSTHILFE erkennt an, dass die Datenerhebung durch die GKV mit Versi-

chertenbezug unabdingbar ist. Es muss aber sichergestellt werden, dass die Ver-

ordnung dies nur unter sehr engen, sachlichen begründeten Voraussetzungen aus-

nahmsweise zulässt. Die im Gesetzentwurf vorgesehene Formulierung ist daher um 

die Worte „ausnahmsweise bei zwingenden sachlichen Gründen“  zu ergänzen.  

 

VIII Medizinproduktegesetz (§ 42 Abs. 2 Nr. 16 n.F.) 

 

Die BAG SELBSTHILFE begrüßt es, dass die bestehende Regelungslücke zur Ahndung 

von unzureichenden Aufbereitung von keimarmen oder steril zur Anwendun g kom-

menden Medizinprodukten zu schließen.  
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B) Änderungsanträge 1-5 vom 14.05.2014 

 

Die BAG SELBSTHILFE nimmt zu den am 14.05.2014 eingebrachten Änderungsanträ-

gen wie folgt Stellung: 

 

I.  Änderungsantrag 1 – Unabhängige Patientenberatung 

 

Die BAG SELBSTHILFE begrüßt die mit dem Antrag vorgesehene Stärkung der Rolle 

des Patientenbeauftragten der Bundesregierung im Vergabeverfahren sowi e die 

Verlängerung der Ausschreibungsfrist.  

Mit rund 80.000 Beratungsfällen im Jahr wird die Unabhängige Patientenberatun g 

jedoch bislang nicht dem Anspruch gerecht, den bestehenden Recht sanspruch aller 

Versicherten im Sinne einer Regelversorgung auch einzulösen.  

 

Vor diesem Hintergrund ist es für die BAG SELBSTHILFE nachvollziehbar, dass die 

Fördermittel nun erhöht werden sollen. Dies macht allerdings nur Sinn, wenn  auch 

die Relevanz der Angebote im Sinne einer flächendeckenden Versorgung erhöht 

werden kann.  

Hierzu ist es unabdingbar, dass die Angebote der UPD stärker mit den Beratungs- 

und Unterstützungsangeboten der Selbsthilfe vernetzt und konzepti onell abge-

stimmt werden.  

Ferner muss die Öffentlichkeitsarbeit zu den Angeboten verstärkt werden. E in 

Rechtsanspruch auf Patientenberatung läuft ins Leere, wenn kaum jemand von der 

Existenz der Beratungsangebote etwas weiß.  

 

Aus diesem Grunde tritt die BAG SELBSTHILFE dafür ein, dass die Erhöhung der För-

dermittel nach § 65 b SGB V an die Maßgabe geknüpft wird, dass  

 

·  eine relevante Erhöhung der Beratungsfälle erreicht wird,   

·  die Vernetzung mit Beratungsangeboten der Selbsthilfe und die Erarbeitung 

von Kooperationskonzepten und  

·  die Verbesserung der Öffentlichkeitsarbeit  
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mit den zusätzlichen Fördermitteln erreicht werden müssen.  

 

 

II. Änderungsantrag 2: Keine Exklusivverträge bei Impfstoffen für Schutz-

impfungen  

 

Die BAG SELBSTHILFE unterstützt den im Antrag vorgesehenen Ausschluss von Ex-

klusivverträgen zur Sicherstellung der Versorgung.  

 

 

III. Änderungsantrag 3: Versorgung mit Hebammenhilfe 

 

Die BAG SELBSTHILFE unterstützt die neu vorgesehenen Sofortmaßnahmen zur Si-

cherstellung der Versorgung mit Hebammenhilfe. Im Kern geht es jedoch bei der 

Problematik der Haftpflichtprämien für Hebammen darum, dass einerseits d ie Prä-

mienkalkulationen der Haftpflichtversicherer nicht hinreichend  transparent sind 

und dass andererseits das generell erhöhte Haftpflichtrisiko in  der Geburtshilfe 

teilweise von der Solidargemeinschaft aufgefangen werden muss. Die Schaffung 

eines gerechten Interessenausgleichs bedürfte daher aus Sicht der BAG SELBSTHIL-

FE eines umfassenden Reformansatzes.  

In diesem Zusammenhang muss auch daran erinnert werden, dass aus der Diskussion 

zum Patientenrechtegesetz ein Prüfauftrag zur Schaffung eines Haftun gsfonds her-

vorgegangen ist.  

Die vorliegende Haftungsproblematik bei der Hebammenhilfe ist hier nur als ein 

Teilaspekt zu sehen. Nach wie vor tritt die BAG SELBSTHILFE für die Schaffung ei-

nes Haftungsfonds ein.  

 

 

Düsseldorf, 15.05.2014 
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Positionierung des Parit•tischen zum Regierungsentwu rf f€r ein Gesetz zur 
Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualit •t in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung 
(GKV-Finanzstruktur- und Qualit•ts-Weiterentwicklun gsgesetz ± GKV-FQWG) 
Kabinettsbeschluss, Stand 26.03.2014

  
Die Bundesregierung hat den Regierungsentwurf f•r e in Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Finanzstruktur und der Qualit€t in der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-Finanzstruktur- und Qualit€ts-Weiterentwicklungsgesetz ± GKV-FQWG) vorge-
legt. Der Parit€tische Gesamtverband m•chte die Gel egenheit zur Stellungnahme 
nutzen. 

Der Parit€tische ist Dachverband f•r •ber 10.000 re chtlich selbst€ndige Mitgliedsor-
ganisationen. Diese sind in allen Bereichen der sozialen Arbeit t€tig, z. B. als Tr€ger 
von Diensten und Einrichtungen der Gesundheitsversorgung. Ferner ist der Parit€ti-
sche Gesamtverband auch ein Verband der Selbsthilfe und damit wesentliches 
Sprachrohr f•r die Patientenvertretung in Deutschla nd. Unter seinem Dach engagie-
ren sich •ber 90 bundesweit t€tige, gesundheitsbezo gene Selbsthilfeorganisationen 
f•r chronisch kranke und behinderte Menschen. Vorsi chtigen Sch€tzungen nach sind 
in ihnen •ber 800.000 chronisch kranke oder behinde rte Menschen aktiv. 

Mitglieder im Parit€tischen sind also einerseits zahlreiche Selbsthilfeorganisationen 
f•r spezifische Erkrankungen, zusammengefasst im Fo rum chronisch kranker und 
behinderter Menschen ± das ist die Nutzerperspektive. Andererseits erbringen Mit-
gliedsorganisationen des Parit€tischen millionenfach Leistungen in Krankenh€usern, 
Pflegeeinrichtungen und in der Rehabilitation ± das ist die Perspektive der Leis-
tungserbringer. Die folgenden Ausf•hrungen greifen demzufolge die Position des 
Parit€tischen aus der Nutzer- und der Leistungserbringerperspektive auf. 

Allgemeine Bewertung 

Der Parit€tische begr•ût, dass die Bundesregierung die im Koalitionsvertrag ange-
k•ndigten Vorhaben z•gig umsetzen will hierf•r eine n Entwurf f•r ein Gesetz zur 
Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualit€t in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualit€ts-Weiterentwicklungsgesetz ± GKV-
FQWG) vorgelegt hat. In dem Entwurf werden im Wesentlichen Regelungen zum 
Aufbau eines Instituts f•r Qualit€tssicherung und T ransparenz im Gesundheitswesen 
und zum Thema Finanzierung geschaffen.  

Die Absicht, mit einem Institut die Transparenz in Bezug auf die Qualit€t der Angebo-
te der gesundheitlichen Versorgung zu verbessern, wird vom Parit€tischen ausdr•ck-
lich unterst•tzt. Allerdings ist die im Entwurf vor gesehene Form der Einbindung der 
Patienten- und Selbsthilfevertretungen unzureichend. Die von der Bundesregierung 
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wiederholt betonte Beachtung und St€rkung der Patienteninteressen muss durch ei-
ne rechtlich verbindliche Beteiligung der Patienten- und Selbsthilfevertretungen am 
Institut und der sie tragenden Stiftung umgesetzt werden.  

Qualit€t und Transparenz ist auch f•r Krankenh€user  im Parit€tischen ein wichtiges 
Anliegen. Der Parit€tische stellt jedoch fest, dass es k•nftig auch darum gehen muss, 
eine Verbesserung der Ergebnisqualit€t im ambulanten Sektor zu erreichen und hier-
f•r weitere notwendige Schritte einzuleiten.   

Ferner sollen mit dem Gesetzesvorhaben die Finanzierungsgrundlagen der gesetzli-
chen Krankenversicherung nachhaltig gest€rkt und auf eine dauerhafte solide Grund-
lage gestellt werden. Der Parit€tische kritisiert dabei die geplante Festschreibung der 
Arbeitgeberbeitr€ge sowie die geplante Festsetzung der Beitragss€tze, die um fast 
11 Milliarden Euro unter den Leistungsausgaben liegen und damit in absehbarer Zeit 
die Erhebung kassenindividueller Zusatzbeitr€ge zu Lasten der Versicherten erfor-
dert. Der Parit€tische begr•ût die geplante Weitere ntwicklung des morbidit€tsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs. 

Der Parit€tische benennt im Folgenden notwendige inhaltliche !nderungs- und Er-
g€nzungsbedarfe: 
�
1) Gr€ndung eines Instituts f€r Qualit•tssicherung und Transparenz im Ge-

sundheitswesen - § 137a Absatz 1 und 2 SGB V 

Grunds€tzlich wird die Gr•ndung eines fachlich unab h€ngigen und rechtsf€higen 
wissenschaftlichen Instituts in Tr€gerschaft des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) begr•ût. Allerdings merkt der Parit€tische an, dass die Selbsthilfe- und Patien-
tenbeteiligung im Gesundheitswesen eine herausragende Bedeutung hat und nach 
10 Jahren erfolgreich praktizierter Patientenbeteiligung in den Gremien des G-BA 
eine notwendige Erg€nzung des Mitberatungsrechts von Patientenvertretungen, bei-
spielsweise durch ein Stimmrecht in Verfahrensfragen und langfristig in Sachfragen, 
angegangen werden muss. Dieses sollte bei der Gr•nd ung des neuen Instituts un-
bedingt Beachtung finden, beispielsweise durch die Einbindung der Selbsthilfe- und 
Patientenvertretungen in die Gremien der neu zu gr• ndenden Stiftung.  

Die Selbsthilfe- und Patientenbeteiligungsrechte si nd im Gemeinsamen Bun-
desausschuss weiter auszubauen. In den Gremien der Stiftung und des Insti-
tuts muss die Patientenvertretung von Beginn an mit  Sitz und Stimme beteiligt 
sein. Daf•r m•ssen die Patientenvertretungen im Hin blick auf personelle und 
zeitliche Ressourcen vergleichbar mit den Leistungs erbringern und ihren Ver-
b€nden ausgestattet sein. 

2) Institutionalisierung und Kontinuit•t  

Durch die Institutionalisierung und Gr•ndung einer Stiftung entf€llt die europaweite 
Ausschreibung f•r die Tr€gerschaft des neuen Instit uts. Zu begr•ûen ist, dass auch 
die Bundesregierung die Erkenntnis hat, dass eine regelm€ûige europaweite Aus-
schreibung f•r die kontinuierliche und erfolgsversp rechende Arbeit einer solchen In-
stitution kaum hilfreich ist. Der Parit€tische merkt jedoch an, dass dies auch f•r die 
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unabh€ngige Verbraucher- und Patientenberatung nach § 65b SGB V gilt. Aufgrund 
der umfangreichen Materie ist eine personelle und konzeptionelle Kontinuit€t not-
wendige Voraussetzung f•r eine komplexe Verbraucher - und Patientenberatung.  

Der Parit€tische empfiehlt, auch f•r die unabh€ngig e Verbraucher- und Patien-
tenberatung Regelungen zu schaffen, die personelle und konzeptionelle Konti-
nuit€t erm!glichen . 

3) Maûnahmen zu Qualit•tssicherung ± § 137a Absatz 3 SGB V 

Der Auftrag des Instituts, Maûnahmen zur Qualit€tssicherung und zur Darstellung der 
Versorgungsqualit€t zu erarbeiten, wird vom Parit€tischen ausdr•cklich unterst•tzt. 
Insbesondere ist aus Sicht des Parit€tischen die Aufbereitung der Daten in einer f•r 
Patient/-innen verst€ndlichen Form l€ngst •berf€lli g.  

Ebenso h€lt der Parit€tische es f•r geboten, eine B ewertung der ambulanten und 
station€ren Versorgung vorzunehmen und die daf•r be reits vorhandenen Daten zu 
nutzen. Auch die Absicht, Transparenz •ber die Auss agekraft der in der ambulanten 
und station€ren Versorgung verbreiteten Qualit€tssiegel und Zertifikate herzustellen, 
h€lt der Parit€tischen im Sinne der Patient/-innen f•r notwendig.  

Allerdings beschr€nken sich die in diesem Gesetz vorgesehen Maûnahmen aufgrund 
der Anbindung an den G-BA ausschlieûlich auf die Gesundheitseinrichtungen im Re-
gelungsbereich des SGB V. Der Parit€tische spricht sich daf•r aus, die vorgesehe-
nen positiven Maûnahmen auch auf den ambulanten Sektor sowie Einrichtungen der 
Pflege und Rehabilitation (SGB XI und SGB VI) anzuwenden. Mit der Einschr€nkung 
auf den station€ren bzw. auf ausgew€hlte ambulante Bereiche des SGB V wird die 
Chance vertan, ein einheitliches transparentes Angebot zur Bewertung der Versor-
gungsangebote aus Sicht der Patient/-innen und insbesondere der chronisch kran-
ken und/oder pflegebed•rftigen Menschen zu schaffen .  

Der Parit€tische empfiehlt, dass das unabh€ngige In stitut auch f•r die Bewer-
tung des ambulanten Sektors und f•r Angebote der Re habilitation und Pflege 
zust€ndig sein sollte.  

4) Qualit•tsberichte - § 137a Absatz 3 Ziffer 5  

Der Parit€tische bewertet es positiv, dass das neue Institut k•nftig die ihm vorliegen-
den Informationen neutral und interessenfrei darstellen und patientenfreundlich auf-
bereiten soll. Bei der Sammlung von hochwertigen notwendigen und umfangreichen 
Daten f•r die Qualit€tssicherung muss jedoch eine A bw€gung zwischen dem Nutzen 
und dem Ausmaû des b•rokratischen Aufwandes erfolge n.  

Der Parit€tische geht davon aus, dass sich perspekt ivisch der b•rokratische 
Aufwand der externen station€ren Qualit€tssicherung  auch k•nftig nicht aus-
weiten wird.  
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5) Wahrnehmung der Interessen von Patient/-innen un d Selbsthilfe - § 137a 
Absatz 4 und 6 

Die Einbeziehung der Vertretungen der Patient/-innen und der Selbsthilfe chronisch 
kranker und behinderter Menschen bei der Beauftragung und der Entwicklung der 
Inhalte (nach § 137a Absatz 3 SGB V) wird unterst•t zt. Allerdings scheinen eine er-
folgreiche Umsetzung des Antragsrechts und eine effektive Beteiligung bei der Ent-
wicklung der Inhalte ohne Stimmrecht fraglich. Aus diesem Grund fordert der Parit€ti-
sche, wie bereits ausgef•hrt, eine Verankerung der Selbsthilfe- und Patientenbeteili-
gung in den Gremien der Stiftung und dem Institut. Dar•ber sollen beispielsweise 
Selbsthilfe- und Patientenorganisationen als Vertretungen der Nutzer/-
inneninteressen k•nftig bei der Umsetzung der Aufga ben am Institut beteiligt und 
einbezogen werden.  

Der Parit€tische fordert die rechtlich verbindliche  Einbeziehung der Patienten- 
und Selbsthilfeorganisationen chronisch kranker und  behinderter Menschen in 
die Strukturen sowie bei der Umsetzung der Aufgaben  des Instituts. 

6) Wissenschaftlicher Beirat - § 137 a Absatz 5 

Die Schaffung eines breit aufgestellten wissenschaftlichen Beirats zur Gew€hrleis-
tung der Qualit€t des Instituts ist eine sinnvolle Erg€nzung zum Vorstand der Stif-
tung. Auch dieser kann Vorschl€ge f•r die Befassung  mit Aufgaben nach Absatz 3 
einbringen. Allerdings fehlt aus Sicht des Parit€tischen in diesem Gremium die Pati-
enten- bzw. Nutzerperspektive.  

Der Parit€tische fordert auch im Beirat eine rechtl iche Verankerung der Beteili-
gung der Patienten- und Selbsthilfevertretungen.  

7) Unabh•ngigkeit des Instituts 

Der Referentenentwurf sah zur Sicherstellung der fachlichen Unabh€ngigkeit des 
Instituts vor, dass die Besch€ftigten vor ihrer Einstellung sowie alle an der Aufgaben-
erf•llung nach Absatz 3 beteiligten Personen und In stitutionen m•gliche Interessen-
konflikte einschlieûlich Art und H•he von Zuwendung en offen zu legen haben. Dem-
gegen•ber steht im Regierungsentwurf, dass zur Sich erstellung der fachlichen Un-
abh€ngigkeit des Instituts der Stiftungsvorstand daf•r Sorge zu tragen hat, dass Inte-
ressenkonflikte von Besch€ftigten des Instituts sowie von allen anderen an der Auf-
gabenerf•llung nach Absatz 3 beteiligten Personen u nd Institutionen vermieden wer-
den. 

Aus Sicht des Parit€tischen ist mit Blick auf die Verlautbarungen der Bundesregie-
rung zur Korruption im Bereich Gesundheit nicht nachvollziehbar, warum von der 
eindeutigen Regelung des Referentenentwurfs Abstand genommen wurde.  

Der Parit€tische fordert im Interesse der Unabh€ngi gkeit des Instituts klare Re-
gelungen zum Interessenkonflikt von Beteiligten, wi e sie bereits im Referen-
tenentwurf vorgesehen waren.  
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8) Reform der Beitragss•tze und Zusatzbeitr•ge 

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf soll der parit€tisch finanzierte Beitragsanteil bei 
14,6 Prozent festgeschrieben werden. Die bereits mit dem GKV-Finanzierungsgesetz 
vom 22. Dezember 2010 beabsichtigte fortgesetzte Entkoppelung von Arbeitgeber-
kosten und Gesundheitsausgaben wird damit festgeschrieben. K•nftige Kostenstei-
gerungen gehen damit vollst€ndig zu Lasten der Versicherten. Damit wird die Abkehr 
von der parit€tischen Finanzierung des Gesundheitswesens endg•ltig vollzogen. 

Die Folgen dieser Entwicklung sind fatal. Mit der Festschreibung des Arbeitgeberan-
teils sinkt das Interesse der Arbeitgeberseite an einer wirtschaftlichen Gestaltung des 
Gesundheitswesens weiter. Gleichzeitig w€chst die Gefahr einer immer weiter ausei-
nandergehenden Kluft zwischen dem begrenzten Beitragsanteil der Arbeitgeber und 
der unbegrenzten Belastung der Versicherten. 

Die zus€tzlichen Belastungen der Versicherten sind betr€chtlich. Der Gesetzentwurf 
selbst geht schon f•r das Jahr 2015 von einem aus d er !nderung resultierenden 
Einnahmeminus von elf Milliarden Euro aus, die aus dem gegen•ber dem bisherigen 
Beitragssatz von 15,5 Prozent um den bisherigen Sonderbeitrag von 0,9 Prozent re-
duzierten neuen Beitragssatz von 14,6 Prozent folgen. Die F€higkeit der Kranken-
kassen, diese Mindereinnahmen aus den bestehenden R•cklagen von insgesamt 
etwa 16 Milliarden Euro zu finanzieren, ohne kassenindividuell h•here Beitr€ge zu 
erheben, sind zwischen den Kassen unterschiedlich gestaltet. Es ist deshalb zu be-
f•rchten, dass gerade Kassen mit einem hohen Anteil  von Geringverdienern und 
Menschen mit Behinderung und/oder chronischen Erkrankungen k•nftig einem 
nochmals erh•hten Rationalisierungsdruck ausgesetzt  werden. Das widerspricht dem 
Ziel, einen Wettbewerb um eine qualitativ hochwertige Versorgung der Betroffenen 
weiter f•rdern zu wollen. 

Sp€testens ab dem Jahr 2016 ist mit einer Erh•hung der k•nftig kassenindividuell 
festzulegenden Zusatzbeitr€ge auf breiter Front zu rechnen. Vor dem Hintergrund 
der demographischen Entwicklung und des medizinischen Fortschritts ist k•nftig von 
dauerhaft steigenden Gesundheitsausgaben auszugehen. Eine j€hrliche Anpassung 
von 0,3 Prozent der Beitr€ge f•r die Zukunft ersche int vor diesem Hintergrund nicht 
unrealistisch. Diese Erh•hungen gehen k•nftig aussc hlieûlich zu Lasten der Versi-
cherten. Die im Referentenentwurf enthaltenen Vorschl€ge versch€rfen die schon 
jetzt bestehende ungleiche Verteilung der Finanzierungslasten in einem bisher nicht 
gekannten Ausmaû. 

Mit den im Gesetzentwurf vorgesehenen !nderungen er folgt eine Entlastung des 
Bundeshaushaltes zu Lasten der Versicherten. Nach bisherigen Kalkulationen wird 
die Kostenverschiebung zu Gunsten des Bundeshaushaltes bis 2018 auf mindestens 
2,5 Milliarden Euro ansteigen und insgesamt allein in dieser Legislatur etwa 3,8 Milli-
arden Euro betragen. Dies ergibt sich allein aus der Entlastung durch den Wegfall 
des Sozialausgleichs ab 2015 sowie aus den Einsparungen durch den "bergang zu 
einkommensabh€ngigen Zusatzbeitr€gen im Bereich des Arbeitslosengeldes II, die 
k•nftig zu Lasten der Bundesagentur f•r Arbeit erfo lgen und mit den Beitr€gen zur 
Arbeitslosenversicherung an die Versicherten weitergegeben werden. 

Der Parit€tische begr•ût ausdr•cklich, dass der ein kommensunabh€ngige Zusatzbei-
trag k•nftig entfallen soll, da dieser trotz des vo rgesehenen sozialen Ausgleichs ge-
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rade besonders einkommensschwache und chronisch kranke Menschen zus€tzlich 
belastet h€tte. Auch die Wiedereinf•hrung der M•gli chkeit, kassenindividuelle Beitr€-
ge zu erheben, wird seitens des Parit€tischen begr• ût, da diese M•glichkeit dazu 
beitragen kann, den Kassenwettbewerb im Sinne der Versicherten zu verbessern.  

Der Parit€tische fordert deshalb, die parit€tische Finanzierung des Gesund-
heitswesens wiederherzustellen. Die Festlegung der entsprechenden Bei-
tragss€tze muss dabei die regelm€ûigen j€hrlichen G esundheitsausgaben ab-
decken. Eine Unterdeckung von ann€hernd 11 Milliard en Euro, wie sie mit der 
Umsetzung des vorliegenden Gesetzentwurfs droht,, i st dabei zu vermeiden. 
Jedenfalls muss der drohenden fortgesetzten Entkopp elung der Beitragsbelas-
tungen von Arbeitgebern und Versicherten eine geset zliche Grenze gesetzt 
werden.   

9) Reform des morbidit•tsorientierten Risikostruktu rausgleichs 

Der Parit€tische begr•ût das Anliegen, den morbidit €tsorientierten Risikostrukturaus-
gleich so weiterzuentwickeln, dass die aus der ungleichen Versichertenstruktur fol-
genden Ausgaben m•glichst weitgehend ausgeglichen w erden. Ein solcher Mecha-
nismus ist eine Voraussetzung eines an qualitativen Kriterien orientierten Wettbe-
werbs. Mit der geplanten Wiedereinf•hrung der Beitr agsautonomie zwischen den 
Kassen w€chst die Bedeutung eines zielgenauen morbidit€tsorientierten Risikostruk-
turausgleichs erheblich. 

Vor diesem Hintergrund begr•ût der Parit€tische die  geplante Verwaltung der kas-
senindividuell erhobenen Zusatzbeitr€ge durch das Bundesversicherungsamt (BVA) 
und die geplanten modifizierten Zuweisungen an die Kassen auf der Grundlage des 
Durchschnittseinkommens aller Versicherten. 

Der Parit€tische begr•ût dar•ber hinaus, dass die b ereits 2011 durch den Wissen-
schaftlichen Beirat beim BVA kritisierten Defizite bei der Abbildung der Ausgaben f•r 
Krankengeld und bei der Einbeziehung im Ausland lebender Versicherten mindes-
tens reduziert werden sollen. Nicht im Entwurf enthalten ist die sowohl im Gutachten 
des Wissenschaftlichen Beirates geforderte als auch im Koalitionsvertrag vereinbarte  
Annualisierung der Kosten f•r verstorbene Versicher te. Der Parit€tische geht davon 
aus, dass dies unmittelbar nach Abschluss des dazu anh€ngigen Verfahrens beim 
Bundessozialgericht aufgegriffen werden wird. 

Der Parit€tische betont, dass die geplanten !nderun gen des Risikostrukturausgleichs 
und vergleichbare Maûnahmen, die sich auf die Wettbewerbssituation der Kassen 
auswirken, m•glichst bis zum 01.01.2015 oder ggf. a uch r•ckwirkend zu diesem 
Zeitpunkt umgesetzt werden, um Wettbewerbsbeeintr€chtigungen bei der Festlegung 
der Zusatzbeitr€ge zu vermeiden. 

Der Parit€tische fordert grunds€tzlich, dass die durch die Versichertenstruktur 
bedingten Kostenrisiken zwischen den Kassen durch d en morbidit€tsorientierten 
Risikostrukturausgleich so weit wie m!glich ausgegl ichen und zus€tzlich Anreize 
geschaffen werden, besondere Pr€ventions- und Versorg ungsangebote f•r sozial 
und gesundheitlich benachteiligte Personengruppen zu  schaffen. Strukturelle 
Wettbewerbsnachteile einzelner Kassen sind zu verme iden. Der Ausbau des mor-
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bidit€tsorientierten Risikostrukturausgleichs und d ie Beseitigung bestehender 
Methodenfehler sind notwendige Elemente einer fairen , an den Interessen der Ver-
sicherten orientierten Wettbewerbsordnung, wie sie der Parit€tische vertritt.

�
�
Berlin, den 07.04.2014 

Ansprechpartner/-in 
Claudia Zinke 
Dr. Joachim Rock 
gesundheit@paritaet.org
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Allgemeines

Vor dem Hintergrund der in der Vergangenheit erfolgten Vielzahl an Änderun-
gen im Hinblick auf die Beitragserhebung in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung befürchtet der dbb, dass die aktuellen Reformmaßnahmen eb enfalls
nicht nachhaltig Bestand haben werden. Zwar wird der beschritte ne Weg hin
zu mehr Beitragsautonomie der Krankenkassen begrüßt, allerdings ist es aus
Sicht des dbb äußerst fraglich, ob eine künftig eine einseitige Belastung durch
Kostensteigerungen im Gesundheitswesen langfristig allein von den Versicher-
ten zu schultern ist.

Zu § 137a SGB V:

Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitsw esen

Die Einrichtung, eines durch den Gemeinsamen Bundesausschuss zu gründen-
den wissenschaftlichen Institutes für Qualitätssicherung u nd Transparenz im
Gesundheitswesen, hält der dbb für richtig. Systematische un d kontinuierliche
Analyse können auch aus Sicht des dbb einen wichtigen Beitrag leisten, die
Qualität der Versorgung insgesamt zu erhöhen und verborgene Mängel aufzu-
decken. Der dbb verbindet mit einem derartigen Vorgehen allerdin gs auch
ausdrücklich die Hoffnung, dass den Ausarbeitungen des Institutes hinsichtlich
der Weiterentwicklung der Versorgungsqualität auch Taten un d nicht nur wei-
tere Gutachten folgen, wie etwa bei der Reform des Pflegebedürftig keitsbe-
griffs, die immer noch auf sich warten lässt.

Zu §§ 241, 242 SGB V:

Beitragssatz und Zusatzbeitrag

Die bereits mit dem zum 1. Januar 2011 in Kraft getretenen Gesetz z ur nach-
haltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV-FinG) installierte Festschreibung der Arbeitgeberbeiträge zur
Gesetzlichen Krankenversicherung und die damit verbundene einseitige Belas-
tung der Arbeitnehmer wird mit dem vorliegenden Referentenentwurf un d der
darin vorgesehenen Umstellung auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge
perpetuiert. Dies ist nach Einschätzung des dbb, besonders vor dem Hinter-
grund der künftig stark steigenden Gesundheitsausgaben der Gesetzlichen
Krankenversicherung, inakzeptabel und alles andere als sozial ausgewogen
und nachhaltig. Die in § 241 SGB V vorgesehene Abschaffung des „Sonderbei-
trages“ in Höhe von 0,9 Prozentpunkten ist aus Sicht des dbb Augenwischerei,
da dieser künftig in den kassenindividuellen Zusatzbeiträgen a ufgehen wird
und entsprechend nur optisch entfällt.
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Der dbb hat in der Vergangenheit, besonders im Rahmen des Gesetzgebungs-
verfahrens zum GKV-Finanzierungsgesetz, ausdrücklich auf die bereits beste-
henden einseitigen Mehrbelastungen der Arbeitnehmer hingewi esen. Diese
beschränken sich nicht auf Beitragssatzsteigerungen. Vielmehr fallen neben
den allein zu tragenden Zusatzbeiträgen häufig Zuzahlungen für Arzneimittel
oder etwa Krankenhausaufenthalte an.
Hier sieht der dbb deutlichen Verbesserungsbedarf:
Neben der Tatsache, dass die Eigenleistungen für stationäre Aufenthalte ge-
mäß § 39 Abs. 4 SGB V in Verbindung mit § 61 S. 2 SGB V in Höhe von zehn
Euro pro Tag vom Versicherten allein zu tragen sind, werden diese parado-
xerweise sowohl für den Aufnahme- als auch für den Entlassungstag erhoben,
obwohl an letzterem das Krankenhausbett bereits neu belegt we rden kann.
Hier kommt es zu einer unnötigen und nicht rational begründbaren Doppelbe-
lastung der Versicherten, die nach Ansicht des dbb auch nicht sozial ausgewo-
gen ist. Die Zuzahlungen für Arzneimittel sowie der Eigenantei l für stationäre
Behandlung sollten aus Sicht des dbb generell abgeschafft und damit wieder
als Teil des GKV-Leistungsangebotes paritätisch finanziert werden.

Zu § 270a SGB V:

Einkommensausgleich

Bislang führten die unterschiedlichen Summen der beitragspflich tigen Ein-
nahmen der Krankenkassen zu Nachteilen für Kassen mit überwiegend unter-
durchschnittlich verdienenden Mitgliedern und damit verbunde n zu Wande-
rungstendenzen, die diesen Effekt weiter verschärfen konnten.

Mit dem nun in § 270a SGB V vorgesehenen vollständigen Einkommensaus-
gleich soll dieser Effekt – bezogen auf den Zusatzbeitrag – künftig nivelliert
werden. Die kassenindividuell zu berechnende Höhe des jeweili gen Zusatzbei-
trages bemisst sich künftig auf Grundlage des durchschnittlich en beitrags-
pflichtigen Einkommens aller Versicherten. Differenzen zur kasse nindividuel-
len Einkommensstruktur werden über den Einkommensausgleich verrechnet.

Nach Einschätzung des dbb sichert dieses Konstrukt einerseits gleiche Aus-
gangs- und Wettbewerbsbedingungen für alle Gesetzlichen Krankenkassen und
leistet gleichzeitig einen wertvollen Beitrag zum Bürokratiea bbau. So kann
künftig der komplette Beitrag an der Quelle eingezogen werden. Rechnungs-
stellungen seitens der Krankenkassen für eventuelle Zusatzbeiträge entfallen
künftig. Dies ist auch im Hinblick auf die Erhebungsgerechtig keit von Bedeu-
tung, vergegenwärtigt man sich, wie hoch die Nichtzahlerquote bei pauscha-
len Zusatzbeiträgen war, die im Zweifelsfalle im Mahnverfahren hätten einge-
trieben werden müssen. Entsprechende Kosten und der damit verbundene
Aufwand entfallen künftig. Auch kann mit der Erhebung von einkommensa b-
hängigen Zusatzbeiträgen der bisherige Sozialausgleich entfallen. Dies führt
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zu deutlichen Entlastungen des Bundes, der die zu diesem Zweck bisher ange-
setzten Mittel nicht mehr benötigt.

Der dbb gibt jedoch zu bedenken, dass die Umstellung auf einkommensabhän-
gige Zusatzbeiträge die „Preissensibilität“ der gut verdien enden und in der
Regel geringere Krankheitskosten verursachenden Beitragszahler deutlich er-
höhen dürfte. Hieraus könnten stärkere Wanderungsbewegungen resultieren,
als dies in der Vergangenheit bei pauschalen Zusatzbeiträgen der Fall war.
Dies könnte das ursprüngliche Ziel des Einkommensausgleichs, die Wettbe-
werbsbedingungen der Krankenkassen untereinander anzugleichen, konterka-
rieren.

Zu § 269 SGB V:

Sonderregelungen für Krankengeld und Auslandsversicherte

Der morbiditätsorientierte Risikostrukturausgleich (RSA) hat s ich in der Ver-
gangenheit durchaus bewährt. Dennoch ist der RSA auch in Zukunft in Detail-
fragen anzupassen. In diesem Zusammenhang sind die Regelungen inden Be-
reichen Krankengeld und Auslandsversicherte zu begrüßen, wenn auf diese
Weise eine zielgerichtetere Zuweisung von Mitteln erreicht werde n kann. Der
dbb befürwortet zudem, dass die im Begleitschreiben zum Referent enentwurf
erwähnten Vorschläge des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt zur Annualisierung
der Kosten für Verstorbene vom Bundesversicherungsamt auf der Grundlage
der Rechtsprechung umgesetzt werden sollen.
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Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bundesregierung eines 

„GKV -Finanzstruktur- und Qualitäts- Weiterentwicklungsgesetzes“ 

(GKV-FQWG) vom 5. Mai 2014

Die Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags bei 

7,3 % ist ein richtiger Schritt, um den Anstieg der 

Lohnzusatzkosten zu begrenzen. Noch besser 

wäre allerdings gewesen, die Krankheitskosten-

finanzierung vom Lohn abzukoppeln. Auch die 

Zusatzbeiträge sollten, anders als im Gesetz-

entwurf vorgesehen, lohnunabhängig festgelegt 

werden. Dies würde nicht nur den Wettbewerb 

zwischen den Kassen fördern, sondern auch den 

Bürokratieaufwand für die Arbeitgeber reduzie-

ren. 

Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags ist 

ein richtiger Schritt 

Das Handwerk begrüßt die weitere Festschrei-

bung des Arbeitgeberanteils am Beitragssatz der 

gesetzlichen Krankenversicherung bei 7,3 %. 

Sie ist ein richtiger Schritt, um Wachstum und 

Beschäftigung zu sichern. 

Die Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags ist 

auch deshalb notwendig, weil die Arbeitskosten-

belastung durch Sozialbeiträge insgesamt steigt. 

Bis zum Ende der Legislaturperiode wird die 

Beitragsbelastung für Arbeitgeber und Beschäf-

tigte wegen der Nichtabsenkung des Beitrags-

satzes in der Rentenversicherung (hätte ohne 

die beschlossenen Leistungsausweitungen um 

0,6 Prozentpunkte gesenkt werden können) und 

der geplanten Anhebung des Pflegebeitragssat-

zes (in zwei Stufen um insgesamt 0,5 Prozent-

punkte) um 1,1 Beitragspunkte steigen. 

Allerdings wird mit der Festschreibung des Ar-

beitgeberbeitrags ein Anstieg der Lohnneben-

kosten nur begrenzt, aber nicht verhindert. Bei 

steigenden Löhnen unterhalb der Beitragsbe-

messungsgrenze steigen auch die Arbeitgeber-

abgaben zur Krankenversicherung.  

Die bessere Lösung als eine Festschreibung des 

Arbeitgeberbeitrags wäre gewesen, die Krank-

heitskostenfinanzierung weiter vom Arbeitsver-

hältnis abzukoppeln - mit dem Ziel einer ein-

kommensunabhängigen Gesundheitsprämie mit 

steuerfinanziertem Sozialausgleich. Der beschäf-

tigungsfeindliche Abgabenkeil zwischen Arbeits-

kosten und Nettolöhnen würde sinken. Mittel- 

und langfristig wären positive Beschäftigungs-

wirkungen zu erwarten, vor allem für das perso-

nalintensive Handwerk.  

Zusatzbeitrag lohnunabhängig festlegen 

Die Einführung des im Gesetzentwurf vorgese-

henen prozentualen lohnabhängigen Zusatzbei-

trags geht in die falsche Richtung. Damit wird 

der Beitrag wieder vollständig einkommensab-

hängig finanziert. Besser wäre es gewesen, die 

beiden bisherigen Zusatzbeiträge (Sonderbeitrag 

von 0,9 % der Versicherten und kassenindividu-

eller Zusatzbeitrag) zu einem einzigen pauscha-

len lohnunabhängigen Zusatzbeitrag zusam-

menzuführen. Damit würde zumindest eine teil-

weise Entkopplung der Krankheitskosten vom 

Arbeitsverhältnis erreicht. 
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Zusatzbeiträge in festen Euro-Beträgen, die die 

Versicherten unmittelbar an die Krankenkassen 

abführen müssen, entfalten anders als prozen-

tuale Abzüge vom Bruttoeinkommen eine starke 

Signalwirkung und einen Preiswettbewerb. Dies 

hat die starke Abwanderung der Versicherten 

von Krankenkassen gezeigt, die einen Zusatz-

beitrag von 8 Euro erhoben hatten. Prozentuale 

Abzüge vom Lohn werden dagegen von den 

Versicherten nicht immer ausreichend wahrge-

nommen. Sie fördern nicht genügend den Wett-

bewerb zwischen den Krankenkassen. 

Steuerfinanzierten Bundeszuschuss   
zugriffsfest regeln 

Zu einer nachhaltigen Finanzierung der gesetzli-

chen Krankenversicherung sollte auch gehören, 

dass der steuerfinanzierte Bundeszuschuss an 

die gesetzliche Krankenversicherung zugriffsfest 

geregelt wird. Gesamtgesellschaftliche Leistun-

gen in der gesetzlichen Krankenversicherung 

müssen vollständig aus Steuermitteln finanziert 

werden. Die Finanzierung der GKV-Leistungen 

obliegt somit nicht nur den Beitragszahlern. Die 

im Gesetz festgelegte Steuerfinanzierung von 14 

Mrd. Euro für die beitragsfreie Mitversicherung 

von Kindern reicht insofern noch nicht aus. Auch 

die beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten, 

die nicht berufstätig sind und Kinder erziehen 

oder pflegebedürftige Angehörige betreuen, 

sollte aus Steuermitteln finanziert werden. 

Bereits 2013 wurde die Bundesbeteiligung von 

14 Mrd. Euro um 2,5 Mrd. Euro gekürzt. Nach 

dem Entwurf des Haushaltsbegleitgesetzes sind 

für 2014 Kürzungen um 3,5 Mrd. Euro und für 

2015 Kürzungen um 2,5 Mrd. Euro vorgesehen. 

Eine solche willkürliche und unsystematische 

Zuführung von Steuermitteln in die GKV ist nicht 

akzeptabel. 

 

Bürokratieaufwand für Arbeitgeber           

begrenzen 

Das zuletzt vorgesehene steuerfinanzierte Sozi-

alausgleichsverfahren kam nicht zum Tragen, da 

der durchschnittliche Zusatzbeitrag bisher immer 

mit Null festgesetzt wurde. Der ZDH begrüßt, 

dass die durch diese Regelung drohenden Be-

lastungen der Arbeitgeber durch Abwicklung des 

steuerfinanzierten Sozialausgleichs nun entfal-

len. Dies hätte zu deutlichen Mehrbelastungen 

der Betriebe bei der Entgeltabrechnung geführt. 

Gerade mittelständischen Unternehmen wäre 

damit unnötig neue Bürokratie zugemutet wor-

den. 

Neuer Bürokratieaufwand ist für die Arbeitgeber 

durch den § 26 Abs 4 SGB IV (Artikel 4 Nr. 2 des 

Gesetzentwurfs) zu befürchten: Hiermit soll ein 

neues Meldeverfahren eingeführt werden, um im 

Fall von Mehrfachbeschäftigten den Beitrags-

ausgleich von zu Unrecht gezahlten Beiträgen, 

z.B. wegen Überschreitens der Beitragsbemes-

sungsgrenze, zu gewährleisten. Anstatt die Ar-

beitgeber an einem neuen elektronischen Mel-

deverfahren mit den Sozialversicherungsträgern 

zu beteiligen und von ihnen gesonderte Daten 

anzufordern, sollten die Krankenkassen die Kor-

rektur der Sozialversicherungsbeiträge auf Basis 

der bereits vorliegenden Daten berechnen. 

Mindestbeitrag für Selbstständige senken 

Der Gesetzentwurf stellt im neuen § 240 SGB V 

klar, dass nicht nur bei freiwillig versicherten 

Selbstständigen, sondern auch bei anderen 

freiwillig versicherten Mitgliedern in der GKV 

beitragspflichtige Einnahmen in Höhe der Bei-

tragsbemessungsgrenze anzusetzen sind, wenn 

Nachweise über die konkreten Einnahmen nicht 

vorliegen. Diese Angleichung der Regelungen ist 

eine sinnvolle Maßnahme gegen Missbrauch 

und setzt Anreize für Beitragsgerechtigkeit. 
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Darüber hinaus halten wir weitere Änderungen 

für notwendig. Der ZDH hat wiederholt als eine 

nicht gerechtfertigte Benachteiligung von Selbst-

ständigen kritisiert, dass der Mindestbeitrag in 

der GKV für hauptberuflich Selbstständige er-

heblich höher ist als der Mindestbeitrag der 

sonstigen freiwillig Versicherten. Für freiwillige 

GKV-Mitglieder, die hauptberuflich selbstständig 

erwerbstätig sind, gilt grundsätzlich als beitrags-

pflichtige Einnahme - bei Nachweis von niedrige-

ren Einnahmen als der Beitragsbemessungs-

grenze - mindestens der 40. bzw. in Ausnahme-

fällen der 60.Teil der monatlichen Bezugsgröße 

(2014: mindestens 321,43 Euro mtl. mit und 309 

Euro mtl. ohne  Krankengeldanspruch).  

Der Mindestbeitrag für die übrigen freiwillig Ver-

sicherten wird dagegen, wenn ein Nachweis des 

Einkommens vorliegt, berechnet auf der Basis 

des 90. Teils der monatlichen Bezugsgröße und 

beträgt 2014 mtl. 137,33 Euro. Monatliche Bei-

tragszahlungen von mehreren Hundert Euro sind 

besonders für geringverdienende Selbstständige 

eine beträchtliche Belastung und konterkarieren 

die Aufnahme einer selbstständigen Tätigkeit.  

In einem ersten Schritt sollte daher für alle frei-

willigen GKV-Mitglieder, die hauptberuflich 

selbstständig sind, der Mindestbeitrag zumindest 

auf die Höhe des Mindestbeitrags derjenigen 

freiwillig GKV-Versicherten, die einen  

monatlichen Gründungszuschuss nach § 93 

SGB III erhalten, abgesenkt werden (2014: 

214,29 Euro mtl. mit und 206 Euro mtl. ohne 

Krankengeldanspruch). 

 

Vollständigen Einkommensausgleich        

umsetzen 

Um eine Verzerrung des Kassenwettbewerbs zu 

verhindern, ist es grundsätzlich richtig, einen 

vollständigen Einkommensausgleich bei der 

Bemessung der Zuweisungen des Gesundheits-

fonds aus dem Zusatzbeitragsaufkommen an die 

Krankenkassen vorzunehmen. Es muss gewähr-

leistet sein, dass Krankenkassen mit geringver-

dienenden Mitgliedern nicht gegenüber Kassen 

mit einkommensstarken Mitgliedern benachteiligt 

sind. 

Der im Gesetzentwurf vorgesehene Ausgleich 

von Über- und Unterdeckungen des Einkom-

mensausgleichs über die Liquiditätsreserve des 

Gesundheitsfonds erscheint sachgerecht. Eine 

Überbeanspruchung der Liquiditätsreserve ist 

nicht zu erwarten. 

Verbesserung der Versorgungsqualität        

ist sinnvoll 

Dass die Qualität in der ambulanten und statio-

nären Versorgung verbessert werden soll, ist 

grundsätzlich zu begrüßen. Richtig ist auch der 

Ansatz, dass das geplante Institut für Qualität 

und Transparenz im Gesundheitswesen durch 

eine fachlich unabhängige Institution wie den 

Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragt 

wird. Bei der Arbeit des neuen Instituts sollten 

unnötige doppelte Strukturen vermieden und 

heute bereits vorliegende Daten, die zur Quali-

tätssicherung herangezogen werden können, 

genutzt werden.  

Laut dem Gesetzentwurf sollen sich bei der Be-

auftragung des Instituts die fachlich betroffenen 

Organisationen an der Entwicklung von Inhalten 

beteiligen. Außer den im neuen § 137 a Abs. 7 

SGB V ausdrücklich genannten Organisationen 

sind auch die Gesundheitshandwerke  fachlich 

betroffen und sollten daher ebenfalls im Gesetz-

entwurf genannt werden. Durch die Versorgung 

der Bevölkerung mit Hilfsmitteln und Medizinpro-

dukten sind sie ein bedeutender Teil des Versor-

gungsgeschehens in Deutschland. 

 



 

 

 
 
 
 
 
Herrn Prof. Dr. Edgar Franke, MdB 
Vorsitzender des  
Ausschusses für Gesundheit 
des Deutschen Bundestages 
Deutscher Bundestag 
Platz der Republik 1 
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Gesetzentwurf der Bundesregierung 
Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualität in der  
gesetzlichen Krankenversicherung  
(GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklun gsgesetz – GKV-FQWG) 
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Sehr geehrter Herr Professor Franke, 
sehr geehrte Damen und Herren Abgeordnete, 
 
die im BVMed - Bundesverband Medizintechnologie e.V. vertretenen Unternehmen setzen sich seit Jah-
ren für die Verbesserung der Qualität und Transparenz der Versorgung ein. Aus diesem Grund bewerten 
wir die Gründung eines Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen als ab-
solut positiv.  
 
Wichtig ist, die Qualität und den Nutzen von Therapien unter Anwendung von Medizintechnologien 
nicht nur in klinischen Studien, sondern auch für Patienten und Anwender in der täglichen Praxis darzu-
stellen. Hierbei sollte die Orientierung am Bedarf der Patienten und der Anwender unter realistischen 
Bedingungen erfolgen. 
 
 
Zu Artikel 1 Abs. 7: Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
 
Die Unternehmen der Medizintechnologie haben sich bisher aktiv an der Entwicklung von Qualitäts- 
parametern und -indikatoren beteiligt. Wir regen deshalb an, in Artikel 1 des Gesetzentwurfes den ge-
planten § 137a Abs. 7 SGB V um die Spitzenorganisationen der Medizinproduktehersteller zu ergänzen.  
 
Die Leistungserbringer im Hilfsmittelbereich haben sich mit ihren Versorgungsleistungen als wichtiger 
Faktor in der Versorgung mit Hilfsmitteln etabliert. Die untrennbar mit dem Hilfsmittel verbundenen 
Dienstleistungen dienen ebenfalls umfänglich der Qualitätssicherung. Schon seit längerem wird vom 
BVMed befürwortet, dass in der Hilfsmittelversorgung über Qualitätsindikatoren die Versorgungsquali-
tät definiert, gemessen und kontrolliert werden soll. Deshalb sind auch die maßgeblichen Spitzen-
organisationen der Leistungserbringer im Hilfsmittelbereich einzubeziehen. 
 
Wir schlagen hierfür folgende Formulierung vor: 
 
„§ 137a  
Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 
… 
(7) Bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 3 sind zu beteiligen: 
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1.  die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, 
2.  die Deutsche Krankenhausgesellschaft, 
3.  der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, 
4.  der Verband der privaten Krankenversicherung, 
5.  die Bundesärztekammer, die Bundeszahnärztekammer und die Bundespsychotherapeutenkammer, 
6.  die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, 
7.  die Spitzenorganisationen der Medizinproduktehersteller und die maßgeblichen Spitzenorganisa-

tionen der Leistungserbringer für den Hilfsmittelbe reich auf Bundesebene,  
8.  die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, 
9.  das Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung, 
10. die für die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe  

chronisch kranker und behinderter Menschen maßgeblichen Organisationen auf Bundesebene, 
11. der oder die Beauftragte der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und Patienten, 
12. zwei von der Gesundheitsministerkonferenz der Länder zu bestimmende Vertreter 

sowie 
13. die Bundesoberbehörden im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit, 

soweit ihre Aufgabenbereiche berührt sind.“ 
 
Bei Inhalten, deren technische Anwendung maßgeblich auf dem Einsatz eines Medizinproduktes beruht, 
sind auch die für die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maßgeblichen Spitzen-
organisationen der Medizinproduktehersteller einzubeziehen. Die Hersteller von Medizinprodukten sind 
bislang bereits bei der Entwicklung von Qualitätsparametern bzw. -indikatoren, z.B. im bisherigen 
AQUA-Qualitätssicherungsverfahren, aktiv beteiligt. Um diese Expertise auch für die Zukunft sicherzu-
stellen, ist die Einbeziehung des medizinisch-technischen Sachverstands der Medizinprodukteindustrie 
bei der Entwicklung der Inhalte der Qualitätssicherung erforderlich.  
 
 
Zu Artikel 16: Änderung des Medizinproduktegesetzes 
 
Die im BVMed - Bundesverband Medizintechnologie e.V. vertretenen Unternehmen bewerten die Ein-
führung eines Ordnungswidrigkeitentatbestandes für den Fall, dass die Aufbereitung von bestim-
mungsgemäß keimarmen oder steril zur Anwendung kommenden Medizinprodukten nicht den durch 
die Rechtsverordnung festgelegten Anforderungen entspricht, als sinnvoll. 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
BVMed – Bundesverband 
Medizintechnologie e.V. 
 

  
 
Joachim M. Schmitt       
Geschäftsführer         
Mitglied des Vorstands     
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A) Allgemeiner Teil  

Das mit dem Gesetzentwurf verbundene Ziel, die Finanzierungsgrundlagen der 
gesetzlichen Krankenversicherung  nachhaltig zu st!rken und auf eine dauerhaft 
solide Grundlage zu stellen, ist ein wichtiger Baustein f$r die Gew!hrleistung einer 
fl!chendeckenden und qualitativ hochwertigen Gesund heitsversorgung der Bev#lke-
rung. Die Krankenh!user begr$ûen die St!rkung der B eitragsautonomie der Kran-
kenkassen. Die Abschaffung des gesetzlich festgelegten Arbeitnehmer-
Zusatzbeitrages von 0,9 % f$hrt zu einer unmittelbaren Minderung des Beitragsauf-
kommens. Dies darf nicht zu Lasten der Finanzierungserfordernisse f$r die Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung und insbesondere der Krankenh!user 
geschehen. Auch muss ausgeschlossen sein, dass die gegebenenfalls erforderlichen 
Beitragssatzerh#hungen einzelner Krankenkassen mit Unwirtschaftlichkeitsargumen-
ten zu Lasten dieser Kassen verbunden werden. 

Mit der im Gesetzentwurf vorgesehenen Errichtung eines Institutes f!r Qualit"ts-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen  in der Tr!gerschaft der ge-
meinsamen Selbstverwaltung wird der organisatorische Rahmen f$r die Weiterent-
wicklung der Qualit!tssicherung gest!rkt und damit die Arbeit des Institutes nach 
§ 137a SGB V erweitert und verstetigt. Mit der neuen Finanzierungsregelung f$r das 
Institut wird die Beauftragung k$nftig nicht mehr durch Finanzierungsdebatten zwi-
schen Auftraggeber und Auftragnehmer erschwert. Die Krankenh!user begr$ûen 
diese Maûnahme ausdr$cklich. 

Die Krankenh!user stehen zur Transparenz und zur #f fentlichen Darstellung ihrer 
Qualit!t mit dem Ziel eines Wettbewerbs um gute Qua lit!t ihrer Leistungen, die auch 
f$r Patienten nachvollziehbar sein soll. Das neue Institut f$r Qualit!tssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen wird k$nftig durch die neutrale und interessen-
freie Darstellung von vergleichenden Qualit!tsinfor mationen in adressatengerechter 
Aufarbeitung einen wichtigen Stellenwert einnehmen. Dadurch werden die interes-
sengeleiteten Krankenhausportale der Krankenkassen $berfl$ssig, die Kassen soll-
ten daher von der Verpflichtung zur Ver#ffentlichung der Qualit!tsdaten entbunden 
werden. Unbedingt erforderlich ist auûerdem eine verbindliche Finanzierung der B$-
rokratiekosten und des Erf$llungsaufwandes der qualitativen Vorgaben in den Richt-
linien des G-BA. Dazu muss das neue Institut verpflichtet werden, die B$rokratiekos-
ten und den Erf$llungsaufwand der von ihm vorgeschlagenen Maûnahmen zu be-
rechnen, und es muss ein Verfahren zur Refinanzierung geschaffen werden.

Die in "nderungsantrag 5 vorgesehene Erg!nzung der gesetzlichen Vorgaben zur
Einrichtung von Schlichtungsaussch!ssen auf Landesebene  ist nicht geeignet, 
die grundlegenden Probleme der mit dem Beitragsschuldengesetz eingef$hrten Neu-
regelung des § 17c Abs. 4 sowie des Abs. 4b KHG zu beseitigen. Die DKG fordert 
daher weiterhin, die gesetzliche Vorgabe zur Einrichtung von Schlichtungsaussch$s-
sen auf Landesebene ersatzlos zu streichen.

Die ebenfalls in "nderungsantrag 5 geregelte Verl"ngerung der Optionsphase des 
neuen Entgeltsystems f!r die Psychiatrie und Psycho somatik (PEPP)  und die 
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damit einhergehende Verschiebung der verpflichtenden budgetneutralen- und Kon-
vergenzphase um zwei Jahre wird von den Krankenh!usern ausdr$cklich begr$ût. 
Die Bundesregierung und die Koalitionsfraktionen schaffen damit konstruktiv die er-
forderlichen Voraussetzungen f$r die Entwicklung eines der Besonderheiten der psy-
chiatrischen und psychosomatischen Leistungen angemessenen Entgeltkatalogs. 

Die Problematik der stark gestiegenen Pr!mien f$r d ie Haftpflichtversicherung im 
Gesundheitswesen  ist seit L!ngerem in der Diskussion. Es ist zu beg r$ûen, dass 
die Koalitionsfraktionen dieses Problem mit "nderun gsantrag 3 f$r den Bereich der 
Hebammen  l#sen wollen. Allerdings sehen sich auch die Krankenh!user mit stark 
steigenden Pr!mien f$r die Betriebshaftpflichtversi cherung konfrontiert, so dass auch 
an dieser Stelle dringender gesetzlicher Handlungsbedarf besteht. Notwendig sind 
L#sungen, die entweder den Anstieg der Pr!mien f$r die Betriebshaftpflichtversiche-
rung f$r Krankenh!user wirksam begrenzen oder aber den Krankenh!usern die Fi-
nanzierung der gestiegenen Haftpflichtversicherungspr!mien erm#glichen. 

Die in "nderungsantrag 4 vorgesehene Erg"nzung der DIMDI-Daten um ein Regi-
onalkennzeichen verbessert die Datenlage f$r die Versorgungsforschung und wird 
von den Krankenh!usern begr$ût. L!ngst $berf!llig i st allerdings die Aufnahme der 
Landeskrankenhausgesellschaften in den Kreis der direkt Nutzungsberechtigten der 
beim DIMDI gespeicherten Daten. Nicht zuletzt w!re dies ein wichtiger Schritt zur 
Sicherstellung einer gleichberechtigten Teilnahme der Landeskrankenhausgesell-
schaften in den Landesgremien zu sektoren$bergreifenden Versorgungsfragen nach 
§ 90a SGB V. 

&ber den Gesetzentwurf der Bundesregierung und die von den Koalitionsfraktionen 
eingebrachten "nderungsantr!ge hinaus besteht aus S icht der Krankenh!user weite-
rer gesetzlicher Handlungsbedarf, der kurzfristig im Gesetzgebungsverfahren zum 
GKV-FQWG umgesetzt werden sollte. Konkret betrifft dies kurzfristig erforderliche 
Korrekturen des mit dem Beitragsschuldengesetz besc hlossenen Hygienef$r-
derprogramms , das noch ungel#ste Problem der Refinanzierung der durch die 
Neonatologie-Richtlinie des G-BA f!r die Krankenh"u ser entstehenden Kosten
sowie die kurzfristig erforderliche Streichung der Begrenzung der ambulanten 
spezialfach"rztlichen Versorgung (ASV) auf schwere Verlaufsformen . Auch zu 
diesen Punkten nehmen die Krankenh!user im Folgende n Stellung. 
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B) Besonderer Teil 

I. Zum Gesetzentwurf der Bundesregierung (Drs. 18/1 307) 

a) Vorbemerkungen 

Die medizinischen Leistungen der Krankenh!user werd en schon heute in einem qua-
lit!tssichernden und qualit!tsf#rdernden Rahmen erb racht, der seinesgleichen welt-
weit sucht. Qualit!t und Qualit!tstransparenz haben f$r die deutschen Krankenh!u-
ser auch weiterhin einen sehr hohen Stellenwert. Art und Umfang der Regelungen 
des G-BA zur externen station!ren Qualit!tssicherun g sind  weltweit ohne Beispiel. 
Mit Hilfe strukturierter Dialoge im Sinne kollegialer Fachgespr!che werden notwendi-
ge Verbesserungsmaûnahmen eingeleitet und in den Folgejahren $berpr$ft. Das in-
terne Qualit!tsmanagement der Krankenh!user, das ei ne st!ndige Verbesserung der 
Abl!ufe in den Kliniken steuert, ist in der groûen Mehrzahl der Kliniken durch Zertifi-
zierungen $berpr$ft und ausgezeichnet. Allein 505 Kliniken sind durch das von der 
DKG, der Bundes!rztekammer, dem Deutschen Pflegerat, den Bundesverb!nden 
der Krankenkassen und dem Hartmannbund gemeinsam getragene KTQ-Verfahren 
zertifiziert, das speziell auf das Gesundheitswesen ausgerichtet ist und f$r die Kran-
kenh!user ein spezifisch zugeschnittenes Zertifizier ungsverfahren ihres Qualit!ts-
managements auf freiwilliger Basis anbietet. Die Krankenh!user setzen auch die 
Empfehlungen des Robert Koch-Institutes zum Umgang mit multiresistenten Erre-
gern um, ein Screening von Risikogruppen auf resistente Keime ist weitestgehend 
etabliert. Maûnahmen des klinischen Risikomanagements wie Fehlermeldesysteme, 
Armb!nder zur eindeutigen Patientenidentifikation oder ein ¹Time Outª vor Beg inn 
von Operationen werden zur Minimierung des Restrisikos eingesetzt. Insgesamt ha-
ben die Qualit!t der Behandlung und die Patientensicherheit in den Krankenh !usern 
in den letzten 10 Jahren einen Quantensprung gemacht. Auch werden hohe perso-
nelle und finanzielle Ressourcen in den Krankenh!us ern f$r Qualit!tssicherung und 
Qualit!tsmanagement eingesetzt.  

Gleichwohl stellen sich die Krankenh!user der Weiterentwicklung von Qua lit!tssiche-
rung und Transparenz sowie den Erfordernissen h#chstm#glicher Patientensicher-
heit. Dabei kann das vom G-BA zu gr$ndende neue Institut f$r Qualit!tssicherung
und Transparenz im Gesundheitswesen eine wesentliche Unterst$tzung sein. Die 
Krankenh!user haben ein hohes Interesse daran, die Ergebnisse ihrer Behandlun-
gen r$ckgemeldet zu bekommen. Nur so k#nnen weitere Qualit!tssicherungspotenti-
ale identifiziert und angegangen werden, und nur durch einen Vergleich der eigenen 
Leistungen mit den Leistungen anderer kann eine qualitative Einordnung der eigenen 
Leistung erfolgen. Die Krankenh!user stehen daher z ur Transparenz und zur #ffent-
lichen Darstellung ihrer Qualit!t mit dem Ziel eine s Wettbewerbs um gute Qualit!t 
ihrer Leistungen, die auch f$r Patienten nachvollziehbar sein soll. Das neue Institut 
f$r Qualit!tssicherung und Transparenz im Gesundhei tswesen wird k$nftig durch die 
neutrale und interessenfreie Darstellung von vergleichenden Qualit!tsinformationen 
in adressatengerechter Aufarbeitung einen wichtigen Stellenwert einnehmen. 
Dadurch werden die interessengeleiteten Krankenhausportale der Krankenkassen 
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$berfl$ssig, die Kassen sollten daher von der Verpflichtung zur Ver#ffentlichung der 
Qualit!tsdaten entbunden werden. 

Auff!llig im Entwurf des GKV-FQWG ist, dass die Kra nkenh!user trotz der bereits 
heute vorhandenen Regelungsdichte f$r Qualit!t erne ut im Mittelpunkt der gesetzlich 
vorgesehenen Maûnahmen stehen. Die f$r das neue Institut vorgesehenen Aufga-
ben sind wieder so ausgestaltet, dass sie den vertrags!rztlichen und den vertrags-
zahn!rztlichen Sektor in der Praxis kaum tangieren werden. Hier w!re nach Ein-
sch!tzung der DKG ein mutigerer Schritt zur Verbess erung der Ergebnisqualit!t auch 
im ambulanten Sektor dringend notwendig gewesen ± er fehlt.

Auch die Beseitigung der Hindernisse, die der weiterhin vom Gesetzgeber ge-
w$nschten sektoren$bergreifenden Qualit!tssicherung  im Wege stehen (z. B. die 
sektoren$bergreifende Angleichung bei der Kodierung von Diagnosen und Proze-
duren oder die Nutzbarkeit der elektronischen Gesundheitskarte als Instrument f$r 
die Ausl#sung von Dokumentationsverpflichtungen), wird durch das GKV-FQWG 
nicht angegangen.

Als zentraler Baustein der von der Bundesregierung initiierten Qualit! tsoffensive soll-
ten auch die nach § 135 Abs. 2 SGB V bisher von den Partnern der Bundesmantel-
vertr!ge auszuhandelnden Qualit!tsvoraussetzungen f$r !rztliche und zahn!rztliche 
Leistungen in die Regelungskompetenz des G-BA $berf$hrt werden. Nur so kann 
sichergestellt werden, dass die wesentlichen Qualit!tssicherungsmaûnahmen der 
ambulanten !rztlichen Versorgung nicht l!nger auûerhalb der nunmehr zentralen 
qualit!tssichernden Organisationsstrukturen von G-B A und neuem Qualit!tsinstitut 
festgelegt und durchgef$hrt werden. 

Schlieûlich fehlt auch eine Regelung, die eine verbindliche Finanzierung der B$rokra-
tiekosten und des Erf$llungsaufwandes der qualitativen Vorgaben in den Richtlinien 
des G-BA gew!hrleistet. Dazu muss das neue Institut  verpflichtet werden, die B$ro-
kratiekosten und den Erf$llungsaufwand der von ihm vorgeschlagenen Maûnahmen 
zu berechnen, und es muss ein Verfahren zur Refinanzierung geschaffen werden.
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b) Zu den geplanten Regelungen im Einzelnen 

Geplante Gesetzesformulierung: 

§ 137a 
Institut f!r Qualit"tssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 gr$ndet ein fachlich unabh!ngi-
ges, rechtsf!higes, wissenschaftliches Institut f$r Qualit!tssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen und ist dessen Tr!ger. Hie rzu errichtet er eine Stiftung 
des privaten Rechts. 

Stellungnahme:

Die DKG begr$ût die Verstetigung des Institutes nach § 137a als Stiftung in der Tr!-
gerschaft der Gemeinsamen Selbstverwaltung. Die Rechtsform einer Stiftung hat 
sich beim IQWiG bew!hrt. 

#nderungsvorschlag:

Keiner. 

Geplante Gesetzesformulierung (§ 137a Abs. 2 SGB V):

(2) Die Bestellung der Institutsleitung erfolgt innerhalb des Stiftungsvorstands im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium f$r Gesundheit, das in den Stiftungsvorstand 
einen Vertreter entsendet. 

Stellungnahme:

Die DKG geht davon aus, dass die Regelungen zum Stiftungsvorstand analog zum 
Stiftungsvorstand des IQWiG getroffen werden. Das Einvernehmen mit dem BMG 
zur Besetzung der Institutsleitung entspricht dem Vorgehen beim IQWiG. 

#nderungsvorschlag:

Keiner. 
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Geplante Gesetzesformulierung (§ 137a Abs. 3 SGB V):

(3) Das Institut arbeitet im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses an Maû-
nahmen zur Qualit!tssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualit!t im Ge-
sundheitswesen. Es soll insbesondere beauftragt werden, 

1. f$r die Messung und Darstellung der Versorgungsqualit!t m#glichst sekto-
ren$bergreifend abgestimmte Indikatoren und Instrumente zu entwickeln, 

2. die notwendige Dokumentation f$r die einrichtungs$bergreifende Qualit!ts-
sicherung unter Ber$cksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu 
entwickeln, 

3. sich an der Durchf$hrung der einrichtungs$bergreifenden Qualit!tssiche-
rung zu beteiligen und soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach 
Satz 3 einzubeziehen,  

4. die Ergebnisse der Qualit!tssicherungsmaûnahmen in geeigneter Weise 
und in einer f$r die Allgemeinheit verst!ndlichen F orm zu ver#ffentlichen, 

5. auf der Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualit!tsberichten der 
Krankenh!user ver#ffentlicht werden, einrichtungsbezogen vergleichende 
&bersichten $ber die Qualit!t in maûgeblichen Berei chen der station!ren 
Versorgung zu erstellen und diese in einer f$r die Allgemeinheit verst!ndli-
chen Form im Internet zu ver#ffentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6 sol-
len einbezogen werden, 

6. f$r die Weiterentwicklung der Qualit!tssicherung  zu ausgew!hlten Leistun-
gen die Qualit!t der ambulanten und station!ren Ver sorgung auf der Grund-
lage geeigneter Sozialdaten, die von den Krankenkassen nach § 299 Ab-
satz 1a unter Beachtung datenschutzrechtlicher Anforderungen $bermittelt 
werden, darzustellen; sowie 

7. Kriterien zur Bewertung von in der ambulanten und station!ren Versorgung 
verbreiteten Zertifikaten und Qualit!tssiegeln zu e ntwickeln und anhand 
dieser Kriterien $ber deren Aussagekraft in einer f$r die Allgemeinheit ver-
st!ndlichen Form zu informieren.

In den F!llen, in denen weitere Einrichtungen an de r Durchf$hrung der verpflichten-
den Maûnahmen der Qualit!tssicherung nach § 137 Abs atz 1 Satz 1 Nummer 1 mit-
wirken, haben diese dem Institut nach Absatz 1 auf der Grundlage der Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungs$bergreifenden Qualit!tssi-
cherung die f$r die Wahrnehmung seiner Aufgaben nach Satz 2 erforderlichen Daten 
zu $bermitteln. 

Stellungnahme:

Die Weiterf$hrung der bisherigen Aufgaben des Institutes nach § 137a (Nrn 1-4) wird 
begr$ût.

Zu Nr. 5:
Die Krankenh!user bekennen sich zur Transparenz und  zur #ffentlichen Darstellung 
ihrer Qualit!t, die auch f$r Patienten nachvollzieh bar sein soll. Das neue Institut f$r 
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Qualit!tssicherung und Transparenz im Gesundheitswe sen muss die ihm vorliegen-
den Informationen k$nftig neutral und interessenfrei darstellen und adressatenge-
recht aufarbeiten. Dies ist zu begr$ûen. Allerdings wird dadurch eine doppelte Be-
richterstattung etabliert. Die Krankenkassen sollten daher von der Verpflichtung zur 
Ver#ffentlichung der Qualit!tsdaten entbunden werde n, zumal diese Krankenhaus-
portale ohnehin von spezifischen Interessen gepr!gt  sind. Die Verpflichtung zur Ver-
#ffentlichung der Qualit!tsberichte muss daher auf das Institut nach § 137a $bertra-
gen werden. 

Es sollte aber klargestellt werden, dass die Sozialdaten nach Nr. 6 in die Verglei-
chenden &bersichten, nicht aber in die Qualit!tsber ichte der einzelnen Krankenh!u-
ser einbezogen werden sollen. Dies ist auch der Begr$ndung zu entnehmen. 

Nicht zielf$hrend ist, dass diese Regelung ausschlieûlich auf den station!ren Bereich 
beschr!nkt wird. Auch die Qualit!t der ambulanten L eistungserbringung von Ver-
trags(zahn)!rzten sollte allgemeinverst!ndlich und unter Einbeziehung von Sozialda-
ten, die die Krankenkassen zur Verf$gung stellen, #ffentlich transparent und ver-
gleichbar gemacht werden.  

Zu Nr. 6:
Die Einbeziehung von Sozialdaten, die von den Krankenkassen nach § 299 Absatz 
1a $bermittelt werden, in die Weiterentwicklung der Qualit!tssicherung wird begr$ût. 
Zur Vergleichbarkeit von ambulanten und station!ren Leistungen m$ssten Kodier-
vorschriften auch in der vertrags!rztlichen und der  selektivvertraglich geregelten 
Versorgung verpflichtend angewendet werden. Nur so kann die Transparenz-
Asymmetrie zwischen ambulanter und station!rer Vers orgung $berwunden werden. 

Zu Nr. 7:
Die Entwicklung von Kriterien zur Bewertung von in der ambulanten und station!ren 
Versorgung verbreiteten Zertifikaten und Qualit!tss iegeln und die allgemein ver-
st!ndliche Information $ber deren Aussagekraft wird  begr$ût. Das Institut sollte mehr 
Transparenz $ber den Gehalt der unterschiedlichen Zertifikate schaffen. 

#nderungsvorschlag:

5. auf der Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualit!tsberichten der Kran-
kenh!user ver"ffentlicht werden,  einrichtungsbezogen vergleichende &bersich-
ten $ber die Qualit!t in maûgeblichen Bereichen der  station!ren  Versorgung 
auch sektoren#bergreifend  zu erstellen und diese in einer f$r die Allgemeinheit 
verst!ndlichen Form im Internet zu ver#ffentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6 
sollen in die vergleichenden $bersichten  einbezogen werden, 

6. f$r die Weiterentwicklung der Qualit!tssicherung  zu ausgew!hlten Leistungen die 
Qualit!t der ambulanten und station!ren Versorgung auf der Grundlage nach Ko-
diervorschriften erhobener  geeigneter Sozialdaten, die von den Krankenkassen 
nach § 299 Absatz 1a unter Beachtung datenschutzrechtlicher Anforderungen 
$bermittelt werden, darzustellen; 
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"nderung § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 (letzter Satz):
Er ist $ber den in dem Beschluss festgelegten Empf! ngerkreis hinaus auch von den 
Landesverb!nden der Krankenkassen und den Ersatzkas sen vom Institut nach 
§ 137a im Internet zu ver#ffentlichen. 

"nderung von § 137 Abs. 3 Satz 4:  
Zum Zwecke der Erh#hung von Transparenz und Qualit!t der station!ren  Versor-
gung k"nnen die Kassen!rztlichen Vereinigungen sowie die  Krankenkassen 
und ihre Verb!nde kann das Institut nach § 137a Kran kenh!user, %rzte und
Versicherte auf der Basis der Ergebnisse der Qualit!tssicherung smaûnahmen 
nach Nummer 4  auch vergleichend $ber die Qualit!tsmerkmale von %rzten und 
Krankenh!usern  informieren und Empfehlungen aussprechen. 

Geplante Gesetzesformulierung (§ 137a Abs. 4 SGB V):

(4) Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen, das Bundes-
ministerium f$r Gesundheit und die f$r die Wahrnehmung der Interessen der Patien-
tinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
schen k#nnen die Beauftragung des Instituts beim Gemeinsamen Bundesausschuss 
beantragen. Das Bundesministerium f$r Gesundheit kann das Institut unmittelbar mit 
Untersuchungen und Handlungsempfehlungen zu den Aufgaben nach Absatz 3 f$r 
den Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragen. Das Institut kann sich auch ohne 
Beauftragungen mit Fragestellungen der Aufgaben nach Absatz 3 befassen; der Vor-
stand nach Absatz 2 ist hier$ber unverz$glich zu informieren. Die Ergebnisse der 
Arbeiten nach Satz 3 sind dem Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Bundes-
ministerium f$r Gesundheit vor der Ver#ffentlichung vorzulegen. 

Stellungnahme:

Die Beauftragung des Institutes f$r Qualit!tssicher ung und Transparenz im Gesund-
heitswesen durch die Tr!ger des G-BA und die Patien tenvertreter in der Form eines 
Antrags an den G-BA entspricht der bisher $blichen Vorgehensweise und ist richtig. 
Eine &bersteuerung des G-BA durch direkte Beauftragung des Institutes durch das 
BMG sollte nur in begr$ndeten F!llen erfolgen. Aus Gr$nden der Kapazit!t und des 
sparsamen Umgangs mit Ressourcen sollte eine Befassung des Institutes mit Aufga-
ben ohne Beauftragung durch den G-BA nur in vom Vorstand genehmigten F!llen 
erfolgen. F$r die Kontrollfunktion des Vorstandes reicht hier eine reine Informations-
pflicht nicht aus, sondern es muss f$r den Vorstand auch eine aktive Handlungsm#g-
lichkeit zur strategischen Priorit!tensetzung beste hen. 

#nderungsvorschlag:

Satz 3 wird wie folgt ge!ndert: 
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Das Institut kann sich auch ohne Beauftragungen mit Fragestellungen der Aufgaben 
nach Absatz 3 befassen; der Vorstand nach Absatz 2 ist hier#ber unverz#glich zu 
informieren muss dies zuvor genehmigen .

Geplante Gesetzesformulierung (§ 137a Abs. 5 SGB V):

(5) Zur Erledigung der Aufgaben nach Absatz 3 kann das Institut im Einvernehmen 
mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss Forschungs- und Entwicklungsauftr!ge an 
externe Sachverst!ndige vergeben. 

Stellungnahme:

Die Regelung ist sinnvoll insbesondere zur Einbindung von Spezialkenntnissen und 
bei Erreichen von Kapazit!tsgrenzen. 

#nderungsvorschlag:

Keiner. 

Geplante Gesetzesformulierung (§ 137a Abs. 6 SGB V):

(6) Bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 3 sind die Kassen!rztlichen Bundes-
vereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bundes!rzte-
kammer, die Bundeszahn!rztekammer, die Bundespsycho therapeutenkammer, die 
Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, die wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften, die f$r die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen 
und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen 
maûgeblichen Organisationen auf Bundesebene sowie der oder die Beauftragte der 
Bundesregierung f$r die Belange der Patientinnen und Patienten zu beteiligen. 

Stellungnahme:

Die Regelung ist sinnvoll, um zu vermeiden, dass die Abwicklung von Auftr!gen auf-
grund von Missverst!ndnissen nicht in der vom Auftr aggeber beabsichtigten Weise 
erfolgt. Eine regelm!ûige Kommunikation zwischen de m Institut nach § 137a und 
dem G-BA auch in der Phase der Abarbeitung des Auftrages hat sich in der Vergan-
genheit bew!hrt. 

#nderungsvorschlag:

Keiner. 
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Geplante Gesetzesformulierung (§ 137a Abs. 7 SGB V):

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut nach Absatz 1 oder eine 
andere an der einrichtungs$bergreifenden Qualit!tss icherung beteiligte Stelle beauf-
tragen, auf Antrag die im Rahmen der verpflichtenden Maûnahmen der einrichtungs-
$bergreifenden Qualit!tssicherung nach § 137 Absatz  1 Satz 1 Nummer 1 erhobe-
nen Daten auszuwerten und die Auswertungsergebnisse f$r Zwecke der wissen-
schaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung der Qualit!tssicherung in anony-
misierter Form zu $bermitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt hierf$r in 
der Verfahrensordnung unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften und des 
Gebots der Datensicherheit ein transparentes Verfahren sowie Bestimmungen zur 
Erstattung der aufgrund des Antrags entstandenen Kosten einschlieûlich der zu zah-
lenden Vorsch$sse. § 91 Absatz 5a gilt entsprechend. Das Verfahren nach Satz 2 
beinhaltet insbesondere die Pr$fung des berechtigten Interesses des Antragstellers 
an den Auswertungsergebnissen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur Ver-
besserung des Datenschutzes und der Datensicherheit das f$r die Wahrnehmung 
der Aufgabe nach Satz 1 notwendige Datenschutzkonzept regelm!ûig durch unab-
h!ngige Gutachter pr$fen und bewerten zu lassen; das Ergebnis der Pr$fung ist zu 
ver#ffentlichen.

Stellungnahme:

Es ist sinnvoll, den beim Institut gesammelten Datenschatz auch f$r die wissen-
schaftliche Forschung und die Weiterentwicklung der Qualit!tssicherung anonymi-
siert zur Verf$gung zu stellen. Die Beauftragung hierzu durch den G-BA nach einem 
reglementierten Verfahren stellt sicher, dass die Qualit!t der Forschungsprojekte 
gew!hrleistet ist. Die regelm!ûige &berpr$fung des zugeh#rigen Datenschutzkon-
zeptes gew!hrleistet Datenschutz und Datensicherhei t. 

#nderungsvorschlag:

Keiner. 

Geplante Gesetzesformulierung (§ 137a Abs. 8 SGB V):

(8) F$r die Finanzierung des Instituts nach Absatz 1 gilt § 139c entsprechend. 

Stellungnahme:

Die Finanzierung analog dem IQWiG ist folgerichtig. Sie befreit die Auftragsvergabe 
von direkten Finanzierungsabh!ngigkeiten. 
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#nderungsvorschlag:

Keiner. 

Geplante Gesetzesformulierung: 

Artikel 14 Inkrafttreten, Auûerkrafttreten 

(3) Artikel 1 Nummer 1 und Artikel 13 treten am Tag nach der Verk$ndung in Kraft. 

Stellungnahme:

Ein m#glichst fr$hzeitiges Inkrafttreten wird begr$ût, da damit die zeitnahe Gr$ndung 
des Institutes f$r Qualit!tssicherung und Transpare nz im Gesundheitswesen m#glich 
wird. Aus der Gesetzesbegr$ndung ist zu entnehmen, dass der Gesetzgeber damit 
rechnet, dass das AQUA-Institut im Rahmen einer &bergangsregelung noch bis En-
de 2016 t!tig sein soll. Eine entsprechende Verl!ng erung des Vertragswerkes zwi-
schen dem G-BA und AQUA m$sste ausgehandelt werden. Die Arbeiten des G-BA 
an einer Ausschreibung des Institutes nach altem Recht sind damit obsolet. 

#nderungsvorschlag:

Keiner. 
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c) Weiterer Regelungsbedarf im Zusammenhang mit dem  Institut f!r Qualit"ts-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 

1. Evaluation der Qualit"tssicherungsrichtlinien de s G-BA: 

Nach § 137b SGB V hat der Gemeinsame Bundesausschuss eingef$hrte Qualit!tssi-
cherungsmaûnahmen auf ihre Wirksamkeit hin zu bewerten. Die Evaluation der in 
den Richtlinien zur Qualit!tssicherung vorgegebenen  Maûnahmen sollte das Institut 
f$r Qualit!tssicherung und Transparenz im Gesundhei tswesen $bernehmen, da die-
ses Institut aufgrund seines Datenbestandes hierzu in besonderem Maûe geeignet 
ist.

#nderungsvorschlag (§ 137a Abs. 3): 

6. f$r die Weiterentwicklung der Qualit!tssicherung  zu ausgew!hlten Leistungen die 
Qualit!t der ambulanten und station!ren Versorgung auf der Grundlage geeign e-
ter Sozialdaten, die von den Krankenkassen nach § 299 Absatz 1a unter Beach-
tung datenschutzrechtlicher Anforderungen $bermittelt werden, darzustellen; so-
wie 

7. Kriterien zur Bewertung von in der ambulanten und station!ren Versorgung ver-
breiteten Zertifikaten und Qualit!tssiegeln zu entw ickeln und anhand dieser Krite-
rien $ber deren Aussagekraft in einer f$r die Allgemeinheit verst!ndlichen Form zu 
informieren sowie 

8. eine Evaluation der in den Richtlinien des G-BA vorgegebenen Maûnahmen 
zur Qualit!tssicherung durchzuf#hren. 

2. Finanzierung der durch die Richtlinien des G-BA hervorgerufenen B!rokra-
tiekosten und des aus den Richtlinien erwachsenden Erf!llungsaufwandes 

Die DKG fordert mit Nachdruck, die gesetzlichen Grundlagen bis Mitte des Jahres 
2014 zu schaffen, sodass die durch G-BA-Richtlinien verursachten Kosten sp!tes-
tens in den Krankenhausbudgets f$r das Jahr 2015 ber$cksichtigt werden k#nnen. 
Als systemkonforme L#sung wird die Einf$hrung eines Zuschlages f$r den durch den 
G-BA veranlassten Mehraufwand vorgeschlagen. 

Nach der Systematik des DRG-Systems gehen Ver!nderu ngen der Kosten in den 
Krankenh!usern trotz j!hrlicher Weiterentwicklung d es Entgeltkataloges erst mit ei-
nem Zeitverzug von mindestens zwei Jahren in die Bewertungsrelationen der Fall-
pauschalen ein. Da bei der Katalogentwicklung zur Vermeidung von reinen Katalog-
effekten durch die Umstellung auf eine neue Version die Summe der Bewertungsre-
lationen $ber alle Krankenh!user konstant gehalten wird, wirken sich Kostenentwick-
lungen nur auf das Verh!ltnis der Bewertungsrelatio nen untereinander aus. Zus!tzli-
che Finanzmittel werden durch die Katalogentwicklung grunds!tzlich nicht bereitge-
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stellt. Entsprechend der Systematik des DRG-Systems und der diesbez$glichen ge-
setzlichen Regelungen sind Kostenentwicklungen $ber die Landesbasisfallwerte zu 
ber$cksichtigen. 

Damit der Mehraufwand f$r die fristgerechte Umsetzung von G-BA-Richtlinien zeit-
nah finanziert werden kann, sind als Soforthilfe nach Verabschiedung einer Richtlinie 
Zuschl!ge f$r die betroffenen Krankenh!user erforde rlich. Den Vertragsparteien auf 
der Ortsebene muss die M#glichkeit er#ffnet werden, $ber den krankhausspezifi-
schen Mehrbedarf zu verhandeln. Sobald sich die Kostensteigerungen in den Bewer-
tungsrelationen abbilden, k#nnen die entsprechenden Zuschlagsanteile entfallen. 
Das nicht mehr erforderliche Zuschlagsvolumen muss jedoch aufgrund der oben be-
schriebenen Systematik des DRG-Finanzierungssystems zeitgleich in die Landesba-
sisfallwerte $berf$hrt werden. Die praktische Umsetzung der &berf$hrung sollte zwi-
schen den Verhandlungsparteien auf der Landesebene abgestimmt werden. 

Auch eine Regelung f$r den Geltungsbereich der BPflV ist erforderlich, da die Anfor-
derungen des G-BA grunds!tzlich auch f$r alle psych iatrischen und psychosomati-
schen Einrichtungen gelten. 

#nderungsvorschlag:

1.  Gesetzliche Verankerung eines G-BA-Zuschlages im KHEntgG: 

Neuer Absatz 7 in ¹§ 5 Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschl!genª: 

(7) Zur Finanzierung des Mehraufwandes zur Umsetzung von Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 
Zuschl!ge auf der Grundlage der Vorgaben dieses Ges etzes. 

2.  Regelung zur &berf$hrung in den Landesbasisfallwert (KHEntgG): 

Neue Nr. 7 in Abs. 3 des § 10 KHEntgG ¹Vereinbarung auf Landesebeneª: 

(3) Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu ber$cksichtigen: 
¼
7. erh#hend die Summe der Anteile der Zuschl!ge nac h § 5 Absatz 7, die nach 
Abbildung des Mehraufwandes zur Umsetzung von Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses in den Entgeltkatalogen nicht mehr durch die Ver-
tragsparteien nach § 11 vereinbart werden. 

3.  Gesetzliche Verankerung eines G-BA-Zuschlages in der BPflV: 

Erg!nzung in § 3 Abs. 2 der BPflV ¹Vereinbarung ein es Gesamtbetrags f$r die 
Jahre 2013 bis 2016ª (bzw. f$r die Dauer der budgetneutralen Phase): 

(2) Ab dem krankenhausindividuellen Einf$hrungsjahr bis zum Jahr 2016 ist f$r 
ein Krankenhaus ein Gesamtbetrag in entsprechender Anwendung des § 6 Ab-
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satz 1 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember 2012 geltenden 
Fassung zu vereinbaren, mit der Maûgabe, dass anstelle der Ver!nderungsrate 
nach § 6 Absatz 1 Satz 3 der Bundespflegesatzverordnung in der am 31. De-
zember 2012 geltenden Fassung der Ver!nderungswert nach § 9 Absatz 1 
Nummer 5 als maûgebliche Rate f$r den Anstieg des Gesamtbetrags gilt und der 
Mehraufwand zur Umsetzung von Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zu ber$cksichtigen ist; 

Die erforderlichen Anpassungen der BPflV ab Eintritt in die Konvergenz m$ssen 
noch zu einem sp!teren Zeitpunkt geregelt werden. 

4.  Gesetzliche Verpflichtung des G-BA zur Sch!tzung des Erf$llungsa ufwandes im 
SGB V: 

Neufassung des § 91 Abs. 10 SGB V ¹Gemeinsamer Bundesausschussª 

¹(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat sp!testens ab dem 1. September 
2014 den infolge seiner Beschl$sse zu erwartenden Erf$llungsaufwand zu ermit-
teln und stellt diesen in der Begr$ndung des jeweiligen Beschlusses nachvoll-
ziehbar dar. Die Ermittlung des Erf$llungsaufwandes richtet sich nach den §§ 2 
und 8 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Normenkontrollrates in 
Verbindung mit dem Leitfaden des Statistischen Bundesamtes zur Ermittlung und 
Darstellung des Erf$llungsaufwandes in Regelvorhaben der Bundesregierung in 
seiner jeweils g$ltigen Fassung und umfasst auch die Ermittlung der infolge der 
Beschl$sse des Gemeinsamen Bundesausschusses zu erwartenden B$rokratie-
kosten. Das N!here zur Ermittlung des Erf$llungsauf wandes regelt der Gemein-
same Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.ª 
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II. Zu #nderungsantrag 5 (Ausschussdrucksache 18(14 )0030.5)

a) Zum Schlichtungsausschuss auf Landesebene 

Geplante Gesetzesformulierung: 

Artikel 16a 
#nderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

§ 17c KHG 
Pr!fung der Abrechnung von Pfleges"tzen, Schlichtun gsausschuss 

Absatz 4:

Die Landesverb!nde der Krankenkassen und die Ersatz kassen vereinbaren mit der 
Landeskrankenhausgesellschaft die n!heren Einzelhei ten zum Verfahren des 
Schlichtungsausschusses sowie Regelungen zur Finanzierung der wahrzuneh-
menden Aufgaben. Kommt keine Vereinbarung zustande,  entscheidet die 
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 auf Antrag einer Vertragspartei. Wenn bis 
zum 31. August 2014 kein Schlichtungsausschuss anru fbar ist, ist die Aufgabe 
des Schlichtungsausschusses bis zu seiner Bildung # bergangsweise von der 
Schiedsstelle nach  § 18a Absatz 1 wahrzunehmen. F# r diese Zeit kann die 
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 unter Ber#cksicht igung der Vorgaben von 
Satz 3 einen vorl!ufigen Schlichtungsausschuss einr ichten.  

Stellungnahme:

Die gesetzliche Vorgabe zur Einrichtung von Schlichtungsaussch$ssen auf Landes-
ebene muss ersatzlos gestrichen werden.  

Die grundlegenden Probleme der Neuregelung des § 17c Abs. 4 sowie des Abs. 4b 
KHG sind bereits in zwei gemeinsamen Schreiben des GKV-Spitzenverbandes und 
der DKG an das BMG (02.08.2013 sowie 08.04.2014) dargelegt worden. Als kosten-
g$nstigste, effektivste und am schnellsten umzusetzende L#sung haben beide Spit-
zenverb!nde vorgeschlagen, die Regelung zu den Land esschlichtungsaussch$ssen 
ersatzlos zu streichen.

Die Spitzenverb!nde haben in ihren Schreiben dargel egt, warum bisher keine 
Schlichtungsaussch$sse auf Landesebene errichtet worden sind. Ein ordnungsge-
m!ûes Funktionieren der Schlichtungsaussch$sse auf Landesebene erfordert ein 
erhebliches Potenzial an personellen und sachlichen Mitteln. Gehe man von 18,6 
Mio. station!ren F!llen, einer durchschnittlichen P r$fquote von 12 % und einem so-
zialgerichtlichen Potenzial von 8,7 % (Quelle: Fr$hjahrsumfrage 2013 von medin-
foweb.de), ergeben sich nahezu 195.000 potenzielle Streitverfahren pro Jahr. Da der 
durchschnittliche Streitwert aktuell bei 1.295 ' und damit unterhalb des Schwellen-
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wertes von 2.000 ' liegt, muss ein Groûteil dieser ca. 195.000 Streitverfahren zwin-
gend zun!chst ein Verfahren vor einem Schlichtungsa usschuss auf Landesebene 
durchlaufen. Neben den erheblichen organisatorischen Problemen, der schwierigen 
Rekrutierung qualifizierten Personal etc. wird auch die Sinnhaftigkeit dieser Regelung 
angezweifelt. Die Aufgabe der Streitschlichtung aus dem Einzelfall den Landesver-
b!nden zu $bertragen, bedeutet, diese mit dem Tages gesch!ft und der regulativen 
Abwicklung dieses Streitpotenzials zu betrauen. Diese Aufgaben sind dort sachfremd 
angesiedelt, da nur $bergeordnete Landesinteressen von den Landesverb!nden 
wahrgenommen werden sollen.

Die aus den dargestellten Gr$nden nachvollziehbare, fl!chendeckende Nichtexistenz 
von Schlichtungsaussch$ssen auf Landesebene ist aus verfassungsrechtlichen 
Gr$nden besonders heikel. Da § 17c Abs. 4b S. 3 KHG vorschreibt, dass Klagen zur 
Geltendmachung von aufgrund einer MDK-Pr$fung festgestellten Forderungen bis zu 
einer H#he von 2.000 ' zwingend die Durchf$hrung ein es Schlichtungsverfahrens 
auf Landesebene voraussetzen, eine Klage ansonsten unzul!ssig ist, ist es einer 
anspruchsberechtigten Partei momentan nicht m#glich, zur Durchsetzung eines ihr 
zustehenden Anspruchs wirksam eine Klage vor einem Sozialgericht zu erheben. 
Dies bedeutet, dass in dem weit $berwiegenden Teil der Streitverfahren den Kran-
kenh!usern momentan der Rechtsweg zu den Sozialgeri chten verbaut ist. Dies ist 
mit der durch Art. 19 Abs. 4 GG gew!hrleisteten Rec htsweggarantie nicht zu verein-
baren.

Die mitberatenden Aussch$sse des Bundesrates empfehlen dem Bundesrat f$r seine 
Sitzung am 23.05.2014 zudem ebenfalls die ersatzlose Streichung der Vorschrift. 
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b) Zur Verl"ngerung der Optionsphase des Psych-Entg eltsystems  

Geplante Gesetzesformulierung: 

Artikel 16a 
#nderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

Verl!ngerung der Optionsphase des Psych-Entgeltsyst ems 
"nderungen zu Nr. 2 a und b 

Artikel 16b 
#nderung der Bundespflegesatzverordnung 

Verl!ngerung der Optionsphase des Psych-Entgeltsyst ems 
"nderungen zu Nr. 1 bis 8 

Stellungnahme:

(Da es sich $berwiegend um "nderungen der Jahreszah len aufgrund der Verl!nge-
rung der Options- und Anpassung der folgenden Einf$hrungsphasen handelt, wird 
von einer paragraphenbezogenen Stellungnahme Abstand genommen.) 

Verl!ngerung der Optionsphase und Anpassung der fol genden Einf$hrungsphasen:

Die DKG begr$ût die Verl!ngerung der Optionsphase u nd eine Verschiebung der 
verpflichtenden budgetneutralen- und Konvergenzphase um zwei Jahre. 

Nach aktueller Rechtslage ist die Scharfschaltung des Systems mit dem Eintritt in die 
Konvergenzphase zum 01. Januar 2017 vorgesehen. Allerdings f$hrt bereits die ± 
nach den derzeitigen gesetzlichen Vorgaben ± f$r den 01. Januar 2015 vorgesehene 
budgetneutrale Phase zu Erl#sauswirkungen (budgetneutral bedeutet nicht erl#s-
neutral). Aus der neuen Verg$tungssystematik ergeben sich schwer zu kalkulierende 
Risiken, die sich auch auf den Erl#s auswirken k#nnen und den Krankenh!usern 
nicht ausreichend ausgeglichen werden. Ein Start in die verpflichtende budgetneutra-
le Phase h!tte zudem bedeutet, dass alle circa 570 psychiatrischen und psychoso-
matischen Einrichtungen und Fachabteilungen ihre Budgets und ca. 1 Mio. Behand-
lungsf!lle auf Basis der neuen, komplizierten Verg$ tungsregelungen und auf Basis 
eines in seinen Grundlagen nahezu vollst!ndig $bera rbeiteten Kataloges im Herbst 
2014 verhandeln m$ssten. Dies kann die $berwiegende Zahl der Krankenh!user de-
finitiv nicht leisten. Die Gr$nde hierf$r liegen in der Problematik der prospektiven 
Leistungsplanung f$r 2015, insbesondere f$r die neuen ¹Elementeª und Anforderun-
gen und dem daf$r zur Verf$gung stehenden Zeitfenster und lassen sich u. a. an fol-
genden Punkten festmachen: 

�x Die externen Voraussetzungen werden fr$hestens im November 2014 vorliegen. 
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�x Die erstmalige &berf$hrung der bisher vereinbarten Leistungen in das neue 
PEPP-System ist von weitreichende Bedeutung f$r die Budgets der kommenden 
Jahre und muss daher entsprechend zuverl!ssig sein.  

�x Die OPS-Dokumentation f$r eine gesonderte Abrechnung (neue Anforderung an 
die Dokumentation) der Intensiv- und 1:1 Betreuungstage ist ggf. noch nicht aus-
reichend. 

�x Die Abbildung des bisherigen Leistungsspektrums auf Grundlage der Daten 
2013/2014 im neuen System und die Auswirkungen der neuen Regelungen auf 
die Leistungsentwicklung im Jahr 2015 ist vielfach schlecht einsch!tzbar. 

�x Im Vergleich zum PEPP-Katalog 2014 f$hren die neuen Regelungen f$r 2015 zu 
einer grundlegenden Neubewertung der Leistungen eines Krankenhauses (Pati-
entenstruktur, Kurz-/Langlieger, Entlassungstage, Intensivtage etc.). 

�x Auch die bereits optierenden Einrichtungen m$ssen eine grundlegend neue Leis-
tungsplanung durchf$hren. Hier kommt auch noch die bislang ungel#ste Proble-
matik der Jahres$berlieger aus dem PEPP-System 2014 hinzu. 

Mit der Vereinbarung zur Weiterentwicklung des pauschalierenden Entgeltsystems 
f$r psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen gem!û § 17d KHG vom 
01.04.2014 haben sich die Selbstverwaltungsparteien auf grundlegende "nderungen 
der Katalogentwicklung verst!ndigt. Dieses ist im R ahmen der Systementwicklung 
ein wichtiger aber nur ein erster Schritt. Das InEK ist weiterhin grunds!tzlich zur Pr$-
fung und sachgerechten Weiterentwicklung des Entgeltkataloges von den Selbstver-
waltungspartnern beauftragt. Dabei sind weitere Leistungen, die erg!nzend zu den 
Tagespauschalen gesondert zu finanzieren sind, zu identifizieren. Insbesondere f$r 
die Kinder- und Jugendpsychiatrie, die Psychosomatik aber auch weitere Leistungen 
der Psychiatrie m$ssen dar$ber hinaus geeignete Beschreibungen entwickelt bzw. 
die vorhandenen Leistungsbeschreibungen angepasst werden. Diese erforderlichen 
Weiterentwicklungen k#nnen sich aufgrund der zeitlichen Abh!ngigkeiten fr$hestens 
im PEPP-Katalog f$r das Jahr 2017 widerspiegeln. 

Der Neustart der Katalogentwicklung sowie die bestehenden Anpassungsbedarfe in 
den n!chsten Jahren macht die im Gesetzentwurf gepl ante Verschiebung der ver-
pflichtenden budgetneutralen Phase um zwei Jahre auf den 01. Januar 2017 erfor-
derlich. Die gewonnene Zeit sollte genutzt werden, um grundlegende Fragen wie 
z. B. zur regionalen Versorgungsverpflichtung zu kl!ren. F$r die Akzeptanz des Sys-
tems spielt dies eine groûe Rolle.

"nderung des § 3 Abs. 2 Bundespflegesatzverordnung 
M#glichkeit der Vereinbarung eines Gesamtbetrages in zweifacher H#he der im Jahr 
2015 und 2016 geltenden Obergrenze 

Die M#glichkeit f$r die Optionsh!user, gem!û § 3 Ab s. 2 Bundespflegesatzverord-
nung einen Gesamtbetrag in zweifacher H#he der im Jahr 2015 und 2016 geltenden 
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Obergrenze mit den Kostentr!gern zu vereinbaren, bi etet einen guten Anreiz f$r ei-
nen fr$hzeitigen Umstieg in das neue System. Zu begr$ûen ist hierbei, dass Fach-
krankenh!user oder Fachabteilungen an allg. Kranken h!usern, die bereits in den 
Jahren 2014 oder 2015 optiert haben, in diese Regelung einbezogen sind. 

In Vorbereitung auf die Systemumstellung stehende Krankenh!user und Fachabtei-
lungen wird damit gesetzlich die M#glichkeit gegeben, die, durch den Umstieg not-
wendigen Mehrkosten f$r Personal (Medizincontroller, Dokumentationsassistenten 
u. !.), Organisations- und Dokumentationsver!nderun gen, EDV-Aufwand etc. auszu-
gleichen. 

Geplante Gesetzesformulierung: 

Artikel 16 c 
#nderung des Psych-Entgeltgesetzes 

In Artikel 8 Absatz 3 des Psych-Entgeltgesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBl I S. 1613) 
wird die Angabe ¹2017ª durch die Angabe ¹2019ª ersetzt.* 

Stellungnahme:

Die DKG begr$ût diese Folge!nderung der zeitlichen Anpassung der Aufhebung der 
Psychiatrie Personalverordnung (PsychPV) an die Verl!ngerung der Einf$hrungs-
phase des neuen Entgeltsystems. 

Da die Budgetverhandlungen in der budgetneutralen Phase noch auf der Grundlage 
der BPflV in der alten Fassung zu f$hren sind, ist die Anwendung der Psych-PV bis 
einschlieûlich des Jahres 2018 zwingend.  

Dar$ber hinaus ist es aus Sicht der DKG f$r das Gesamtsystem wesentlich, dass 
sp!testens bis zum Eintritt in die Konvergenzphase die Umsetzung und Refinanzie-
rung der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) gesichert ist, um nicht bereits 
mit einer Unterfinanzierung in das neue Finanzierungssystem zu starten. 

Im Anschluss an die budgetneutrale Phase muss im Rahmen einer gesetzlichen An-
schlussregelung zudem gew!hrleistet werden, dass auch die zuk$nftige Entwicklung 
der Personalkosten in voller H#he refinanziert wird. Dazu muss insbesondere die aus 
dem DRG-System bekannte ¹doppelte Degressionª mit dem preissenkenden Effekt 
zus!tzlicher Leistungsbedarfe ausgeschlossen werden . Zus!tzlich erforderliche Be-
handlungsleistungen d$rfen nicht nur anteilig bzw. zu Lasten der $brigen Einrichtun-
gen finanziert werden. Dies trifft auch f$r die Bewertung der zus!tzlichen Leistungen 
in der Konvergenzphase zu, die deutlich unter dem derzeitigen Niveau liegt. 

Diese Anpassungen der gesetzlich vorgegebenen Finanzierungsregelungen sind f$r 
die Akzeptanz des Systems und die Sicherung der psychiatrischen und psychosoma-
tischen Versorgungsqualit!t unbedingt notwendig. 
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c) Weiterer Regelungsbedarf im Zusammenhang mit der  Verschiebung der 
Aufhebung der Psychiatrie Personalverordnung

Maûnahmen zur Qualit"tssicherung in der psychiatris chen und psychosomati-
schen Versorgung: 

Stellungnahme:

Nach § 137 Abs. 1c Satz 3 SGB V hat der Gemeinsame Bundesausschuss die von 
ihm festzulegenden Maûnahmen und Empfehlungen zur Qualit!tssicherung in der 
psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung bis sp!testens zum 01.01.2017 
umzusetzen. Dies beinhaltet Empfehlungen f$r die Ausstattung der station!ren Ein-
richtungen mit dem f$r die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal so-
wie Indikatoren zur Beurteilung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualit!t f$r die 
einrichtungs- und sektoren$bergreifende Qualit!tssi cherung in diesem Bereich. 

In der Begr$ndung zum Gesetzentwurf des PsychEntG vom 12.03.2012 wurde expli-
zit darauf hingewiesen, dass die Maûnahmen und Empfehlungen mit Beginn der 
Konvergenzphase des Psych-Entgeltsystems zum 01.01.2017 einzuf$hren sind. 

Mit der Verschiebung des Beginns der Konvergenzphase und der Aufhebung der 
PsychPV auf den 01.01.2019, ist eine entsprechende Folge!nderung des § 137 Abs. 
1c Satz 3 SGB V zielf$hrend. 

#nderungsvorschlag (§ 137 Abs. 1c Satz 3): 

Er hat die Maûnahmen und Empfehlungen nach Satz 1 bis sp!testens zum 1. Januar 
2017 2019 einzuf$hren.

Es fehlt in diesem Zusammenhang bisher f$r entsprechende Mehrkosten, die durch 
die ¹Empfehlungenª des G-BA f$r die Ausstattung der Einrichtungen mit therapeuti-
schem Personal und den Vorgaben f$r eine Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualit!t 
entstehen, eine gesetzliche Refinanzierungsgrundlage. Aus Sicht der DKG ist in ei-
ner Anschlussregelung insbesondere die Finanzierung der Umsetzung der vorgese-
henen Personalvorgaben des G-BA verbindlich festzulegen, damit eine ausk#mmli-
che Finanzierung gew!hrleistet ist. Die derzeitige Ausgestaltung des § 137 Abs. 1c 
steht zun!chst auch in einem grunds!tzlichen Widers pruch zur Systematik eines 
pauschalierenden, leistungsorientierten Finanzierungssystems, da dieses bisher eine 
freie Verf$gbarkeit der Finanzierungsmittel vorsieht, und damit eine auf die jeweilige 
Situation angepasste Personalplanung erm#glicht.. Aufgrund der indirekt entstehen-
den Zweckbindung von Finanzierungsmitteln bedarf es zumindest einer Ver!nderung 
des bestehenden Finanzierungssystems. 
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III. Zu #nderungsantrag 3 (Ausschussdrucksache 18(14)0030.3) 

Geplante Gesetzesformulierung: 

Artikel 1 Nummer 4b 
#nderung des Sozialgesetzbuches F!nftes Buch 

§ 134a SGB V 
Versorgung mit Hebammenhilfe  

§ 134a Abs. 1b und Abs. 1c SGB V (Versorgung mit Hebammenhilfe)

4b. § 134a wird wie folgt ge!ndert: 

c) Nach Absatz 1a werden die folgenden Abs!tze ab u nd 1c eingef$gt: 

 (1b) Hebammen, die Leistungen der Geburtshilfe erbringen und die Erf$llung 
der Qualit!tsanforderungen nach Absatz 1a nachgewie sen haben, erhalten f$r 
Geburten ab dem 1. Juli 2015 einen Sicherstellungszuschlag nach Maûgabe 
der Vereinbarungen nach Satz 3, wenn ihre wirtschaftlichen Interessen wegen 
zu geringer Geburtenzahlen bei der Vereinbarung $ber die H#he der Verg$-
tung nach Absatz 1 nicht ausreichend ber$cksichtigt sind. Die Auszahlung des 
Sicherstellungszuschlages erfolgt am Ende eines Abrechnungszeitraumes auf 
Antrag der Hebamme durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. In 
den Vereinbarungen, die nach Absatz 1 Satz 1 zur H#he der Verg$tung getrof-
fen werden, sind bis zu 1. Juli 2015 die n!heren Ei nzelheiten der Anspruchs-
voraussetzungen und des Verfahrens nach Satz 1 zu regeln. Zu treffen sind 
insbesondere Regelungen $ber die H#he des Sicherstellungszuschlages in 
Abh!ngigkeit von der Anzahl der betreuten Geburten und der H#he de r zu ent-
richtenden Haftpflichtpr!mie, die Anforderungen an die von der Hebamme zu 
erbringenden nachweise sowie die Auszahlungsmodalit!ten.

 (1c) Die Vertragspartner vereinbaren in den Vertr! gen nach Absatz 1 Satz 1 
bis zum 30. September 2014 zus!tzlich zu den nach A bsatz 1 Satz 3 vorzu-
nehmenden Verg$tungsanpassungen einen Zuschlag auf die Abrechnungspo-
sitionen f$r Geburtshilfeleistungen bei Hausgeburten, auûerklinischen Gebur-
ten in von Hebammen geleiteten Einrichtungen sowie Geburten durch Beleg-
hebammen in einer eins zu eins Betreuung ohne Schichtdienst, der von den 
Krankenkassen f$r Geburten vom 1. Juli 2014 bis zum 30. Juni 2015 an die 
Hebamme zu zahlen ist.

Stellungnahme:

Inhalt der Neuregelung des § 134a Absatz 1b und 1c SGB V ist, dass Hebammen, 
die nur eine geringe Anzahl von Geburten vorweisen k#nnen, vom GKV-SV einen 
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Sicherstellungszuschlag erhalten, um die stark gestiegenen Pr!mien f$r die Berufs-
haftpflichtversicherung zahlen zu k#nnen.

Die Problematik der stark gestiegenen Pr!mien f$r d ie Haftpflichtversicherung im 
Gesundheitswesen ist seit L!ngerem in der Diskussion . Es ist zu begr$ûen, dass der 
Gesetzgeber f$r den Bereich der Hebammen dieses Problem l#sen will.

Auch Krankenh!user sehen sich mit stark steigenden Pr!mien f$r die Betriebshaft-
pflichtversicherung konfrontiert.

Festzustellen ist die Tendenz, dass trotz einer nahezu gleichbleibenden Anzahl ge-
meldeter Haftpflichtf!lle in Krankenh!usern der von  den Versicherern zu deckende 
Aufwand f$r den Ausgleich dieser Sch!den $berpropor tional um ca. 33 % angestie-
gen ist. Untersuchungen des Gesamtverbandes der deutschen Versicherungswirt-
schaft e.V. haben ergeben, dass die Schadenaufwendungen je Krankenhaus um ca. 
7 % pro Jahr gestiegen sind, was sich in einem Mehrbedarf f$r Versicherungspr!-
mien von ca. 5 bis 10 % pro Jahr niederschl!gt. Hau ptgrund f$r die wesentliche Er-
h#hung der Haftpflichtsummen ist zum einen die sehr patientenfreundliche Recht-
sprechung, die groûz$gigere Schadensersatzsummen zuspricht als in der Vergan-
genheit sowie die Tatsache, dass aufgrund des medizinischen Fortschrittes insbe-
sondere Personensch!den in der Geburtshilfe aufgrun d der wesentlich erh#hten Le-
bensdauer der gesch!digten Personen einen erheblich gr#ûeren Umfang angenom-
men haben. Diese Aufwandsteigerung hat dazu gef$hrt, dass sich mehrere Anbieter 
aus diesem Markt zur$ckgezogen haben und nur noch wenige Versicherungsgesell-
schaften $brig geblieben sind. F$r die Krankenh!use r wird es immer schwieriger, 
neue Haftpflichtversicherungsvertr!ge abzuschlieûen , Deckungssummen $ber 
10 Mio. ' sind im Neugesch!ft kaum noch abzuschlieû en und wenn ja, dann nur zu 
exorbitanten Pr!mien.

Um den auf die Krankenh!user zukommenden Mehrbelast ungen zu entgehen, sind 
verschiedene L#sungsans!tze vorstellbar, die in zuk $nftig anstehenden Gesetzge-
bungsvorhaben aufgegriffen werden m$ssen. Die DKG wird hierzu rechtzeitig Vor-
schl!ge in die Diskussion einf$hren, die entweder de n Anstieg der Pr!mien f$r die 
Betriebshaftpflichtversicherung f$r Krankenh!user w irksam begrenzt oder aber den 
Krankenh!usern die Finanzierung der gestiegenen Haf tpflichtversicherungspr!mien 
erm#glicht.
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IV. Zu #nderungsantrag 4 (Ausschussdrucksache 18(14 )0030.4) 

Beabsichtigte Neuregelung: 

Die Neuregelung erweitert die Daten des morbidit!ts orientierten Risikostrukturaus-
gleichs um die Postleitzahl des Wohnortes des Versicherten (Regionalkennzeichen), 
um im Rahmen der Datentransparenz die Datenlage f$r die Versorgungsforschung 
zu verbessern.

Stellungnahme:

Die DKG begr$ût die Aufnahme eines Regionalkennzeichens in den Datensatz der 
Transparenzdaten gem. §§ 303a ff. SGB V als deutliche Verbesserung f$r die Belan-
ge einer regionalisierten Versorgungsforschung.

Diese Verbesserung ist jedoch nicht ausreichend, wenn die bekannten Defizite bei 
dem Kreis der Nutzungsberechtigten der Transparenzdaten bestehen bleiben. Der 
Datenbestand nach § 303a Abs. 2 SGB V muss die Nutzungsberechtigten u.a. in die 
Lage versetzen, ihren Beitrag zur Unterst$tzung politischer Entscheidungsprozesse, 
zur Planung von Leistungsressourcen (z.B. Krankenhausplanung), zur Analyse und 
Entwicklung von sektoren$bergreifenden Versorgungsformen etc. auf verbesserten 
Informationsgrundlagen wahrzunehmen.

F$r den Krankenhausbereich kann ein Teil dieser Aufgaben sachgerecht nur durch 
Einbeziehung auch der Landeskrankenhausgesellschaften in den Kreis der Nut-
zungsberechtigten erf$llt werden. Gerade bei versorgungsplanerischen Auswertun-
gen, station!r und ambulant z.B. zur Feststellung v on &ber-, Unter- und Fehlversor-
gungen, ist die Beteiligung der Landeskrankenhausgesellschaften unerl!sslich. Ihre 
landesrechtlich verankerte Einbindung in die Krankenhausplanung, die Mitwirkung im 
gemeinsamen Landesgremium nach § 90a SGB V und ihr Austausch mit Kooperati-
ons- oder Vertragspartnern der zust!ndigen Minister ien, der Krankenkassen und der 
Vertrags!rzte sichert die erforderliche landesspezi fische Expertise zur sachgerech-
ten Interpretation des Datenbestandes nach § 303a SGB V (vgl. § 303e Abs. 2 Nr. 1 
SGB V). Der Einf$hrung eines Regionalkennzeichens sollte korrespondierend auch 
eine Daten-Nutzungsm#glichkeit der zust!ndigen Regi onalorganisationen gegen-
$berstehen.

#nderungsvorschlag:

Aufnahme der Landeskrankenhausgesellschaften in den Kreis der Nutzungsberech-
tigten gem. § 303e Abs. 1 Nr. 18: 

¹18. der Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Landeskrankenhausgesell-
schaftenª
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C) Weiterer Handlungsbedarf 

I. Korrekturbedarf § 116b SGB V (Ambulante spezialf ach"rztli-
che Versorgung) 

Dringend weiterzuentwickeln sind auch die gesetzlichen Rahmenvorgaben f$r die 
ambulante spezialfach!rztliche Versorgung (ASV). Di e gesetzliche Neukonzeption 
der ASV durch das Versorgungsstrukturgesetz sieht vor, das bislang zugelassene 
Leistungsspektrum insbesondere in der Onkologie auf schwere F!lle zu begrenzen. 
Leider m$ssen die Krankenh!user im G-BA-Prozess beob achten, dass die Kassen-
!rztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverb and bei der Definition des 
Leistungsspektrums sehr restriktiv sind. Dies wird dazu f$hren, dass Patientinnen 
und Patienten, die derzeit von Krankenh!usern ambul ant behandelt werden, die eine 
116b-Zulassung nach altem Recht haben, in Zukunft nicht mehr die Ambulanzen der 
Krankenh!user zur Weiterbehandlung in Anspruch nehm en werden k#nnen. Zur 
Vermeidung derartiger Effekte, die in der Regel von den betroffenen Patientenselbst-
hilfegruppen vor Ort mit Protest aufgenommen werden, m$ssen die in § 116b SGB V 
hinsichtlich des Leistungsspektrums formulierten Restriktionen aufgehoben werden. 
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II. Hygienef$rderprogramm: Erforderliche Erg"nzunge n und #n-
derungen

Mit dem ¹Gesetz zur Beseitigung sozialer &berforderung bei Beitragsschulden in der 
Krankenversicherungª wurde ein Hygiene-F#rderprogramm eingef$hrt (§ 4 Abs. 11 
KHEntgG). Im Rahmen der Umsetzung haben die Diskussionen mit den Kranken-
kassen gezeigt, dass an mehreren Stellen noch "nder ungs- bzw. Klarstellungsbedarf 
besteht.

Vorrangig ist aus unserer Sicht ein gesetzlicher "n derungsbedarf bzgl. folgender 
Punkte notwendig, damit das urspr$ngliche Ziel der Gesetzes!nderung ± die F#rde-
rung der Kosten f$r die Einstellung oder Weiterbesch!ftigung in neuer Funktion von 
krankenhausintern weitergebildetem !rztlichem und p flegerischem Hygienepersonal, 
das die Anforderungen der Vorgaben des Infektionsschutzgesetzes erf$llt ± durch die 
Kostentr!ger auch erm#glicht wird. 

Stellungnahme:

Nach § 4 Abs. 11 Nr. 1 KHEntgG wird zus!tzliches Hyg ienepersonal bei ¹Neueinstel-
lungen oder Aufstockungen vorhandener Teilzeitstellenª bei Vorliegen der entspre-
chenden Qualifikationen finanziell gef#rdert. So wird z.B. die Neueinstellung von qua-
lifizierten Hygienefachkr!ften mit einem Finanzierungsanteil von 90 Prozent gef#rdert 
und somit ein Schwerpunkt der F#rderung auf die Neueinstellung von Hygienefach-
kr!ften gelegt.

Im Regelfall wird das nach dem Infektionsschutzgesetz erforderliche Hygieneperso-
nal jedoch aus dem Personalbestand des eigenen Krankenhauses generiert, indem 
dieses zur Fort- und Weiterbildung freigestellt wird. Dies gilt in besonderem Maûe f$r 
Hygienefachkr!fte. Dies ist auch insofern sinnvoll, da die betroffenen Personen das 
Krankenhaus bereits kennen und ihrerseits im Haus bekannt sind und der Arbeitge-
ber weiû, wen er f$r die verantwortliche Position der Hygienefachkraft weiterbildet.  

Aus unserer Sicht ist es geradezu absurd, wenn nach Abschluss der Fort- und Wei-
terbildung eine Weiterbesch!ftigung in neuer Funkti on von der F#rderung ausge-
schlossen und stattdessen externes Personal eingestellt werden m$sste. Auch die 
Weiterbesch!ftigung in neuer Funktion muss als Neue instellung gewertet werden.

Dementsprechend kommt aus unserer Sicht nur eine stellen-/funktionsbezogene 
Auslegung des Begriffs der ¹Neueinstellungenª gem!û Nr. 1 in Betracht, damit das 
F#rderprogramm nicht weitgehend ins Leere l!uft. F$r diese Auslegung spricht auch, 
dass in Satz 1 Nr. 1 neben den ¹Neueinstellungenª auch von ¹Aufstockungen vor-
handener Teilzeitstellenª gesprochen wird; hier wird der Stellen-/Funktionsbezug di-
rekt im Gesetz deutlich.
��
Die Schiedsstelle Baden-W$rttemberg hat in einer aktuellen Entscheidung vom 
07.05.2014 den Begriff der Neueinstellung jedoch im Sinne der Krankenkassen so 
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ausgelegt, dass ausschlieûlich von extern neu eingestelltes, zus!tzliches Hygiene-
fachpersonal f#rderf!hig ist. Somit kann nach Ansicht der Schiedsstelle kein Perso-
nal gef#rdert werden, welches durch interne Umbesetzungen dem Bereich der Hygi-
ene ¹neuª zugeordnet wird. Dies gilt selbst dann, wenn die freigewordene Stelle au-
ûerhalb des Hygienebereichs nachbesetzt und insgesamt sogar zus!tzliches Perso-
nal besch!ftigt wird. Ausschlaggebend f$r diese sehr enge Auslegung der Regelung 
war letztlich der Wortlaut der Regelung selbst. 

Insbesondere vor diesem Hintergrund muss klargestellt werden, dass eine Stelle im 
Bereich der Hygiene auch dann neu geschaffen wird, wenn im Krankenhaus bereits 
vorhandenes Personal diese Funktion $bernimmt ± unabh!ngig davon, ob die frei-
gewordene Stelle auûerhalb der Hygienebereichs nachbesetzt wird. 

#nderungsvorschlag:

§ 4 Abs. 11 KHEntgG wird wie folgt erg!nzt: 

¹Die zur Erf!llung der Anforderungen des Infektionsschutzgesetzes erforderlic he per-
sonelle Ausstattung wird bei Einhaltung der Anforderungen zur Qualifikation und zum 
Bedarf, die in der Empfehlung zu personellen und organisatorischen Voraussetzun-
gen zur Pr"vention nosokomialer Infektionen der Kommission f!r Krankenhaushygi-
ene und Infektionspr"vention benannt werden, in den  Jahren 2013 bis 2016 finanziell 
gef#rdert
1. bei Neueinstellungen, interner Besetzung neu geschaffener Stellen oder Aufsto-
ckung vorhandener Teilzeitstellen von
a) Hygienefachkr"ften in H#he von 90 Prozent der zu s"tzlich entstehenden Perso-
nalkosten [¼].ª

In der Begr$ndung wird klargestellt, dass der Begriff ¹Neueinstellungª auch die 
Schaffung einer neuen Stelle/Funktion umfasst und somit auch interne Umbesetzun-
gen, die dem Bereich der Hygiene ¹neuª zugeordnet werden, f#rderf!hig sind. 

Stellungnahme:

Aufgrund der Verortung im Krankenhausentgeltgesetz finden die Regelungen zum 
Hygiene-F#rderprogramm keine Anwendung f$r psychiatrische und psychosomati-
sche Einrichtungen im Geltungsbereich der Bundespflegesatzverordnung. Die Hygi-
eneverordnungen der Bundesl!nder differenzieren jed och nicht zwischen somati-
schen und psychiatrischen bzw. psychosomatischen Krankenh!usern. Zudem ergibt 
sich auch aus der Risikoeinstufung von Maûnahmen und Patienten gem!û KRINKO-
Empfehlung, dass auch psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen Hygie-
nefachkr!fte und Hygienebeauftragte "rzte und Hygie nebeauftragte in der Pflege 
vorhalten m$ssen. 
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#nderungsvorschlag:

Schaffung einer gesetzlichen Regelung innerhalb der Bundespflegesatzverordnung, 
mit der auch psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen in das Hygienef#r-
derprogramm eingebunden werden. 



Stellungnahme der DKG vom 16. Mai 2014 zum Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung  
der Finanzstrukturen und der Qualit!t in der gesetz lichen Krankenversicherung  
(GKV-Finanzstruktur- und Qualit!ts-Weiterentwicklun gsgesetz ± GKV-FQWG) sowie  
zu den "nderungsantr!gen der Fraktionen der CDU/CSU  und der SPD 

30

III. F$rderprogramm zur Umsetzung der G-BA Richtlin ie zur Ver-
sorgung von Fr!h- und Reifgeborenen (QFR-RL) 

Der mit G-BA-Beschl$ssen verbundene zus!tzliche Res sourcenaufwand muss f$r 
Kliniken refinanzierbar sein. Insbesondere die aktuell $berarbeitete Richtlinie f$r die 
Versorgung von Fr$h- und Reifgeborenen (QFR-RL) zeigt, dass eine Umsetzung der 
G-BA-Anforderungen ohne die Bereitstellung der notwendigen Mittel nicht erfolgen 
kann. Die neonatologischen Einrichtungen m$ssen bereits jetzt enorme Anstrengun-
gen zur Gewinnung und Weiterbildung der erforderlichen Mitarbeiter unternehmen. 
Die DKG fordert daher mit Nachdruck, noch im Rahmen dieses Gesetzesvorhabens 
die Grundlagen zur Finanzierung des erforderlichen Personals zu schaffen, damit die 
zus!tzlichen Kosten sp!testens in den Krankenhausbu dgets f$r das Jahr 2015 be-
r$cksichtigt werden k#nnen. 

Der G-BA Beschluss zur ¹1:1 Betreuungª auf den neonatologischen Intensivstationen 
ist f$r die Kliniken mit Mehrkosten f$r Einstellung und Ausbildung von Personal ver-
bunden. Eine Ber$cksichtigung dieser Kosten in den Bewertungsrelationen der ne-
onatologischen Fallpauschalen $ber das DRG-Kalkulationssystem ist grunds!tzlich 
erst m#glich, wenn dass erforderliche Personal tats!chlich in den Krankenh!usern 
vorhanden ist und sich die entsprechenden Personalkosten in der Kostenrechnung 
der Krankenh!user wiederfinden. Erst danach k#nnen die h#heren Personalkosten 
aufgrund der zeitlichen Abh!ngigkeiten des Kalkulat ionsprozesses fr$hestens zwei 
Jahren sp!ter in die Bewertungsrelationen einflieûe n. Zudem wird eine Bereitstellung 
der zus!tzlich im System erforderlichen Finanzmitte l durch die aktuellen Vorschriften 
zum Landesbasisfallwert nicht gew!hrleistet.

Die DKG fordert aufgrund der Dringlichkeit als Sofortmaûnahme f$r die Neonatologie 
ein zeitlich befristetes F#rderprogramm f$r die Budgetjahre 2015 bis mindestens ein-
schlieûlich 2018 aufzulegen, das im DRG-System systemkonform in Anlehnung an 
das Hygiene-F#rderprogramm $ber einen Zuschlag und umgesetzt werden kann. 
Dabei muss bei der gesetzestechnischen Umsetzung beachtet werden, dass die zu-
s!tzlich bereitgestellten Finanzmittel nach Ablauf des F#rderzeitraums durch &ber-
f$hrung in die Landesbasisfallwerte im DRG-Finanzierungssystem verbleiben. 
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Sehr geehrter Herr Professor Franke, 
sehr geehrte Damen und Herren Abgeordnete, 
 
der SHV beantragt eine Änderung zu Artikel 1 Abs. 7: Änderung SGB V   
 
Wir bitten, § 137 a Abs. 7 dahingehend zu ergänzen, dass in die Liste der zu 
Beteiligenden auch  
 

die für Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer 
maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene  

 
aufgenommen werden.  
 
Begründung:  
 
Der Gemeinsame Bundesausschuss kann zukünftig ein fachlich unabhängiges 
wissenschaftliches Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im 
Gesundheitswesen nutzen und mit Aufträgen versehen. Zu den Arbeitsfeldern, in 
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denen dieses Institut zukünftig tätig wird, gehören u.a. (Abs. 3 Ziffer 7) Kriterien 
zur Bewertung von Zertifikaten, die in der ambulanten und stationären 
Versorgung verbreitet sind. Im Heilmittelbereich knüpft die Heilmittelrichtlinie im 
Interesse einer umfassenden Qualitätssicherung an einen breiten Katalog von 
Weiterbildungsmaßnahmen: nur die Therapeuten, die sich nach Abschluss ihrer 
Ausbildung weitergebildet und erfolgreich einer Prüfung gestellt haben, sind 
berechtigt, bestimmte qualifizierte Therapiemaßnahmen abzugeben. Diese 
Maßnahmen haben inzwischen einen Umsatzanteil von rd. 40% der 
Gesamtausgaben im Heilmittelbereich und konzentrieren sich auf 
Krankheitsbilder mit intensivem Behandlungsbedarf.  
 
Hier Hilfestellung und Transparenz zu schaffen, liegt im Interesse von 
Patientinnen und Patienten.   
 
Unabhängig von diesem konkreten Einzelbezug ist schwer vorstellbar, dass 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualität 
im Gesundheitswesen zwar unter Beteiligung der Ärzteschaft und der 
Krankenpflegeberufe, aber ohne die Heilmittelberufe als dritte unmittelbar am 
Patienten tätig werdende Berufsgruppe erarbeitet werden sollen. Dies 
widerspräche im Übrigen der längst etablierten Beteiligung der Heilmittelberufe 
bei der Erarbeitung von medizinische Leitlinien. 
 

Mit freundlichen Grüßen 
 

 
 

 
Karl-Heinz Kellermann     Heinz Christian Esser 
Vorsitzender       Geschäftsführer  
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1. Allgemeine Einsch"tzung 

1.1. Zielsetzung und wesentliche Inhalte 

Mit dem Gesetzentwurf soll zum einen die Finanzierungsgrundlage der 
gesetzlichen Krankenversicherung, zum anderen die Qualit!t der Versorgung 
gest!rkt werden. Die Bundesregierung m"chte f#r ein e bessere Ausgewogenheit 
zwischen Preis- und Qualit!tswettbewerb im deutsche n Gesundheitswesen 
sorgen.

Folgende wesentliche Maûnahmen werden zu diesem Zweck vorgeschlagen: 

1. Der allgemeine Beitragssatz  wird von 15,5 auf 14,6 Prozent abgesenkt. Der 
Anteil, den die Arbeitgeber entrichten m#ssen, wird bei 7,3 Prozent gesetzlich 
festgeschrieben. Abgeschafft wird damit die gesetzliche Vorgabe, dass die 
Versicherten 0,9 Prozentpunkte des Beitragssatzes allein tragen. Daraus 
resultiert f#r die Gesetzliche Krankenversicherung eine gewollte Unterdeckung 
von 10,6 Milliarden Euro. 

2. Abgeschafft werden auûerdem der einkommensunabh! ngige Zusatzbeitrag, 
den Krankenkassen bislang erheben konnten und der damit verbundene 
steuerfinanzierte Sozialausgleich. Stattdessen k"nn en Krankenkassen zuk#nftig 
einen prozentualen Zusatzbeitrag  von den beitragspflichtigen Einnahmen ihrer 
Mitglieder erheben, der von Kasse zu Kasse unterschiedlich hoch sein kann.  

Zusatzbeitr!ge sollen ein wichtiges Preissignal im Wettbewerb der 
Krankenkassen bleiben. Gleichzeitig stellt die Bundesregierung mit den 
individuellen Beitr!gen die Beitragsautonomie der e inzelnen Krankenkassen 
wieder her. 

3. Eingef#hrt wird ein vollst"ndiger Einkommensausgleich  zwischen den #ber- 
und unterdurchschnittlich verdienenden Mitgliedern aller Krankenkassen, damit 
die H"he der Einkommen nicht zu unterschiedlich hoh en Zusatzbeitr!gen bei 
gleichem Finanzbedarf f#hrt.  

Die Bundesregierung will hierdurch sicherstellen, dass sich der Wettbewerb 
zwischen den Krankenkassen k#nftig besser an den Bed#rfnissen der 
Versicherten orientiert. Der Anreiz, sich um eine wirtschaftliche und qualitativ 
hochwertige Versorgung zu bem#hen, soll verst!rkt w erden. 

4. Die Bundesregierung will die Zielgenauigkeit der Zuweisungen aus dem 
Risikostrukturausgleich  (RSA) verbessern, die an die einzelnen 
Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds #berwiesen werden und orientiert 
sich hierbei an den Vorschl!gen des Wissenschaftlic hen Beirats zur 
Weiterentwicklung des RSA. 

5. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wird verpflichtet, ein fachlich 
unabh!ngiges Institut f!r Qualit"tssicherung und Transparenz  im 
Gesundheitswesen zu gr#nden. Das Institut hat die Aufgabe, die 
Versorgungsqualit!t wissenschaftlich zu ermitteln u nd weiterzuentwickeln. Es 
soll die notwendigen Entscheidungsgrundlagen f#r die Qualit!tssicherung nach 
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§ 137 F#nftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) liefern, in dem die 
Qualit!tsvorgaben f#r den Bereich der Krankenh!user  geregelt sind. 

1.2. Gesamtbewertung 

Der Verbraucherzentrale Bundesverband h!lt Teile de r vorgeschlagenen 
Handlungsfelder, insbesondere die Gr#ndung eines Institutes f#r Qualit!ts-
sicherung und Transparenz, f#r wichtig und zielf#hrend. Allerdings ist die 
Gestaltung des Instituts st!rker an den Patientenbe d#rfnissen auszurichten. Die 
vorgeschlagenen Maûnahmen im Bereich der Finanzierung der gesetzlichen 
Krankenversicherung werden vom Verbraucherzentrale Bundesverband 
dagegen nur zum Teil unterst#tzt, da durch die Festschreibung des Anteils der 
Arbeitgeber am allgemeinen Beitragssatz eine einseitige Belastung der 
Verbraucher erfolgt, die in Zukunft stetig zunehmen wird. 

Geteilt wird insbesondere die Bestandsaufnahme, dass der bisherige 
Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu wenig am Patientennutzen 
orientiert war und sich zu stark auf Preiswettbewerb und Vermeidungsstrategien, 
einen einkommensunabh!ngigen Zusatzbeitrag zu erheb en, fokussiert hat. 

Gelingen kann eine Verbesserung des Qualit!tswettbe werbs allerdings nur dann, 
wenn Patienten die ihnen von den Krankenkassen angebotenen 
Versorgungsangebote ihrerseits beurteilen, das heiût vor allem vergleichend zur 
Grundlage von qualit!tsgesicherten Wahlentscheidung en machen k"nnen. 
M#ssen die Krankenkassen die Inhalte von Selektivvertr!gen und die Ergebnisse 
von Qualit!tssicherung in diesem Bereich nicht ver" ffentlichen, wird es zuk#nftig 
nur Wettbewerb um behauptete Qualit!t geben, die de n Patienten wenig n#tzt. 
Als Auswahlkriterium bleibt den Versicherten dann weiterhin nur der 
kassenindividuelle Beitragssatz. 

Die Umstellung von einkommensunabh!ngige auf -abh!n gige Zusatzbeitr!ge 
sowie der Einzug im Rahmen des Quellenabzugs sind zu begr#ûen, da dadurch 
B#rokratieaufwand und -kosten vermieden werden und wieder der notwendige 
Bezug zur Einkommenssituation der Beitragszahler geschaffen wird.  

$uûerst problematisch ist es, wenn bei k#nftigen An hebungen der 
Arbeitgeberanteil auf 7,3 Prozent festgeschrieben wird, weil es dann faktisch 
keinen allgemeinen parit!tisch finanzierten Beitrag ssatz mehr gibt. Dem 
Argument einer wirtschaftsf"rdernden Abkoppelung vo n Lohnzusatzkosten und 
Gesundheitsausgaben steht der gravierende Nachteil entgegen, dass 
Arbeitgeber kein Interesse an moderat ansteigenden Gesundheitsausgaben 
mehr haben, wenn ihr Beitrag nicht mit den wachsenden Ausgaben steigt. 

Abgesehen davon ist das Regelwerk mit Blick auf die soziale Gerechtigkeit 
fragw#rdig, wenn der Arbeitgeberbeitrag festgeschrieben wird und 
Ausgabensteigerungen allein durch die Versicherten zu tragen sind und sich 
dadurch die Belastungswirkung zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern 
zuk#nftig stark auseinander dividiert. 

Die Abschaffung des bislang durch die Mitglieder allein zu tragenden 
Beitragsanteils von 0,9 Prozent f#hrt hier mittel- und langfristig zu keiner 
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wirksamen Entlastung der Versicherten, da die daraus resultierende 
Unterdeckung in H"he von 10,6 Mrd. Euro durch die k assenindividuellen 
einkommensabh!ngigen Zusatzbeitr!ge aufgefangen wer den m#ssen. Zudem 
ist davon auszugehen, dass zuk#nftig die Ausgaben innerhalb der gesetzlichen 
Krankenversicherung stetig weiter ansteigen werden. Diese Kosten w!ren allein 
von den Arbeitnehmern zu tragen. In diesem Zusammenhang gilt es auch, 
Versichertengruppen in den Blick zu nehmen, die bereits aktuell Probleme dabei 
haben, die notwendigen Mittel zur Begleichung ihrer Krankenkassenbeitr!ge 
aufzubringen ± exemplarisch seien an dieser Stelle Kleinselbst!ndige genannt.        

Der Verbraucherzentrale Bundesverband begr#ût dagegen den vollst!ndigen 
Einkommensausgleich zwischen den Krankenkassen und die Anpassung des 
Risikostrukturausgleichs in den Bereichen Krankengeld und Auslandsversicherte 
aufgrund des Evaluationsberichts des wissenschaftlichen Beirates des 
Bundesversicherungsamtes, insofern diese Maûnahmen dazu beitragen k"nnen, 
die Anreize zu Risikoselektion und entsprechende Wettbewerbs-verzerrungen zu 
vermeiden oder zumindest zu reduzieren. 

Hinsichtlich des geplanten Instituts f#r Qualit!tss icherung und Transparenz 
erstaunt es, dass die Bundesregierung den Gemeinsamen Bundesausschuss in 
seiner gegenw!rtigen Struktur und Arbeitsweise zum Organisator f#r die 
Erfassung, Erhebung und Darstellung von Versorgungsqualit!t machen will, 
obwohl die Resultate der oft langwierigen und z!hen  Aushandlungsprozesse der 
Gemeinsamen Selbstverwaltung gerade in dem f#r Patientinnen und Patienten 
so wichtigen Bereich der Qualit!tssicherung eher er n#chternd sind: 

�ƒ Obwohl im Krankenhausbereich bereits seit vielen Jahren zahlreiche teure 
und aufw!ndige Qualit!tssicherungsverfahren durchge f#hrt werden, 
fehlen noch immer vor allem solche Verfahren, die tats!chlich 
Behandlungserfolge (Ergebnisqualit!t) erfassen und f#r Patienten eine 
Orientierung zum Beispiel bei der Wahl eines Krankenhauses bieten.  

�ƒ Die Vielzahl von Qualit!tsindikatoren, die gegenw! rtig erhoben wird, 
erleichtert die Urteilsbildung f#r die Nutzer nicht. Wenige, aber 
aussagekr!ftige Indikatoren, die auf patientenrelev ante Sachverhalte 
fokussieren, w!ren eine bessere Grundlage f#r selbs tbestimmte 
Entscheidungen. 

�ƒ Der Bereich der ambulanten Versorgung ist hinsichtlich der 
Qualit!tssicherung sehr viel schlechter aufgestellt  als der station!re 
Sektor. Hier gibt es nur ein einziges datengest#tztes QS-Verfahren 
(Dialyse), alle anderen Indikationen werden nur stichprobenartig 
kontrolliert. Im Zahnbereich gibt es bis heute keine Qualit!tssicherung 
#ber den Gemeinsamen Bundesausschuss. 

Sieben Jahre nach Einf#hrung der sogenannten sektor#bergreifenden 
Qualit!tssicherung im deutschen Gesundheitswesen li egen nahezu keine 
Resultate vor, die f#r Patientinnen und Patienten ein Mehr an relevanten 
Qualit!tsinformationen bieten. Auch die bis jetzt e ntwickelten, aber noch nicht 
beauftragten Verfahren lassen keine brauchbaren Ergebnisse erwarten. 
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Der gezogene Vergleich mit dem Institut f#r Qualit! t und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWIG) ist insoweit nicht zutreffend, als in dem wichtigsten 
Arbeitsfeld des IQWiG, dem Arzneimittelbereich, die Hersteller der fraglichen 
Produkte nicht Tr!ger und Auftraggeber des Institut s sind. Die pharmazeutischen 
Hersteller sind lediglich stellungnahmeberechtigt. Diese Regelung scheint auch 
f#r die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und die Kassen!rztliche 
Bundesvereinigung (KBV) notwendig, wenn die Arbeit eines unabh!ngigen 
Qualit!tsinstituts in Deutschland k#nftig die ambul ante und station!re 
Versorgung verbessern soll.  

Der Verbraucherzentrale Bundesverband begr!ût, dass  die Bundesregierung 
vorschl"gt, den Wettbewerb der Krankenkassen um bes sere Versorgungs-
qualit"t zu verbessern, mahnt jedoch eine konsisten te Ausgestaltung an, damit 
die anvisierten Ziele erreicht werden k#nnen. Die R olle des G-BA in der 
Umsetzung ist zu pr!fen. Bei der Finanzierung der g esetzlichen Kranken-
versicherung ist eine hohe einseitige finanzielle B elastung der Beitragszahler 
abzusehen. Hier sind begrenzende Maûnahmen vorzuseh en. 

2. Institut f!r Qualit"tssicherung und Transparenz  

Im Interesse von mehr Transparenz und Qualit!t ist der Aufbau des neuen 
Institutes zu begr#ûen, da Qualit!tsinformationen n icht allein informieren, 
sondern maûgeblich zur Verbesserung der Qualit!t un d der Patientensicherheit 
beitragen k"nnen. Folgende Punkte sind jedoch bei d er Umsetzung  zu beachten: 

Es ist eine wirkungsvolle Patientenvertretung vorzusehen. Dies beinhaltet eine 
direkte Beteiligung bei der Gr#ndung der Stiftung sowie Sitz und Stimme f#r die 
Patientenvertretung in den maûgeblichen Gremien des Instituts, eine explizite 
Ausrichtung des Instituts am Patientennutzen und das Recht der 
Auftragserteilung der Patientenvertretung an das Institut. 

Laut Referentenentwurf Artikel 1 Abs. 1. Neufassung §137a soll der G-BA eine 
Stiftung gr#nden, die das neue Qualit!tsinstitut tr !gt.  

Problematisch an dem Entwurf sind (1.) die Regelung zur Ver#ffentlichung 
(§  137a Abs.  3  Nr.  4)  und  (2.)  zur  Datenweitergabe  (Abs. 7 - wenn dies das 
bisherige Registrierungsverfahren f#r die Qualit!ts berichte der Krankenh!user 
(SQB) ersetzen (nicht erg!nzen) sollte. 

zu  1. Der vzbv pl!diert f#r eine klare Trennung der Auf gaben des Instituts 
(Indikatorenerstellung, Datenbeschaffung und -aufbereitung) vom Auftrag der 
Ver"ffentlichung. Die Formulierung zur Ver#ffentlichung k"nnte zum Beispiel in 
einen Sicherstellungsauftrag umgewandelt werden. Abs. 3 Nr. 4 w#rde dann 
sinngem!û lauten: die Ver!ffentlichung der Ergebnisse der 
Qualit"tssicherungsmaûnahmen in einer f#r die Allge meinheit 
verst"ndlichen Form in geeigneter Weise sicherzuste llen . Das b"te die 
Gelegenheit, die Ver"ffentlichung selbst anderen Ak teuren zu #berlassen oder 
diesen erg!nzend zu erm"glichen.  

zu  2. F#r die Regelungen in Abs. 7 muss klargestellt werden, dass dieses 
Verfahren nur die Versorgungsforschung betrifft und die Verf#gbarkeit der Daten 
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f#r die Qualit!tsberichte der Krankenh!user (SQB-Da ten) gem!û eingespieltem 
Registrierungsverfahren nicht tangiert. Andernfalls besteht die Gefahr, dass das 
Gesetz zu weniger anstatt mehr Transparenz f#hrt. 

Problematisch ist auch die Nummer  5  in  Abs.  3 : Das Institut soll auf der 
Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualit!tsber ichten der Krankenh!user 
ver"ffentlicht werden, einrichtungsbezogen vergleic hende #bersichten $ber die 
Qualit!t in maûgeblichen Bereichen der station!ren Versorgung erstellen und 
diese in einer f$r die Allgemeinheit verst!ndlichen  Form im Internet 
ver"ffentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6 [Routinedaten der Kranken-
versicherungen] sollen einbezogen werden.

Zu 5. Die Worte in %verst!ndlichen Form im Internet zu ver"ffentlichen % sollten 
ersetzt werden durch %nutzbaren Form im Internet zur Verf$gung zu stellen%. Auf 
diese Weise w#rde sichergestellt, dass auch anderen Institutionen die 
M"glichkeit bleibt, mit verbesserten Daten unabh!ng ig f#r Transparenz zu 
sorgen.

Da Daten nicht f#r sich sprechen, haben Portale, die die Verst!ndlichkeit in 
nutzerfreundlicher Weise herausarbeiten, groûe Bedeutung f#r die Qualit!t der 
Qualit!tsdarstellung. Die Bundesregierung sollte ni cht den Fehler machen, die 
Frage der Schnittstelle zwischen Institut und Portalen ungekl!rt zu lassen.

Die Zust!ndigkeiten des Instituts sind dar#ber hina us nicht zu eng zu fassen, um 
auch Leistungen einbeziehen zu k"nnen, die sich bei spielsweise aus 
Sondervertr!gen einzelner Krankenkassen ergeben ode r zu Bereichen z!hlen, 
in denen die Kosten nur teilweise oder gar nicht von der GKV bezahlt werden.  

3. Weitergehende verbraucherpolitische Forderungen 

Durch die gesetzliche Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags sind alle 
zuk#nftigen Kostensteigerungen allein von den Versicherten zu tragen. Hier ist 
es unerl!sslich, ausgehend von Ergebnissen des j!hr lichen Sch!tzerkreises 
beim Bundesversicherungsamt, im Gesetz eine Dynamisierung oder zumindest 
konkrete Belastungsgrenzen vorzusehen, die greifen, sobald eine 
#berproportionale Belastung der Beitragszahler gegen#ber den Arbeitgebern 
erfolgt. Es ist zweifelsfrei davon auszugehen, dass in Zukunft die Ausgaben der 
GKV und damit der durchschnittliche Zusatzbeitrag stetig ansteigen wird. Ohne 
begrenzende Maûnahmen w#rde die fortlaufende Erh"hu ng Versicherte ± auch 
mit niedrigen Einkommen ± zunehmend finanziell belasten.       

Unerl!sslich f#r die St!rkung von Qualit!tsaspekten  und der Transparenz sind 
die Sicherstellung der Unabh!ngigkeit des Instituts  und die M"glichkeit der 
Ver"ffentlichung und Nutzung aller Ergebnisse ± auc h durch Dritte. 
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Zusammenfassung  

Der Gesetzentwurf wird seiner Zielsetzung, 
¹eine nachhaltige Finanzierung der gesetzli-
chen Krankenversicherung und eine wirt-
schaftliche ¼ Versorgung ¼ mit einer wett-
bewerblichen Ausrichtung der gesetzlichen 
Krankenversicherungª zu gew!hrleisten, 
nicht gerecht, denn es erfolgt keine einzige 
grundlegende Struktur!nderung in diese 
Richtung.  

Im Gegenteil ist der Gesetzentwurf teilweise 
sogar r#ckw!rtsgewandt: 

�  Der Preiswettbewerb zwischen den 
Krankenkassen wird durch R#ckkehr 
zu unterschiedlichen Beitragss!tzen 
geschw!cht. Bei arbeitslosen Versi-
cherten wird unn"tigerweise sogar 
ganz auf Preissignale verzichtet, die 
den Wechsel in eine preiswerte Kran-
kenkasse f"rdern. 

�  Die Beitragsfinanzierung wird wieder 
zu 100 & einkommensabh!ngig ge-
staltet, statt den einkommensunab-
h!ngigen Teil weiter auszubauen. 

Zu begr#ûen ist die weitere Festschreibung 
des Arbeitgeberbeitrags. Mit ihr erfolgt zu-
mindest eine Begrenzung des k#nftigen An-
stiegs der Lohnzusatzkosten. Dennoch blei-
ben die Arbeitgeber auch in Zukunft an den 
Kosten des Anstiegs der Gesundheitsausga-
ben beteiligt und tragen auch weiterhin einen 
h"heren Anteil der Krankheitskostenfinanzie-
rung als die Arbeitnehmer.  

Abzulehnen ist dagegen die R#ckkehr zu ei-
nem einheitlichen einkommensabh!ngigen 
Zusatzbeitrag. Die bessere L"sung w!re 
gewesen, die Krankheitskostenfinanzierung 
weiter vom Arbeitsverh!ltnis abzukoppeln 
mit dem Ziel einer lohnunabh!ngigen Ge-
sundheitspr!mie.  

Positiv zu bewerten ± vor allem zur Siche-
rung eines unverzerrten Kassenwettbewerbs 
± ist das Vorhaben eines vollst!ndigen Ein-
kommensausgleichs im Rahmen der Ge-
sundheitsfondszuweisungen an die Kran-
kenkassen. 

Im Zuge der Abschaffung des #ber die Be-
triebe abzuwickelnden Sozialausgleichs ist 
sicherzustellen, dass nicht durch die gleich-
zeitige Einf#hrung von Ersatzverfahren f#r 
Meldungen von Einnahmen bei Mehrfachbe-
sch!ftigungen durch die Hintert#r neue b#ro-
kratische Belastungen geschaffen werden. 

Im Einzelnen 

Weitere Festschreibung des Arbeitgeber-
anteils am Beitragssatz zu begr#ûen 

Die weitere Festschreibung des Arbeitgeber-
anteils am Beitragssatz der gesetzlichen 
Krankenversicherung ist notwendig, damit 
#berproportional steigende Gesundheitsaus-
gaben sich nicht negativ auf Besch!ftigung 
und Wachstum auswirken.  
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Die Arbeitgeber bleiben dennoch weiter an 
den Kostensteigerungen bei den Kranken-
kassen beteiligt, soweit die Gesundheitsaus-
gaben nicht st!rker zunehmen als L"hne und 
Geh!lter. Durch die Festschreibung des Ar-
beitgeberbeitrags werden die Lohnzusatz-
kosten weder gesenkt noch stabilisiert, son-
dern lediglich zus!tzliche Mehrbelastungen 
durch #berproportional steigende Gesund-
heitskosten vermieden. 

Die Festschreibung des Arbeitgeberbeitrags 
in der Krankenversicherung ist auch deshalb 
wichtig, weil die Arbeitskostenbelastung 
durch Sozialbeitr!ge an anderer Stelle steigt. 
Bis Ende der Legislaturperiode wird die Bei-
tragsbelastung f#r Arbeitgeber und Besch!f-
tigte wegen der Nichtabsenkung des Bei-
tragssatzes in der Rentenversicherung und 
der geplanten Anhebung des Pflegebeitrags-
satzes um insgesamt 1,1 Beitragspunkte h"-
her ausfallen als nach bislang geltendem 
Recht.  

Arbeitgeber zahlen mehr f#r Krankheits-
kosten als die Arbeitnehmer selbst

Auch nach der weiteren Festschreibung des 
Arbeitgeberanteils bleibt es dabei, dass die 
Arbeitgeber einen deutlich h"heren Kosten-
anteil an der Krankheitskostenfinanzierung 
#bernehmen als die Arbeitnehmer selbst: Zu 
dem Krankenversicherungsbeitragssatz von 
je 7,3 &, den ab 1. Januar 2015 sowohl Ar-
beitnehmer als auch Arbeitgeber zahlen 
m#ssen, kommen auf Versichertenseite vo-
raussichtlich rund 10 Mrd. ' (ca. 
0,9 Prozentpunkte) durch den neuen Zu-
satzbeitrag und rund 3 Mrd. ' (ca. 0,3 Pro-
zentpunkte) an Selbstbeteiligungen hinzu, 
w!hrend auf Arbeitgeberseite allein die Ent-
geltfortzahlung im Krankheitsfall, die in den 
ersten sechs Wochen der Krankheit zum 
Ruhen des Krankengeldanspruchs der Ar-
beitnehmer gegen ihre Krankenkasse f#hrt, 
mit rund 33,5 Mrd. ' (ca. 3,0 Prozentpunkte) 
zu Buche schl!gt. Hinzu kommt, dass die 
Arbeitgeber f#r Minijobber die Krankenversi-
cherungsbeitr!ge allein finanzieren (rund 2,8 
Mrd. ' bzw. ca. 0,3 Prozentpunkte). Auch bei 
Midi-Jobbern zahlen die Arbeitgeber h"here 
Beitr!ge als die Besch!ftigten. 

F#r Versicherte, die zu ihrer Berufsausbil-
dung besch!ftigt sind und wenig verdienen, 
und f#r Versicherte, die ein freiwilliges sozia-
les Jahr oder ein freiwilliges "kologisches 
Jahr leisten, tr!gt der Arbeitgeber sogar den 
Gesamtsozialversicherungsbeitrag alleine, 
auch den Zusatzbeitrag f#r den Versicherten. 

Abgesehen davon finanzieren die Arbeitge-
ber andere Sozialleistungen f#r ihre Arbeit-
nehmer vollst!ndig allein mit ihren Beitr!gen: 

�  Beitr!ge zur gesetzlichen Unfallversi-
cherung: ca. 10,6 Mrd. ',  

�  Beitr!ge f#r die Umlage zum Aus-
gleich von Aufwendungen f#r Mutter-
schaftszusch#sse: ca. 1,4 Mrd. ', 

�  Beitr!ge f#r die Insolvenzgeldumlage: 
ca. 1,2 Mrd. '.  

Lohnabh"ngiger Zusatzbeitrag bremst 
Preiswettbewerb  

Durch die Ersetzung des kassenindividuellen 
lohnunabh!ngigen Zusatzbeitrags und des 
allgemeinen lohnabh!ngigen Zusatzbeitrags 
von 0,9 & durch einen neuen kassenindivi-
duellen lohnabh!ngigen Zusatzbeitrag f#r die 
Versicherten verliert der Preiswettbewerb an 
Transparenz.  

W!hrend Zusatzbeitr!ge in Euro-Betr!gen, 
die die Versicherten unmittelbar an die Kran-
kenkassen abf#hren m#ssen, eine starke 
Signalwirkung entfalten, wie die eingetrete-
nen Versichertenverluste der Krankenkassen 
mit Zusatzbeitr!gen unzweifelhaft belegen,  
werden prozentuale Abz#ge vom Bruttoein-
kommen selten von den Versicherten nach-
vollzogen bzw. systematisch untersch!tzt. 
Der Preiswettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen wird mit lohnabh!ngen Zusatz-
beitr!gen ausgebremst. Damit wird das rich-
tige Ziel, eine wirtschaftliche und qualitativ 
hochwertige Versorgung durch eine wettbe-
werbliche Ausrichtung der Krankenkassen zu 
erreichen, verfehlt.  

Die weitaus bessere L"sung w!re gewesen, 
den Preiswettbewerb durch Zusammenfas-
sung der beiden bisherigen Zusatzbeitr!ge 
(allgemeiner und kassenindividueller Zusatz-
beitrag) zu einem einzigen lohnunabh!ngi-
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gen Zusatzbeitrag zu st!rken. Hierdurch h!t-
te zumindest eine teilweise Abkopplung der 
Krankheitskosten vom Arbeitsverh!ltnis er-
reicht werden k"nnen.  

Die im Gesetzentwurf enthaltene Behaup-
tung einer ¹ungewollten Dominanz des 
Preiswettbewerbsª bei lohnunabh!ngigen 
Zusatzbeitr!gen bzw. Pr!mienauszahlungen 
ist falsch. Zum einen haben bisher nur sehr 
wenige Krankenkassen ± und das auch je-
weils nur f#r einen begrenzten Zeitraum ± 
Zusatzbeitr!ge erhoben. Zum anderen weist 
der Gesetzentwurf selbst ausdr#cklich darauf 
hin, dass die Krankenkassen ¹nur in ver-
gleichsweise geringem Umfang von der 
M"glichkeit Gebrauch machten, ihre Mitglie-
dern durch die Auszahlung von Pr!mien ¼ 
an der positiven Finanzentwicklung zu betei-
ligen.ª 

Die *bernahme des Zusatzbeitrages f#r ar-
beitslose Versicherte durch die Bundesagen-
tur f#r Arbeit (BA) sollte so ausgestaltet wer-
den, dass auch Arbeitslosengeldempf!nger 
Anreize haben, in eine preiswerte Kranken-
kasse zu wechseln. Es darf nicht sein, dass 
bei arbeitslosen Versicherten kein Preiswett-
bewerb stattfindet, weil die Gemeinschaft der 
Beitragszahler die Kosten daf#r tr!gt, wenn 
ein arbeitsloser Versicherter eine besonders 
teure Krankenkasse w!hlt. Besser w!re es 
daher, wenn die BA den Zusatzbeitrag in 
H"he des Beitrags der g#nstigsten w!hlba-
ren gesetzlichen Krankenkasse #bernimmt 
und Arbeitslose die zus!tzlichen Aufwen-
dungen, die sich bei Wahl einer teureren 
Krankenkasse ergeben, selbst tragen. Die 
Ermittlung des niedrigsten Zusatzbeitrags-
satzes der gesetzlichen Krankenkassen soll-
te analog zur Festlegung des durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatzes erfolgen (§ 242a 
SGB V). 

Vollst"ndiger Einkommensausgleich ver-
hindert Wettbewerbsverzerrungen 

Die Einf#hrung eines unb#rokratischen voll-
st!ndigen Einkommensausgleichs bei der 
Bemessung der Zuweisungen des Gesund-
heitsfonds aus dem Zusatzbeitragsaufkom-
men an die Krankenkassen ist richtig. 

Das verhindert eine Verzerrung des Kas-
senwettbewerbs. Auf diese Weise wird ge-
w!hrleistet, dass Krankenkassen mit ein-
kommensschwachen Mitgliedern keinen 
Wettbewerbsnachteil gegen#ber Kranken-
kassen mit einkommensstarken Mitgliedern 
erleiden. 

R#ckkehr zu unterschiedlichen Bei-
tragss"tzen erh!ht B#rokratieaufwand f#r 
Arbeitgeber  

Durch die Neuregelungen bei der Ausgestal-
tung des Zusatzbeitrags entsteht zus!tzli-
cher B#rokratieaufwand f#r die Betriebe, weil 
k#nftig anstatt eines einheitlichen Beitrags-
satzes f#r alle Krankenkassen viele unter-
schiedliche Beitragss!tze vom Arbeitgeber 
zu ber#cksichtigen sind. Das gilt nicht nur 
beim Beginn einer Besch!ftigung, sondern 
auch bei einem sp!teren Wechsel der Kran-
kenkasse. Erschwert werden auch nachtr!g-
liche Korrekturen, wie sie oftmals in der Ent-
geltabrechnung erforderlich sind, wenn w!h-
rend des R#ckrechnungszeitraums unter-
schiedliche Zusatzbeitr!ge der Krankenkas-
se zu ber#cksichtigen sind. 

Wenn der individuelle Zusatzbeitrag ± wie im 
Referentenentwurf vorgesehen ± undifferen-
ziert zusammen mit dem Grundbeitrag an die 
Einzugsstelle abgef#hrt werden muss, h!lt 
sich der zus!tzliche b#rokratische Aufwand 
f#r die Arbeitgeber allerdings in Grenzen.  

Arbeitgeber nicht durch Einf#hrung eines 
weiteren elektronischen Meldeverfahrens 
belasten 

Auf die geplante Einf#hrung eines neuen 
Meldeverfahrens, um im Fall von Mehrfach-
besch!ftigten den Beitragsausgleich von zu 
Unrecht gezahlten Beitr!gen, z. B. wegen 
*berschreitens der Beitragsbemessungs-
grenze oder in Gleitzonenf!llen, zu gew!hr-
leisten (§ 26 Abs. 4 SGB IV, Artikel 4 Nr. 2 
des Referentenentwurfs), sollte verzichtet 
werden. Hierdurch w#rden die Arbeitgeber 
mit b#rokratischem Aufwand belastet, weil 
sie an einem neuen elektronischen Melde-
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verfahren mit den Sozialversicherungstr!-
gern teilnehmen m#ssten.  

Um dies zu vermeiden, sollte die Kranken-
versicherung die Korrektur der Sozialversi-
cherungsbeitr!ge auf Basis der dort bereits 
vorliegenden Daten berechnen, ohne hierf#r 
gesondert Daten von den Arbeitgebern anzu-
fordern. 

Weiterentwicklung des morbidit"tsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs nicht 
ausreichend 

Bei der Weiterentwicklung des morbidit!ts-
orientierten Risikostrukturausgleichs sollten 
die unterschiedlichen Grundlohnsummen der 
Krankenkassen bei den Zuweisungen f#r das 
Krankengeld st!rker Ber#cksichtigung fin-
den. Krankenkassen, deren Mitglieder #ber-
durchschnittlich hohe Einkommen haben, 
m#ssen ansonsten #berdurchschnittlich viel 
Krankengeld zahlen, ohne eine ad!quate 
Kompensation #ber den Risikostrukturaus-
gleich zu erhalten.  

Im *brigen ist bei der Weiterentwicklung des 
morbidit!tsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs neben der vorgesehenen Korrektur 
der Zuweisungen f#r Krankengeld und Aus-
landsversicherte auch eine Korrektur des 
Rechenfehlers bei der Annualisierung der 
Kosten f#r Verstorbene erforderlich. Das in-
zwischen rechtskr!ftige Urteil des LSG Nord-
rhein-Westfalen vom 4. Juli 2013 (L16 KR 
641/12 KL) hierzu sollte nun z#gig umgesetzt 
werden, so dass die Verbesserung der Ziel-
genauigkeit der Zuweisungen an die Kran-
kenkassen zeitnah vorangebracht werden 
kann. 

Gr#ndung eines Institutes f#r Qualit"tssi-
cherung ist Schritt in die richtige Rich-
tung 

Die st!rkere Fokussierung auf die Verbesse-
rung der Qualit!t in der ambulanten und sta-
tion!ren Versorgung ist l!ngst #berf!llig. In-
soweit ist die Einrichtung eines neuen unab-
h!ngigen wissenschaftlichen Instituts f#r 
Qualit!tssicherung und Transparenz im Ge-
sundheitswesen ein weiterer Schritt in die 
richtige Richtung. 

Die Beauftragung des Instituts durch den 
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ist 
zu begr#ûen, weil der G-BA durch seine pa-
rit!tische Besetzung einen ausgewogenen 
Abstimmungsprozess in den f#r das Institut 
zu treffenden Entscheidungen gew!hrleistet. 
Das neue Institut stellt f#r den G-BA sowohl 
eine dauerhafte und verl!ssliche Unterst#t-
zung als auch eine Arbeitsentlastung dar, 
weil der G-BA nicht mehr wie bisher Arbeits-
kapazit!ten darauf verwenden muss, befris-
tete Auftr!ge zur Unterst#tzung bei der Ent-
wicklung von Verfahren zur Messung und 
Darstellung der Versorgungsqualit!t regel-
m!ûig neu europaweit auszuschreiben.   

Ansprechpartner: 

BDA | DIE ARBEITGEBER 
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitge-
berverb!nde 

Soziale Sicherung 
T +49 30 2033-1600 
soziale.sicherung@arbeitgeber.de
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1. Vorbemerkung 
 
 
Mit dem Entwurf zum GKV-Finanzstruktur- und Qualitätsweiterentwicklungs-
gesetz ! GKV-FGWG - verfolgt die Bundesregierung ih r Ziel, die Finanzierung 
der gesetzlichen Krankenversicherung neu zu justier en. Dies gehört auch nach 
Überzeugung der Ersatzkassen zu den vordringlichen Aufgaben. Voraussicht-
lich ab 2015 werden die jährlichen Ausgaben der Kra nkenkassen die jährlichen 
Einnahmen des Gesundheitsfonds übersteigen. Es gilt  zu verhindern, dass 
Krankenkassen noch nach altem Recht zusätzliche Fin anzmittel über einen 
pauschalen Zusatzbeitrag erheben müssen. Mit dem vorliegenden Gesetzent-
wurf und seinem voraussichtlichen Zeitplan wird die s sichergestellt.  
 
Mit der Abschaffung des einkommensunabhängigen Zusa tzbeitrags entspricht 
die Regierung einer zentralen Forderung der Ersatzk assen. Einkommensunab-
hängige pauschale Zusatzbeiträge haben sich in der Vergangenheit als unge-
eignet erwiesen, geeignete wettbewerbliche Impulse zu setzen. Zudem hätten 
sie einen aufwändigen und bürokratischen Sozialausg leich aus Steuermitteln 
notwendig gemacht, der nun entfallen kann. 
 
Zukünftig werden Zusatzbeiträge ausschließlich proz entual und im Quellenab-
zugsverfahren erhoben. Dies ist ein wichtiger Schri tt in Richtung Beitragssatz-
autonomie. Das dem GKV-System inhärente Prinzip der  Belastungsumvertei-
lung über eine einkommensabhängige Beitragserhebung  wird bestätigt; der 
Solidargedanke und die GKV wird gestärkt. 
 
Mit dem Gesetz zum FQWG schafft die Regierung auch die Voraussetzungen für  
eine bessere Versorgungsqualität. Es werden die Rec htsgrundlagen für ein 
neues unabhängiges Institut für Qualität und Transp arenz im Gesundheitswe-
sen geschaffen und die Bemühungen für bessere Quali tät verstärkt. Die Ersatz-
kassen sehen es als positiv an, dass dabei eine sel bstverwaltungsnahe Lösung 
gewählt wird.  

4 
vdek-Stellungnahme zum GKV-FQWG vom 16. Mai 2014  



2. Grundsätzliche Anmerkungen zum Gesetzentwurf 
 
Mit dem GKV-FQWG werden folgende Bereiche neu gereg elt: 
 

�x Der allgemeine paritätisch finanzierte Beitragssatz  beträgt 14,6 Prozent. 
�x Die daraus resultierende Unterdeckung soll durch ka ssenindividuelle 

einkommensabhängige Zuatzbeiträge gedeckt werden. 
�x Der einkommensunabhängige Zusatzbeitrag und der ste uerfinanzierte 

Sozialausgleich werden abgeschafft. 
�x Es wird ein vollständiger Einkommensausgleich einge führt. 
�x Der morbiditätsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) wird 

weiterentwickelt. 
�x Es wird ein Institut für Qualitätssicherung und Tra nsparenz im Gesund-

heitswesen geschaffen. 
�x Das Medizinproduktegesetz wird um eine Sanktionsmög lichkeit ergänzt. 
�x Der Gesetzentwurf enthält ferner diverse beitrags-, mitgliedschafts- und 

melderechtliche Regelungen, unter anderem ein Sonde rkündigungsrecht 
bei Einführung des Zusatzbeitragssatzes.  

 
Die Ausgabenentwicklung darf zukünftig nicht allein  zulasten der Versicherten 
gehen. 
 
Der allgemeine Beitragssatz wird vom Gesetzgeber auf 14,6 Prozent festgelegt. 
Der Arbeitgeberbeitrag beträgt nach § 249 SGB V auc h nach den hier beabsich-
tigten Rechtsänderungen die Hälfte des allgemeinen Beitragssatzes und damit 
7,3 Prozent. Die Abhängigkeit des Arbeitgeberbeitra gs vom allgemeinen Bei-
tragssatz bleibt bestehen. Es fehlt aber ein Mechan ismus, der vorgibt, nach 
welchen Regeln der allgemeine Beitragssatz und damit der Arbeitgeberbeitrag 
verändert werden. Eine auf lange Sicht ausschließli che Finanzierung von zu er-
wartenden Ausgabenzuwächsen durch die Versicherten auf Basis von Zusatz-
beiträgen widerspricht dem Grundsatz der Solidarität.  Die Ersatzkassen setzen 
sich ausdrücklich dafür ein, einen Mechanismus zu i mplementieren, der sicher-
stellt, dass auch die Arbeitgeber ihren Beitrag zur  solidarischen Verantwortung 
für die gesundheitliche Versorgung leisten und künf tige Ausgabenzuwächse 
mittragen. 
 
Die Einführung einkommensabhängiger Zusatzbeiträge ist richtig. 
 
Die Abschaffung des einkommensunabhängigen Zusatzbe itrages wird aus-
drücklich begrüßt. Die Vergangenheit hat gezeigt: S chon die Erhebung von fi-
nanziell überschaubaren pauschalen Zusatzbeiträgen hat überzogene Preisre-
aktionen hervorgerufen und dem Gesundheitssystem me hr geschadet als ge-
nutzt. Beitragsrelevante Investitionen in eine gute  Versorgung wurden durch 
Mitgliederabwanderungen bestraft und ein Zusatzbeit ragsvermeidungswettbe-
werb ausgelöst. Es ist gut, dass dies mit dem vorli egenden Gesetzentwurf ge-
ändert werden soll.  
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Die Informationspflichten reduzieren den Wettbewerb  auf den Preis. 
 
Im Falle der Erhebung eines überdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes sind 
die Versicherten nicht nur auf ein Sonderkündigungs recht, sondern auch auf 
die Wahlmöglichkeit hin zu einer günstigen Krankenk asse hinzuweisen. Diese 
Regelung überspannt selbst in einem wettbewerblich angelegten Krankenversi-
cherungssystem die Anforderungen an eine wohlversta ndene Informations-
pflicht und geht über die landläufige Praxis in ver gleichbaren Bereichen (wie 
z. B. Versicherungs- oder Versorgungsunternehmen) d eutlich hinaus. Der 
Wettbewerb wird in der Folge auf einen reinen Preis wettbewerb reduziert. Inno-
vationsbereitschaft, Qualität und Service einer Kra nkenkasse werden vollstän-
dig ausgeblendet. Die Mitteilung des durchschnittli chen Zusatzbeitragssatzes 
ist zudem irreführend, da es sich beim durchschnitt lichen Zusatzbeitragssatz 
um eine rein rechnerische Größe handelt und nicht u m einen realen Durch-
schnittswert.  
 
Die Einkommensumverteilung in der Krankenversicheru ng ist unbürokratisch.  
 
Mit der Abschaffung von einkommensunabhängigen Zusa tzbeiträgen wird auch 
der Sozialausgleich aus Steuermitteln überflüssig. Es ist gut, dass die Regie-
rung künftig auf die Einkommensumverteilung innerha lb der gesetzlichen 
Krankenversicherung setzen will. Das ist systemgere cht und entlastet alle Be-
teiligten von unnötigen Bürokratieaufwendungen. Die  für den Sozialausgleich 
vorgesehenen Steuermittel in Höhe von zwei Milliard en Euro sind bereits durch 
eine Kürzung des Bundeszuschusses wieder dem Bundes haushalt zugeführt 
worden. 
 
Das Quellenabzugsverfahren sichert die Beitragseinn ahmen. 
 
Die Ersatzkassen haben immer wieder die Rückkehr zu r paritätischen Finanzie-
rung und zur vollständigen Beitragssatzautonomie ge fordert. Mit den nun be-
absichtigten Regelungen kommen sie dem letzteren Zi el einen Schritt näher. 
Mit der Umwandlung des pauschalen in einen prozentu alen Zusatzbeitrag er-
halten sie die Beitragssatzautonomie über den Zusat zbeitragsbereich. Es ist ein 
Schritt in die richtige Richtung. Daneben wird sich  auch das Quellenabzugsver-
fahren nicht nur über den allgemeinen Beitragssatz,  sondern automatisch auch 
über den Zusatzbeitragsatz erstrecken. Das ist wese ntlich, um den Einzug von 
Zusatzbeiträgen zu sichern. Damit dies künftig auch  für die Beiträge von Ar-
beitnehmern, die bei einer Krankenkasse freiwillig versichert sind, gelten kann, 
ist eine Ergänzung notwendig, die deren Beiträgen d en Charakter eines Ge-
samtsozialversicherungsbeitrags verleiht. Dies schü tzt nicht zuletzt auch die 
betroffenen Arbeitnehmer im Falle der Insolvenz des  Arbeitgebers  vor unbilli-
gen Härten.   
 
Der Einkommensausgleich ist die Basis für einen fai ren Wettbewerb. 
 
Grundsätzlich unterstützen die Ersatzkassen Maßnahm en, die einen fairen und 
gleichberechtigten Wettbewerb der Krankenkassen gew ährleisten. Die Ersatz-
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kassen begrüßen deshalb grundsätzlich die Einführun g eines Einkommensaus-
gleichs. Hinsichtlich seiner Umsetzung vertreten di e Mitgliedskassen des vdek 
jedoch divergierende Positionen.  
 
Im Gesundheitsfonds ist eine Obergrenze gesetzlich zu verankern.  
 
Darüber hinaus müssen neben den bestehenden Untergr enzen auch Obergren-
zen für die Liquiditätsreserve gesetzlich verankert  werden. Diese sollen sicher-
stellen, dass übersteigende Fondsmittel für Zuweisu ngen an die Krankenkassen 
im Folgejahr zur Verfügung stehen.  
 
Die Übergangsregelungen im Risikostrukturausgleich müssen durch system-
konforme Verfahren abgelöst werden. 
  
Mit der Weiterentwicklung des Morbi-RSA sollen die Erkenntnisse aus dem Gut-
achten des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterent wicklung des Risikostruk-
turausgleichs aus dem Jahr 2011 in Teilen umgesetzt  werden. Der Ansatz, über 
die Vergabe von Gutachten systemkonforme und zielge nauere Verfahren für 
die Zuweisungen für Krankengeld und Auslandsversich erte zu erhalten, wird 
unterstützt. Vor diesem Hintergrund und bis zum Vor liegen praktikabler und 
akzeptabler Ergebnisse werden die im Referentenentw urf vorgeschlagenen 
Übergangslösungen für Auslandsversicherte von allen  Mitgliedskassen akzep-
tiert. Hinsichtlich der Ausgestaltung der Übergangs lösung zum Krankengeld 
vertreten die Ersatzkassen keine einheitliche Auffa ssung.  
 
Das neue Qualitätssicherungsinstitut soll Qualitätsindikatoren für die Kranken -
hausplanung entwickeln. 
 
Die Ersatzkassen begrüßen ausdrücklich das Bemühen um eine bessere Versor-
gungsqualität, zu dem sich CDU, CSU und SPD in ihre m Koalitionsvertrag ver-
pflichtet haben. Mit dem hier vorliegenden Regelung sentwurf für ein Institut für 
Qualitätssicherung und Transparenz wird der Anfang gemacht. Die zusätzli-
chen Aufgaben nach dem neuen § 137a SGB V werden vo n den Ersatzkassen 
als sinnvolle Ergänzung empfunden und unterstützt. Ergänzend sollte dem In-
stitut von Beginn an die Aufgabe zukommen, für die Krankenhausplanung rele-
vante planungstaugliche Qualitätskriterien und !ind ikatoren zu entwickeln.  
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3. Stellungnahme zu Art ikel 1  
(Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

 
Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetz buch) 
Nr. 7 
§ 137a (Institut für Qualitätssicherung und Transpa renz im Gesundheitswesen) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
Der § 137a regelt in seiner heutigen Ausgestaltung die Umsetzung der Quali-
tätssicherung und Darstellung der Qualität durch ei n vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss im Rahmen eines Vergabeverfahrens beau ftragtes Institut 
(AQUA-Institut). Mit Artikel 1 Nummer 1 des GKV-FQW G wird dieser Paragraf 
neu gefasst. Er regelt nunmehr, dass der Gemeinsame  Bundesausschuss ein 
fachlich unabhängiges Institut gründet und dieses t rägt (!Institut für Qualitäts-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen"). Di e Organisationsform und 
die Finanzierung sind an die des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG) angelehnt. Die Bestellung der Institutsleitung erfolgt 
innerhalb des Stiftungsvorstands mit Zustimmung des  Bundesministeriums für 
Gesundheit, das in den Stiftungsvorstand einen Vert reter entsendet. Des Weite-
ren wird geregelt, mit welchen Aufgaben das Institu t insbesondere vom G-BA 
beauftragt werden soll. Dies sind die vier bisher s chon in § 137a verankerten 
Aufgaben: 
 

1. Entwicklung von Qualitätsindikatoren und Instrume nten zur Messung 
der Versorgungsqualität und 

2. die dafür notwendige Dokumentation. 
3. Beteiligung an der Durchführung der Qualitätssich erung und 
4. Veröffentlichung von Qualitätssicherungs-Ergebnis sen. 

 
Neu hinzu kommen folgende Aufgaben: 
 

5. Krankenhausvergleiche im Internet zur Verfügung s tellen (für ausge-
wählte Bereiche), 

6. Qualitätsmessung und -darstellung der ambulanten und stationären 
Versorgung auf Basis von Sozialdaten der Krankenkas sen (für ausge-
wählte Bereiche), 

7. öffentliche Bewertung von Zertifikaten und Qualitä tssiegeln aus der am-
bulanten und stationären Versorgung. 

 
Stellungnahme vdek 
 
Die Neufassung des § 137a in dieser Form ist zu beg rüßen. Ein Qualitätsinsti-
tut in regelmäßigen Abständen auszuschreiben, führt  zu hohen Arbeits- und 
Kostenaufwänden und massiven Reibungsverlusten. So gab es immer wieder 
Diskussionen um den Leistungsumfang der ursprünglic hen Ausschreibung, die 
das operative Geschäft behindert haben. Des Weitere n ist jede Vergabe zeitlich 
begrenzt, so dass eine kontinuierliche, institution elle Sicherung von Know-how 
nicht gewährleistet ist. Hier ist Kontinuität und N achhaltigkeit dringend erfor-
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derlich. Daneben könnten die zunehmend wichtigen Asp ekte der Patientensi-
cherheit in einem längerfristigen Prozess angegange n und operativ umgesetzt 
werden. 
 
Die Zusammenarbeit der gemeinsamen Selbstverwaltung  mit dem IQWiG funk-
tioniert grundsätzlich gut. Dieses Vorbild wird übe rnommen; das neu zu grün-
dende Qualitätsinstitut wird auf ähnlich solide Füß e gestellt wie das IQWiG. 
Dass die bisherigen Aufgaben des AQUA-Instituts an das neu zu gründende 
Institut übergehen sollen, ist zu begrüßen. Die dre i zusätzlichen Aufgabenge-
biete, die auf das neue Institut zukommen, sind dor t sachgerecht angesiedelt 
und inhaltlich wichtig. 
 
Grundsätzlich unterstützen die Ersatzkassen auch de n Ansatz, Zertifikate und 
Qualitätssiegel aus der ambulanten und stationären Versorgung zu bewerten 
und diese Bewertungen zu veröffentlichen. Allerding s haben solche Siegel vor-
nehmlich im Bereich der internen Qualitätssicherung  und des internen Quali-
tätsmanagements Relevanz. Insofern ist zu prüfen, ob  diese Aufgabe in dem 
neuen Institut, dessen Schwerpunkte im Bereich der externen Qualitätssiche-
rung und an den Schnittstellen der Versorgung liege n, richtig angesiedelt ist. 
Alternativ wäre zu prüfen, das IQWiG mit der Erarbe itung einer entsprechenden 
Patienteninformation zu beauftragen. 
 
Dem neuen Institut sollte allerdings noch eine weit ere Aufgabe übertragen 
werden. Der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und  SPD zur 18. Legislatur-
periode besagt, dass in einer Qualitätsoffensive die Qualität der stationären 
Versorgung verbessert und die Qualität als weiteres  Kriterium für Entscheidun-
gen der Krankenhausplanung gesetzlich eingeführt (§  1 KHG) werden soll. Die-
ses Bekenntnis entspricht exakt den Forderungen der  Ersatzkassen zur Kran-
kenhausplanung. Die Versorgungsqualität muss bei de r Auswahl von geeigne-
ten Krankenhäusern im Rahmen der Planung berücksich tigt werden. Hierzu ist 
aber erforderlich, dass planungstaugliche Qualitäts indikatoren existieren, die 
vom Land bei der Planung herangezogen werden können . Das Qualitätsinstitut 
sollte deshalb den Auftrag bekommen, aus den Richtl inien nach § 137 Absatz 
1 Satz 1 Nummer 1 und 2 planungstaugliche Qualitäts kriterien abzuleiten oder 
falls erforderlich, neue zu entwickeln und diese zu  veröffentlichen. Diese sind 
dann von den Ländern verbindlich bei der Krankenhau splanung anzuwenden. 
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
§ 137a Absatz 3 (neu) wird ergänzt um Nummer 8: !planungstaugliche Quali-
tätskriterien aus den Richtlinien nach § 137 Absatz  1 Satz 1 Nummer 1 und 2 
SGB V abzuleiten beziehungsweise neue zu entwickeln  und diese zu veröffent-
lichen."  
 
§ 137a Absatz 3 (neu) wird um folgenden Satz 4 ergä nzt: !Die Kriterien nach 
Absatz 3 Satz 2 Nummer 8 sind von den Ländern bei d er Krankenhausplanung 
anzuwenden." 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetz buch) 
Nr. 10 
§ 175 Absatz 4 (Krankenkassenwahlrecht) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
aa) Mit der Änderung Absatz 4 Satz 1 wird der Termi nus !wenn sie das Wahl-
recht ab dem 1. Januar 2002 ausüben" gestrichen. 
 
bb) Mit den Änderungen Absatz 4 Sätze 5 bis 7 solle n die bisherigen Bestim-
mungen zum Sonderkündigungsrecht und den damit verb undenen Informati-
onspflichten der Krankenkassen modifiziert werden. Bei Nichterfüllung der In-
formationspflichten durch die Krankenkassen ist der  Kündigungszeitpunkt ge-
setzlich geregelt. 
 
cc) Satz 10 der Vorschrift wird gestrichen. 
 
Stellungnahme vdek 
 
aa) Es handelt sich um die redaktionelle Bereinigun g der Vorschrift. 
 
bb) Schon bisher gab es ein Sonderkündigungsrecht b ei Einführung oder Erhö-
hung eines Zusatzbeitrages.  
 
Die in § 175 Absatz 4 Satz 6 enthalten folgende Reg elungen: 
�x Hinweis der Krankenkasse, die einen Zusatzbeitrag e inführt oder den Zu-

satzbeitragssatz erhöht, auf den durchschnittlichen  Zusatzbeitrag sowie 
�x Hinweis der Krankenkasse gegenüber dem Versicherten , dass dieser in eine 

günstigere Krankenkasse wechseln kann, wenn der Zus atzbeitragssatz der 
Krankenkasse den durchschnittlichen Zusatzbeitragss atz überschreitet. 
 

Diese Regelungen überspannen selbst in einem wettbe werblich angelegten ge-
gliederten Krankenversicherungssystem die Anforderu ngen an eine wohlver-
standene Informationspflicht gegenüber dem Mitglied . Die Mitteilung des 
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes ist unnötig  und irreführend, da es sich 
beim durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz um eine rein rechnerische Größe 
handelt und nicht um den Durchschnittswert aus den tatsächlich erhobenen 
Zusatzbeiträgen, den das Mitglied (wenn überhaupt) in diesem Zusammenhang 
erwarten würde. Zudem setzt die Hinweispflicht auf günstigere Krankenkassen 
ein falsches Signal, da damit der Preis über möglic he Qualitäts- und Versor-
gungsaspekte gestellt wird. Schließlich sagt die Hö he eines Zusatzbeitrags per 
se nichts über die Qualität der Versorgungs- und Be ratungsleistungen einer 
Krankenkasse aus. Räumt die Bundesregierung mit der  geplanten Hinweis-
pflicht der Höhe des Zusatzbeitragssatzes einen derar t hohen Stellenwert ein, 
besteht das Risiko, dass es beim Zusatzbeitragsverm eidungswettbewerb bleibt 
und als Folge notwendige Investitionen von den Kran kenkassen weiterhin nicht 
getätigt werden. Die im Koalitionsvertrag vereinbar te Intensivierung des Wett-
bewerbs um eine gute Versorgung würde damit konterk arriert. Der Hinweis auf 
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die Möglichkeit, in eine günstigere Krankenkasse zu  wechseln, könnte auch als 
Aufforderung, dies zu tun, missverstanden werden und ist mit dem Selbstver-
ständnis eines mündigen Bürgers/Verbrauchers nicht in Einklang zu bringen. 
Dies gilt insbesondere dann, wenn der Hinweis Perso nen erteilt werden muss, 
bei denen der durchschnittliche Zusatzbeitrag anzus etzen ist (§ 242 Absatz 3) 
oder bei denen ein Dritter den kassenindividuellen Zusatzbeitrag trägt (z. B. 
Bezieher von Arbeitslosengeld) und damit eine finan zielle Betroffenheit gar 
nicht besteht. Diese Personen könnten sich abgescho ben fühlen. 
 
Die Ausgestaltung der Informationspflicht der Krankenkassen ist aus Sicht des 
vdek überzogen und geht über die landläufige Praxis i n vergleichbaren Berei-
chen (wie z. B. Versicherungs- oder Versorgungsunte rnehmen) deutlich hinaus. 
Der Wettbewerb wird in der Folge auf einen reinen P reiswettbewerb reduziert. 
Innovationsbereitschaft, Qualität und Service einer  Krankenkasse werden voll-
ständig ausgeblendet. Der Vergleich mit einem rechn erischen Durchschnitts-
wert ist zudem nicht sachgerecht und irreführend.  
 
cc) Es handelte sich um eine Sonderbestimmung, die bei Einführung des GKV-
Wettbewerbstärkungsgesetzes im Jahr 2007 notwendig gewesen war. Diese ist 
durch Zeitablauf überholt. Die Streichung dient der  Rechtsbereinigung. 
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
aa) Keiner. 
 
bb) 
 
b) § 175 Absatz 5 Satz 6 SGB V sollte wie folgt gef asst werden: !Die Kranken-
kasse hat spätestens einen Monat vor dem Ende der i n Satz 5 genannten Kün-
digungsfrist ihre Mitglieder auf das Kündigungsrech t nach Satz 5 hinzuweisen." 
 
cc) Keiner. 
 
 
 
Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetz buch) 
Nr. 15 
§ 232a (Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher v on Arbeitslosengeld, Un-
terhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Artikel 1 Nummer 15 Buchstabe a), § 232a Absatz 1 S atz 1 Nummer 2:  
 
Die Beitragsbemessungsgrundlage für pflichtversiche rte Bezieher von Arbeits-
losengeld wird vom 0,345-fachen auf das 0,206-fache  der Bezugsgröße nach  
§ 18 Absatz 1 SGB IV verringert. Ferner wird bestim mt, dass diese volle monat-
liche Beitragsbemessungsgrundlage auch dann gilt, w enn Versicherte nur für 
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einen Tag Arbeitslosengeld II in einem Kalendermona t bezogen haben. Damit 
geht einher, dass die bisherige Regelung zur Anrech nung von sonstigen bei-
tragspflichtigen Einnahmen (z. B. Arbeitsentgelt au s einer versicherungspflich-
tigen Beschäftigung) entfällt. In diesen Fällen ste hen künftig bei einer Doppel-
versicherung sowohl die beitragspflichtigen Einnahm en aus dem weiteren Ver-
sicherungsverhältnis als auch aus der Versicherung als Bezieher von Arbeitslo-
sengeld II zur Verfügung. 
 
Artikel 1 Nummer 15 Buchstabe b), § 232a Absatz 1a:   
 
Die Vorschrift wird neugefasst. Die bisherige Regel ung zum Verfahren bei der 
Berücksichtigung sonstiger beitragspflichtiger Einn ahmen entfällt. Sie wird er-
setzt durch eine Revisionsklausel, nach der geprüft  wird, ob die Änderung der 
Beitragsbemessungsgrundlage (siehe oben) sachgerech t ist oder diese ab 1. 
Januar 2018 verändert werden muss. Die Revisionskla usel gilt auch für zurück-
liegende Zeiträume (1. Januar 2016 bis 31. Dezember  2017). Die Frage der 
Rückwirkung 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 für versicheru ngspflichtige Bezieher 
von Arbeitslosengeld II ist eine Folgeregelung zum Wegfall des Vorrangs der 
Familienversicherung gegenüber einer Pflichtversich erung als Bezieher von Ar-
beitslosengeld II. Erklärtes Ziel der Bundesregieru ng ist es, diese Neuordnung 
kostenneutral auszugestalten. Deshalb wird die Beit ragsbemessungsgrundlage 
vom 0,345-fachen auf das 0,206-fache der Bezugsgröß e nach § 18 Absatz 1 
SGB IV abgesenkt. Bei der Absenkung der Beitragsbem essungsgrundlage auf 
das 0,206-fache der Bezugsgröße ist auch zu berücks ichtigen, dass aus Ver-
einfachungsgründen künftig darauf verzichtet wird, die Beitragsbemessungs-
grundlage für den Bezieher von Arbeitslosengeld II zu vermindern, wenn das 
Mitglied weitere beitragspflichtige Einnahmen im Si nne der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bezieht. Darüber hinaus wird die vo lle für einen Monat gel-
tende Beitragsbemessungsgrundlage auch dann angeset zt, wenn der Versi-
cherte nicht für einen vollen Monat Arbeitslosengel d II bezieht. Diese Maßnah-
men stellen für sich betrachtet eine erhebliche Ver waltungs-vereinfachung dar.  
 
Die Revisionsklausel nach § 232a Absatz 1a ist sach gerecht, da auf diese Weise 
eine Überprüfung der Kostenneutralität der heute fe stgesetzten Quoten sicher-
gestellt ist. Die Möglichkeit einer rückwirkenden K orrektur wird ausdrücklich 
begrüßt. Aus Sicht des vdek ist es darüber hinaus n otwendig, diese Quote jähr-
lich neu zu überprüfen und festzusetzen. 
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
Absatz 1a sollte wie folgt gefasst werden: !(1a) Der Faktor nach Absatz 1 Satz 1 
Nummer 2 ist ab dem Jahr 2018 im Hinblick auf die f ür die Berechnung maß-
gebliche Struktur der Bezieherinnen und Bezieher vo n Arbeitslosengeld II zu 
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überprüfen. Bei Veränderungen ist der Faktor nach A bsatz 1 Satz 1 Nummer 2 
mit Wirkung ab 1. Januar 2018 jährlich neu zu besti mmen. Das Nähere über 
das Verfahren einer nachträglichen Korrektur bestim men das Bundesministeri-
um für Gesundheit und das Bundesministerium für Arb eit und Soziales im Ein-
vernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen.! 
 
 
 
Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetz buch) 
Nr. 18 
§ 242 Absatz 3 Satz 1 Nr. 4 und 5 (Durchschnittlich er Zusatzbeitragssatz für 
Bezieher von Verletztengeld, Versorgungskrankengeld  oder vergleichbaren 
Entgeltersatzleistungen) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Die Vorschrift bestimmt in der Gesamtheit die Vorga ben zur Erhebung des Zu-
satzbeitrags. In Absatz 3 ist die Spezialität gereg elt, dass für bestimmte Perso-
nengruppen der durchschnittliche Zusatzbeitrag maßg ebend sein soll. 
 
Stellungnahme vdek 
 
§ 242 Absatz 3 Satz 1 Nr. 5 SGB V sieht vor, dass d ie Krankenkassen abwei-
chend den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz anz uwenden haben für Mit-
glieder, die Verletztengeld, Versorgungskrankengeld  oder vergleichbare Ent-
geltersatzleistungen beziehen. 
 
Die Anwendung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags satzes soll eine Erleich-
terung für die beitragsabführenden Stellen darstell en. Bei den anderen in Ab-
satz 3 genannten Personenkreisen, bei denen die Bei träge im Quellenabzugs-
verfahren eingezogen werden, ist das auch richtig, bei den in Nummer 5 ge-
nannten Personenkreisen berechnet jedoch die Kranke nkasse den KV- und da-
mit ab 2015 auch den Zusatzbeitrag. 
 
Nur für diesen begrenzten Personenkreis müssten in den DV-Systemen der 
Krankenkassen der durchschnittliche Zusatzbeitragss atz integriert werden. Eine 
Erleichterung tritt hier für die beitragstragenden Stellen (z.B. Berufsgenossen-
schaften) nicht ein, denn diese berechnen die Beitr äge gar nicht selbst. Eine 
Ersparnis entsteht ebenfalls nicht, weil der durchs chnittliche Zusatzbeitrags-
satz für alle Krankenkassen gilt. Mit dieser Änderu ng wird daher lediglich ein 
hoher finanzieller Aufwand für die Krankenkassen ve rursacht, dem kein recht-
fertigender Nutzen gegenübersteht. 
 
Mit dem gleichen Argument ist in Nummer 4 der Vorsc hrift der Verweis auf § 
192 Abs. 1 Nr. 3 SGB V zu streichen. Denn in dieser  Regelung werden auch die 
Bezieher von Verletztengeld, Versorgungskrankengeld  oder Übergangsgeld 
genannt. Ohnehin wäre wegen der Redundanz in Nummer  4 und in Nummer 5 
eine Bereinigung erforderlich geworden.  
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Änderungsvorschlag vdek 
 
In Nummer 4 wird der Terminus !§ 192 Absatz 1 Nr. 3 " sowie Nummer 5 ge-
strichen. Für 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 abweich end von Absatz 1 in Höhe 
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a zu erheben für  
 
1.  Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a, 
2.  Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 5 und 6 und  Absatz 4a Satz 1, 
3.  Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 7 und 8, we nn das tatsächliche  
          Arbeitsentgelt den nach § 235 Absatz 3 ma ßgeblichen Mindestbetrag  
          nicht übersteigt, 
4.  Mitglieder, deren Mitgliedschaft nach § 193 Abs atz 2 bis 5 oder nach  
          § 8 des Eignungsübungsgesetzes fortbesteh t sowie für  
5.  Beschäftigte, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nu mmer 1 oder Nummer  
          2 oder Satz 2 des Vierten Buches angewend et wird. 
 
Auf weitere beitragspflichtige Einnahmen dieser Mit glieder findet der Beitrags-
satz nach Absatz 1 Anwendung."  
 
 
 
Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetz buch) 
Nr. 34 
§ 269 (Sonderregelung für Krankengeld und Auslandsv ersicherte) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Es sollen Sonderregelungen im Sinne einer Übergangs regelung für die Zuwei-
sungen für Krankengeld und für Versicherte, die wäh rend des überwiegenden 
Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres  ihren Wohnsitz oder 
gewöhnlichen Aufenthalt außerhalb des Gebiets der B undesrepublik Deutsch-
land hatten (sog. Auslandsversicherte), eingeführt werden. 
 
Für Auslandsversicherte soll eine Ermächtigungsgrun dlage dafür geschaffen 
werden, dass die Zuweisungen an die Krankenkassen f ür Auslandsversicherte 
entsprechend dem Vorschlag des Beirats auf die Summ e der von diesen verur-
sachten Leistungsausgaben insgesamt begrenzt werden  kann. 
Weiterhin wird ein erweitertes Verfahren zur Bestim mung der Zuweisungen für 
ein Übergangsverfahren für Krankengeldzuweisungen g eregelt: Es werden 
durch die Einführung einer Sonderregelung die beste henden Über- und Unter-
deckungen im Bereich Krankengeld halbiert. Dies ges chieht dadurch, dass die 
Hälfte der Zuweisungen über das bisher geltende Stan dardisierungsverfahren 
und die andere Hälfte über einen Ist-Kosten-Ausglei ch verteilt wird. 
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Gleichzeitig gibt das Bundesversicherungsamt (BVA) Gutachten in Auftrag, mit 
denen Modelle für eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur De-
ckung der Aufwendungen für Krankengeld und für Vers icherte, die während 
des überwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vora ngegangenen Jahres ih-
ren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt außerhalb des Gebiets der Bundes-
republik Deutschland hatten, entwickelt werden soll en. 
 
Stellungnahme vdek 
 
Der Ansatz, bei der Weiterentwicklung des Morbi-RSA  eine !Paketlösung" zu 
schnüren, wird unterstützt. Es ist richtig, zur Era rbeitung von systemkompatib-
len Lösungsvorschlägen entsprechende Gutachten in A uftrag zu geben. Wäh-
rend die im Referentenentwurf für die Auslandsversi cherten vorgeschlagene 
Übergangslösung weitgehend unstrittig ist, vertreten die Mitgliedskassen des 
vdek hinsichtlich des Vorschlags für das Krankengel d keine einheitliche Auffas-
sung. 
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
Von einem Änderungsvorschlag wird aus vorgenannten Gründen abgesehen. 
 
 
 
Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetz buch) 
Nr. 35 
§ 270a (Einkommensausgleich) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Eine Unterdeckung aus Gesundheitsfondszuweisungen k ann die Krankenkasse 
zukünftig durch die Erhebung eines in seiner Höhe v ariablen einkommensab-
hängigen Zusatzbeitrags decken. Die unterschiedlich en beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder der Krankenkassen können zu W ettbewerbsverzerrun-
gen führen, da die Höhe des Zusatzbeitragssatzes au ch von der Finanzkraft der 
Mitglieder der Krankenkasse abhängt. 
 
Mit dem neuen § 270a wird im Hinblick auf die Umste llung von einkommens-
unabhängigen auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge  ein vollständiger Ein-
kommensausgleich eingeführt. 
 
Mit dem Einkommensausgleich sollen die Einkommensun terschiede der Mit-
glieder der Krankenkassen vollständig ausgeglichen werden. Jede Krankenkas-
se erhält durch diesen Ausgleich die Einnahmen aus dem einkommensabhängi-
gen Zusatzbeitrag, die sie erzielen würde, wenn die  beitragspflichtigen Ein-
nahmen ihrer Mitglieder dem Durchschnitt in der ges etzlichen Krankenversi-
cherung entsprechen würden. 
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Der Einkommensausgleich wird durch das Bundesversic herungsamt durchge-
führt, das die in den Gesundheitsfonds eingehenden Einnahmen auch aus dem 
Zusatzbeitragssatz für diese Zwecke verwaltet. 
 
Die Krankenkasse berechnet die Höhe des von ihr benöt igten Zusatzbeitrags 
auf der Grundlage der durchschnittlichen beitragspf lichtigen Einnahmen in der 
gesetzlichen Krankenversicherung. Als Einzugsstelle  führt die Krankenkasse 
sämtliche Beitragseinnahmen einschließlich der Einna hmen aus dem von ihr 
erhobenen Zusatzbeitrag an den Gesundheitsfonds ab.  Der Einzug des ein-
kommensabhängigen Zusatzbeitrags erfolgt im Quellena bzug. Auch die sog. 
Direktzahler (Deutsche Rentenversicherung, Bundesag entur für Arbeit, Opti-
onskommunen, Künstlersozialkasse etc.) führen wie b isher die Beitragsein-
nahmen unmittelbar an den Gesundheitsfonds ab. 
 
Der eigentliche Einkommensausgleich wird wie folgt durchgeführt: Die Kran-
kenkassen, die einen Zusatzbeitrag nach § 242 erheb en, erhalten vom Bundes-
versicherungsamt die beim Gesundheitsfonds eingegan genen Beträge aus den 
Zusatzbeiträgen ihrer Mitglieder nach § 242 in der sich nach Durchführung des 
Einkommensausgleichs ergebenden Höhe. Durch diesen Einkommensausgleich 
erhalten Krankenkassen mit unterdurchschnittlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen einen höheren Betrag vom Gesundheitsfonds al s sie abgeführt haben - 
und umgekehrt. Das Verfahren zur Ermittlung der Zuw eisungen nach den 
§§ 266 und 270 bleibt vom Einkommensausgleich unber ührt. 
 
 
Stellungnahme vdek 
 
Grundsätzlich wird die Notwendigkeit eines Einkomme nsausgleichs gesehen. 
Nach mehrheitlicher Meinung der Mitgliedskassen des  vdek entspricht die vor-
geschlagene Regelung den Vorgaben des Koalitionsver trages und ist geeignet, 
den vollständigen Einkommensausgleich umzusetzen. D ies gilt insbesondere 
dafür, dass der Einkommensausgleich mitgliederbezog en erfolgen soll. 
 
Die Ersatzkassen, die sich der vorgeschlagenen Rege lung nicht anschließen, 
vertreten die Auffassung, dass ein Einkommensausgle ich auf einer anderen 
Basis (Einkommensausgleich in Höhe eines insgesamt GKV-weit kostendecken-
den rechnerischen Beitragssatzes, vergleichbar dem früheren Ausgleichsbe-
darfssatz, aber für die Gesamtheit der GKV-Ausgaben ) durchgeführt werden 
muss.   
 
 
Änderungsvorschlag vdek: 
 
Aufgrund der divergierenden Positionen erfolgt kein  Änderungsvorschlag. 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetz buch) 
Nr. 36 a 
§ 271 (Gesundheitsfonds) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Es wird ein neuer Absatz 1a eingefügt, der klarstel lt, dass die beim Gesund-
heitsfonds eingehenden Beträge der verschiedenen Mit gliedergruppen nach 
Absatz 1, soweit sie sich auf Zusatzbeiträge nach §  242 beziehen , in voller Hö-
he für den Einkommensausgleich nach § 270a zu verwe nden sind. Dies bedeu-
tet, dass diese Beträge bei dem Verfahren zur Ermit tlung der Zuweisungen 
nach §§ 266 und 270 außer Betracht bleiben. Das hei ßt, dass die aus Zusatz-
beiträgen erhobenen Beitragsmittel nicht für Zuweis ungen nach §§ 266 und 
270 verwendet werden dürfen. Zusatzbeitragsmittel f ließen dem Gesundheits-
fonds zwar zunächst zu, dürfen aber nur dem Verfahr en des Einkommensaus-
gleichs unterzogen werden und sind danach entsprech end an die Krankenkas-
sen separat auszuschütten.  
 
Zudem wird geregelt, dass sie dem Bundesversicherun gsamt als Verwalter der 
eingehenden Beiträge aus den Zusatzbeiträgen (§ 270 a Absatz 4) nachzuwei-
sen sind. Dafür sollen die bestehenden Beitragsnach weisverfahren genutzt 
werden.  
 
Stellungnahme vdek 
 
Die ergänzende Regelung in Satz 1 ist sachgerecht. Die Vorgabe impliziert, 
dass die eingehenden Zusatzbeiträge dem Bundesversi cherungsamt über die 
Monatsabrechnung (MOA) als Teil der Beitragsnachwei sverfahren zu belegen 
sind. Dies ist dem Grunde nach sachgerecht, um auf Basis faktischer Verhält-
nisse den Anteil der Beitragseinnahmen aus Zusatzbe iträgen an allen Bei-
tragseinnahmen ermitteln zu können. Insoweit ist da von auszugehen, dass 
darüber hinaus keine weiteren gesonderten Ausweisun gen der Beträge nach § 
242, die per se eine Belastung der Arbeitgeber im B ereich der Beitragsabfüh-
rung darstellen, notwendig bzw. sinnvoll sind  
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
Keiner. 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetz buch) 
Nr. 36 b 
§ 271 (Gesundheitsfonds) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Die Regelung zur Liquiditätsreserve des Gesundheits fonds in § 271 Absatz 2 
wird im Hinblick auf die Umstellung auf einkommensa bhängige Zusatzbeiträge 
(§ 242), die Abschaffung des Sozialausgleichs (§ 24 2b ! alt -) und die Einfüh-
rung eines vollständigen Einkommensausgleichs zwisc hen den Krankenkassen 
(§ 270a ! neu -) geändert. Zudem werden redaktionel le bzw. rechtsbereini-   
gende Anpassungen vorgenommen. 
 
In Absatz 2 Satz 1 wird nunmehr festgestellt, dass d er Gesundheitsfonds liqui-
de Mittel in Form einer Liquiditätsreserve vorzuhal ten hat. Der Zweck dieser 
Liquiditätsreserve besteht darin, unterjährige Schw ankungen in den Einnahmen 
bei der Festsetzung des einheitlichen Betrags nach § 266 Absatz 2, nicht be-
rücksichtigte Einnahmeausfälle und die erforderlich en Aufwendungen für die 
Durchführung des vollständigen Einkommensausgleichs  nach § 270a zu de-
cken. 
 
Neu ist folglich der Finanzierungszweck für die Dur chführung des vollständi-
gen Einkommensausgleichs gemäß § 270a. Sollten insb esondere in der ersten 
Zeit nach Einführung der einkommensabhängigen Zusat zbeiträge durch das 
Abschmelzen von Finanzreserven einiger Krankenkasse n die Mittel aus Zusatz-
beiträgen nach § 242 die Aufwendungen nach § 270a A bsatz 2 unterschreiten, 
würde die Differenz der erforderlichen Aufwendungen  nach dem geänderten 
§ 271 Absatz 2 für das jeweils laufende Jahr aus de r Liquiditätsreserve des Ge-
sundheitsfonds finanziert. Der bisherige Finanzierun gszweck Sozialausgleich  
(§ 242b ! alt -) entfällt; dasselbe gilt für die Fi nanzierung der Zusatzbeiträge 
für Bezieher von Arbeitslosengeld II. 
 
Im Übrigen wird geregelt, dass die Höhe der Liquidi tätsreserve nach Ablauf ei-
nes Geschäftsjahres mindestens 25 Prozent (bisher 2 0 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 Kra nkenkasse zur Zwischenfi-
nanzierung ein Darlehen in Höhe von bis zu 750 Mill ionen Euro aus der Liqui-
ditätsreserve des Gesundheitsfonds aufnehmen kann. 
 
Weitere Regelungen werden rechtsbereinigend gestric hen. So ist die Liquidi-
tätsreserve des Gesundheitsfonds schon seit längere r Zeit vollständig aufge-
baut, das heißt oberhalb ihrer Mindesthöhe von minde stens 20 Prozent der 
durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgabe n des Gesundheitsfonds. 
Die Regelung zu ihrem schrittweisen Aufbau wird dah er gestrichen. Dasselbe 
gilt für die bisherige Regelung, wonach die die vor aussichtlichen jährlichen 
Ausgaben der Krankenkassen nach § 242a Absatz 1 Sat z 1 übersteigenden 
jährlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds der Liqui ditätsreserve zuzuführen 
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sind. Dieser Fall kann ab 2015 nicht mehr eintreten , da durch die Abschaffung 
des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils in Höhe  von 0,9 Prozentpunkten 
eine deutliche Unterdeckung eintreten und sukzessiv e ansteigen wird. Auch die 
Kompensationsregel zur Finanzierung der Abschaffung der Praxisgebühr für 
das Jahr 2014 kann mit Wirkung zum 1. Januar 2015 e ntfallen.  
 
Stellungnahme vdek 
 
Die vorgenommenen Änderungen sind sachgerecht. Die Erweiterung um den 
Zweck, ggf. Mittel zum Einkommensausgleich für Zusa tzbeiträge vorzuhalten, 
ist nötig, wenn der hier gesetzlich vorgesehene Ein kommensausgleich für Zu-
satzbeiträge durchgeführt werden soll. Die Anhebung  der Mindestreserve von 
20 Prozent auf 25 Prozent ist ebenfalls vertretbar,  um die in § 171d vorgese-
hene Möglichkeit der Gewährung von Zwischendarlehen  aus der Liquiditätsre-
serve an den GKV-SV für die kurzfristige Befriedigu ng der Forderungen von 
Gläubigern in Insolvenz- oder Schließungsfällen wei tgehend sicherzustellen. 
 
Aber in einem entscheidenden Punkt sind die Änderun gen nicht ausreichend: 
Die Regelungen zur Höhe der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds sehen 
keine Obergrenze und einen gleichzeitigen !Abflussm echanismus" bei Über-
schreiten der Obergrenze vor, um die überschüssigen  Mittel den Krankenkas-
sen zugute kommen zu lassen. Für die gesetzlich gen annten Zwecke der Liqui-
ditätsreserve sollte aus Sicht des vdek eine Obergr enze definiert sein. Darüber 
hinausgehende bestehende Reserven oder über Zuweisu ngsverpflichtungen 
hinausgehende Fondseinnahmen, mit denen diese Grenz e zukünftig wieder 
überschritten wird, sind für Zuweisungen an die Kra nkenkassen in Folgejahren 
zu verwenden, indem die negative mitgliederbezogene  Veränderung nach        
§ 40 RSAV reduziert wird. 
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
Absatz 2 wird um folgenden vierten Satz ergänzt:  
 
!Die Mittel der Liquiditätsreserve dürfen 35 Prozen t einer Monatsausgabe nicht 
übersteigen. Die über das festgelegte Zuweisungsvol umen und bis zu dieser 
Obergrenze der Liquiditätsreserve zuzuführenden Ein nahmen hinausgehenden 
Mittel sind für die Festsetzung der Zuweisungen an die Krankenkassen in Fol-
gejahren einzusetzen, indem die negative mitglieder bezogene Veränderung 
nach § 40 RSAV reduziert wird." 
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4. Stellungnahme zu Art ikel 4   
 (Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch) 
 
 
 
Artikel 4 (Änderung des Vierten Buches Sozialgesetz buch) 
Nr. 2 
§ 26 Absatz 4 - neu - (Beitragsausgleichsverfahren bei Mehrfachbeschäftigten, 
deren Arbeitsentgelt die Beitragsbemessungsgrenze ü berschreitet) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Die Krankenkassen sollen in den Fällen, in denen zu  vermuten ist, dass auf-
grund einer Mehrfachbeschäftigung die Beitragsbemes sungsgrenze überschrit-
ten und damit eine Verhältnisberechnung zur Beitrag sverteilung auf die Arbeit-
geber notwendig wird, den Tatbestand von Amts wegen feststellen. Der not-
wendige Informationsaustausch mit den betroffenen A rbeitgebern ist auf elek- 
tronischem Wege durchzuführen. Das Nähere regeln di e Spitzenorganisationen 
der Sozialversicherung in einheitlichen Grundsätzen . 
 
Stellungnahme vdek 
 
Das Beitragsausgleichsverfahren für Mehrfachbeschäf tigte mit einem Arbeits-
entgelt oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze, das bisher nach § 28h Absatz 
2a Nummer 3 SGB durchzuführen war, wird in anderer Form im Rahmen der 
Neuregelung des § 26 Absatz 4 fortgeführt. Die Krankenkasse hat das Verfah-
ren innerhalb von zwei Monaten nach Vorliegen aller insoweit erforderlichen 
Meldungen abzuschließen. Das ist gegenüber dem ursp rünglichen Gesetzent-
wurf ein deutlich verbesserter Zeitrahmen. Ferner w ird erreicht, dass ein mögli-
cher Verzinsungsanspruch nach § 27 SGB für die über zahlten Beiträge frühes-
tens nach Ablauf dieser Frist beginnen kann. Das Ausgl eichsverfahren nach     
§ 26 Absatz 4 gilt für Abrechnungszeiträume ab dem 1. Januar 2015 und ent-
faltet keine Rückwirkung. Die Neuregelung wird begr üßt. 
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
Keiner. 

20 
vdek-Stellungnahme zum GKV-FQWG vom 16. Mai 2014  



Artikel 4 (Änderung des Vierten Buches Sozialgesetz buch) 
Nr. 3a - neu 
§ 28d Absatz 1 Satz 5 (Definition des Begriffs Gesa mtsozialversicherungsbei-
trag) 
 
Ergänzender Änderungsvorschlag vdek 
 
Nummer 3a § 28d Absatz 1 SGB IV wird wie folgt geän dert: 
 
a.) Satz 1 wird wie folgt gefasst: "Die Beiträge für die gesetzliche Kranken- und 
Pflegeversicherung für einen in diesem Zweig versic herten Beschäftigten sowie 
die Beiträge aus Arbeitsentgelt aus einer versicher ungspflichtigen Beschäfti-
gung oder Kraft Gesetzes versicherte Hausgewerbetre ibende nach dem Recht 
der Rentenversicherung oder der Arbeitsförderung we rden als Gesamtsozial-
versicherungsbeitrag gezahlt.! 
 
b.) Der bisherige Satz 2 wird gestrichen. 
 
 
Begründung:  
 
Derzeit zählen Beiträge für Arbeitnehmer, die wegen  Überschreitens der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei sind und sich bei einer Krankenkasse 
freiwillig versichert haben, einschließlich der dam it verbundenen Pflegeversi-
cherungsbeiträge, nicht zum Gesamtsozialversicherun gsbeitrag. Der Arbeitge-
ber ist daher nicht verpflichtet, diese Beiträge ei nzubehalten und an die Kran-
kenkassen abzuführen. Seit Jahrzehnten ist es jedoc h Praxis, dass der weit 
überwiegende Teil der Arbeitgeber diese Beiträge de nnoch einbehält und an die 
Krankenkasse zahlt. Diesem Umstand trägt auch das D EÜV-Verfahren Rech-
nung, nachdem die Beitragsgruppe 9 für die Krankenv ersicherung zu melden 
ist, wenn der Arbeitgeber die Beiträge einbehält. 

Die aktuelle Regelung führt dazu, dass Beschäftige,  die wegen Überschreitens 
der Jahresarbeitsentgeltgrenze in der GKV freiwilli g versichert sind, im Falle 
einer Insolvenz des Arbeitgebers gegenüber versiche rungspflichtigen Arbeit-
nehmern deutlich benachteiligt werden, ohne dass di es, wie unten weiter dar-
gestellt wird, gerechtfertigt ist. Obwohl diese Arb eitnehmer genauso wie die 
versicherungspflichtigen Arbeitnehmer eines insolve nten Arbeitgebers häufig 
nicht mehr ihr Nettoentgelt erhalten, haften sie pe rsönlich für die Kranken- 
und Pflegeversicherungsbeiträge, weil diese nicht a ls Gesamtsozialversiche-
rungsbeiträge gelten. Dies gilt selbst dann, wenn d er Arbeitgeber der Kranken-
kasse zuvor gemeldet hat, dass er die Arbeitnehmera nteile vom Entgelt einbe-
hält und alle Beiträge an die Krankenkassen zahlt. Obwohl diese Arbeitnehmer 
kein Entgelt mehr bekommen haben bzw. ihre Arbeitne hmeranteile vom Entgelt 
einbehalten wurden, haften sie nach aktueller Recht slage bei Nichtzahlung 
durch den Arbeitgeber sogar für dessen Zuschussante ile nach § 257 Abs. 1 
SGB V bzw. § 61 Abs 1 SGB XI. Die Beiträge für die übrigen Zweige (insbeson-
dere zur Renten- und Arbeitslosenversicherung) sind  Gesamtsozialversiche-
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rungsbeiträge; für diese haftet der Arbeitgeber una bhängig vom Krankenversi-
cherungsstatus des Arbeitnehmers immer alleine. Unt erschiedliche Haftungs-
regelungen für Sozialversicherungsbeiträge für Besc häftigte, die sich nur durch 
ihren versicherungsrechtlichen Status in der GKV un terscheiden, führen zu un-
verhältnismäßiger Schlechterstellung dieses Persone nkreises. Diese Regelungen 
sind den Beschäftigten nicht vermittelbar. Trotzdem fordert das BVA bei Prü-
fungen der Krankenkasse diese Beitragsrückstände vo n den Versicherten ein. 
Daher ist eine Gleichstellung der Kranken- und Pfle geversicherungsbeiträge für 
den Personenkreis der abhängig Beschäftigten sachge recht.  
 
Die aktuelle unterschiedliche Handhabung führt bei der versicherungsrechtli-
chen Beurteilung für Arbeitgeber zu Mehraufwand. Da  der weit überwiegende 
Teil der Arbeitgeber diese Arbeitnehmergruppe als s ogenannte Firmenzahler 
mit dem DEÜV-Verfahren anmeldet, dokumentieren sie damit, dass sie diese 
Beiträge zahlen und übernehmen wollen. Vor diesem Hintergrund ist die ge-
setzlich abweichende Haftungsfolge auch nicht mehr zeitgemäß. 
 
Im Kontext der Änderungen zu § 242 Absatz 4 SGB V ( vgl. Artikel 1 Nummer 
18), mit denen der Zusatzbeitrag/Zusatzbeitragssatz dem Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrag zugeordnet wird und damit das Quellenabzugsverfahren gel-
ten soll, bedarf es zudem einer zusätzlichen Maßnah me der Sicherung des Bei-
tragsaufkommens.  
 
Zusammenfassend ist es sinnvoll und sachgerecht, au ch den Beiträgen für frei-
willig krankenversicherte Arbeitnehmer den Charakte r eines Gesamtsozialversi-
cherungsbeitrags zu verleihen. Die Beitragsregelung en für die übrigen freiwillig 
krankenversicherten Personen bleiben unverändert. 
 
Seit der Einführung des Gesundheitsfonds haben die Krankenkassen die einge-
henden Beiträge arbeitstäglich an diesen weiterzule iten. Der Verwaltungsauf-
wand würde sich auch für die Krankenkassen minimier en, wenn die Beiträge für 
freiwillig versicherte Arbeitnehmer künftig nur noc h über den Arbeitgeber an 
die Krankenkasse gezahlt werden würden. Durch die A bsicherung im Krank-
heitsfall in der PKV, die Auffangversicherungspflic ht (§ 5 Absatz 1 Nummer 13 
SGB V; 193 Absatz 3 VVG) oder die obligatorische An schlussversicherung nach 
§ 188 Absatz 4 SGB V macht die Differenzierung zwis chen KV-Beiträgen von 
versicherungspflichtig oder von freiwillig versiche rten Beschäftigten keinen 
Sinn mehr. Von daher ist es angebracht, auch die fr eiwilligen Beiträge zur 
Krankenversicherung und die damit verbundenen Pfleg eversicherungsbeiträge 
als Gesamtsozialversicherungsbeiträge zu behandeln.   
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5. Stellungnahme zu Art ikel 9  
(Änderung des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch) 

 
 
 
Artikel 9 (Änderung des Zwölften Buches Sozialgeset zbuch) 
§ 32 Absatz 4 (Beiträge für die Kranken- und Pflege versicherung) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Soweit der Sozialhilfeträger nach § 32 Absatz 1 ode r 2 zur Übernahme der Bei-
träge eines freiwillig Versicherten oder eines Rent enantragstellers verpflichtet 
ist, wird diese Verpflichtung auch auf die Übernahm e des Zusatzbeitrags aus-
gedehnt. Es ist der durchschnittliche Zusatzbeitrag ssatz zu übernehmen. 
 
Stellungnahme vdek 
 
Es handelt sich um eine Folgeregelung wegen der Neu ausprägung des Zusatz-
beitragssatzes. Von daher ist die Regelung sachgere cht. Im Hinblick darauf, 
dass wegen der Erhebung des Zusatzbeitragssatzes keine Sonderregelungen 
für bedürftige Versicherte vorgesehen sind, ist es notwendig, dass für die 
Übernahme der Beiträge von Sozialhilfeempfängern ni cht der durchschnittliche, 
sondern der kassenindividuelle Zusatzbeitragssatz zu grunde gelegt wird.  
 
Das Beitragsübernahmeverfahren nach § 32 gehört all erdings generell auf den 
Prüfstand. Es hat sich in der Vergangenheit als stumpf es Schwert erwiesen, weil 
sich die Sozialämter auf den Standpunkt gestellt ha ben, dass die Beitragsüber-
nahme einen Antrag des Versicherten beim Sozialamt voraussetzt. 
 
Die Entwicklung der Beitragsrückstände vor dem !Ges etz zur Beseitigung so-
zialer Überforderung bei Beitragsschulden in der Kr ankenversicherung" macht 
deutlich, dass die Zahlungsmoral sowohl unter den f reiwillig Versicherten als 
auch unter den Personen, die der Auffangversicherun gspflicht nach § 5 Absatz 
1 Nummer 13 SGB V unterliegen, erheblich zu beklage n ist. Soweit der Zusatz-
beitrag nicht im Quellenabzugsverfahren erhoben wer den kann, wird auch hier 
mit deutlichen Beitragsrückständen zu rechnen sein.  Um dies zu vermeiden, ist 
es erforderlich, dass die Übernahmepflicht der Sozi alämter verschärft und auch 
auf rückständige Beiträge ausgedehnt wird. Nur so l assen sich weitere negative 
Auswirkungen für Krankenkassen mit einem überdurchs chnittlichen Zusatzbei-
tragssatz vermeiden. Durch die Vorschrift wird der Krankenkasse ein unmittel-
bares Recht eingeräumt, bei dem Sozialhilfeträger r ückständige Beiträge gel-
tend zu machen. Voraussetzung dafür ist, dass die K rankenkasse nachweist, 
dass sie das Vollstreckungsverfahren fruchtlos durchgeführt hat. Die Beitrags-
übernahme soll sich auch auf die rückständigen Beit räge erstrecken.  
 
Des Weiteren ist darauf hinzuweisen, dass die eigen tliche Beitragsübernahme-
regelung nach § 32 Absatz 1 seit dem Gesetz zur Bes eitigung sozialer Überfor-
derung bei Beitragsschulden in der Krankenversicher ung unvollständig er-
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scheint. Denn mit diesem Gesetz wurde eine Sonderfo rm der freiwilligen Versi-
cherung nach § 188 Absatz 4 SGB V geschaffen. Danac h bleiben Personen, die 
aus der Versicherungspflicht oder der Familienversi cherung ausscheiden, unter 
bestimmten Voraussetzungen freiwilliges Mitglied de r gesetzlichen Kranken-
versicherung. Wegen dieses Sonderstatus der freiwil ligen Mitgliedschaft kann 
es zu Streitigkeiten mit den Sozialämtern kommen, o b von dort die Beiträge für 
diesen Personenkreis übernommen werden.   
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
Die Änderung in Absatz 4 entfällt, da der bisherige  Wortlaut auch die neue 
Rechtslage abdeckt. 
 
In Absatz 1 wird nach den Worten !§ 9 Absatz 1 Numm er 1" die Worte #sowie   
§ 188 Absatz 4$  und nach den Worten !§ 6 Absatz 1 Nummer 1"  die Worte #so-
wie § 22 Absatz 3$  eingefügt.  
 
Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefügt:  
 
%Für die Übernahme der Beiträge ab dem Zeitpunkt de s Entstehens der Bei-
tragsschuld nach den Absätzen 1 bis 4 sind die Vora ussetzungen des § 19 be-
reits dann erfüllt, wenn die zuständige Krankenkass e nachweist, dass Vollstre-
ckungshandlungen im Rahmen des § 66 des Zehnten Buc hes erfolglos waren. 
Beitragsrückstände einschließlich darauf entfallend er Säumniszuschläge und 
Gebühren sollen übernommen werden, wenn ein Ruhen d es Leistungsan-
spruchs nach § 16 Absatz 3a des Fünften Buches eing etreten ist oder einzutre-
ten droht.% 
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6. Stellungnahme zu Art ikel 15 
 (Änderung der Risikostruktur- Ausgleichsverordnung) 
 
 
 
Artikel 15 (Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsv erordnung) 
Nr. 3 
§ 3 (Erhebung der Versicherungszeiten) und § 30 Abs atz 2 (Erhebung und Ver-
wendung von Daten für die Weiterentwicklung des Ris ikostrukturausgleichs) 
 
Ergänzender Vorschlag vdek 
 
§3 Absatz 7 Satz 1 und 3 RSAV werden gestrichen. Sa tz 2 wird Satz 1 und Satz 
4 wird Satz 2.  
 
In § 30 Abs. 2 Satz 6 RSAV werden nach !" § 3 Absat z 7# die Worte !Satz 2 
und 3# gestrichen und in !Satz 1# verändert. 
 
Begründung: 
 
Es handelt sich um Anpassungen, die die optionale A usdehnung der Aufbe-
wahrungsfrist seitens des Bundesversicherungsamtes (BVA) auf 12 Jahre und 
die grundsätzliche Frist der Änderung des Alt-RSA a uf grundsätzlich 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 längeren Aufbewahrungsfristen ist fraglic h und eine Optierung auf 
eine Verlängerung der Frist seitens des BVA hat es nie gegeben. Zu einer Ver-
längerung der Aufbewahrungsfrist kann es nur in vom  BVA jeweils festzustel-
lenden Ausnahmefällen kommen. Diese Feststellung ka nn durch das BVA je-
doch nur getroffen werden, wenn es hierfür sachlich e Gründe, wie z. B. Un-
plausibilitäten in dem zuletzt erhobenen Korrekturj ahr gibt, die eine Korrektur 
der gemeldeten Daten erforderlich machen. Mit diese r Änderung werden die 
Krankenkassen von unnötigen Kosten, die aus verläng erten Aufbewahrungser-
fordernissen erwachsen, entlastet.   

 
 
 
Artikel 15 (Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsv erordnung) 
Nr. 4 
§ 31 Absatz 5 (Auswahl und Anpassung des Klassifika tionsmodells) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Es handelt sich um eine Folgeänderung zu § 41 Absat z 1 Satz 2 - neu -. Mit 
der Regelung in § 41 Absatz 1 Satz 2 - neu - wird e ntsprechend dem Vor-
schlag des Wissenschaftlichen Beirats die Summe der  Zuweisungen für Aus-
landsversicherte an die Krankenkassen insgesamt auf  die Summe der von die-
sen verursachten Leistungsausgaben begrenzt. Maßgeb lich für die Umsetzung 
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dieser Regelungen ist eine genaue Erfassung und Abg renzung der Leistungs-
ausgaben für Auslandsversicherte. Das Nähere zur Ab grenzung dieser Ausga-
ben für Auslandsversicherte ist daher nach dieser V orschrift vom Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem  BVA zu bestimmen. 
 
Stellungnahme vdek 
 
Die beabsichtigte Neuregelung konkretisiert die zu berücksichtigenden Ausga-
ben für die im Ausland erbrachten Leistungen und sc hafft eine klare Berech-
nungsgrundlage für die Auslandszuweisungen. 
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
Keiner. 
 
 
 
Artikel 15 (Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsv erordnung) 
Nr. 5 
§ 33 (Gutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufw endungen für Kranken-
geld und Auslandsversicherte) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Im neuen § 33 werden nähere Vorgaben zu den vom BVA  gemäß § 269 Absatz 
3 SGB V in Auftrag zu gebenden Gutachten gemacht. D abei handelt es sich in 
Absatz 1 um die Anforderungen an die Gutachter. 
 
In Absatz 2 werden die Zielsetzungen der Gutachten jeweils näher bestimmt. 
 
Absatz 3 bestimmt, dass bezüglich des Krankengelds zunächst die Frage zu 
klären ist, welche der weiteren, auch vom Wissensch aftlichen Beirat angespro-
chenen Bestimmungsfaktoren, die Ausgaben einer Kran kenkasse maßgeblich 
beeinflussen und bei der Standardisierung berücksic htigt werden sollten sowie 
anhand welcher Datengrundlagen diese Faktoren abgeb ildet und erhoben wer-
den können.  
 
Absatz 4 sieht eine entsprechende Analyse auch für den Bereich der Auslands-
versicherten vor. Hier soll darüber hinaus auch unt ersucht werden, wie die 
Transparenz des bisherigen Verfahrens bzw. die Qual ität 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 v ielschichtigen Verfahrens 
beinhalten. 
 
In Absatz 5 wird vorgegeben, dass diese ersten Guta chten jeweils bis zum    
31. Dezember 2015 abgeschlossen sein sollen. 
 

26 
vdek-Stellungnahme zum GKV-FQWG vom 16. Mai 2014  



Stellungnahme vdek 
 
Der Ansatz, über die Vergabe von Gutachten systemko nforme und zielgenauere 
Verfahren für die Zuweisungen für Krankengeld und A uslandsversicherte zu 
erhalten, wird unterstützt.  
 
 
 
Artikel 15 (Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsv erordnung) 
Nr. 9 
§ 40 Absatz 1 (Mitgliederbezogene Veränderung der Z uweisungen) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Der geltende § 40 Absatz 1 gibt dem BVA vor, wie de r Unterschiedsbetrag zwi-
schen dem Einnahmevolumen, das der Gesundheitsfonds  den Krankenkassen 
zur Deckung ihrer Ausgaben (§§ 266, 270 SGB V) zuwe ist, und den voraus-
sichtlichen Ausgaben der Krankenkassen für ein Ausg leichsjahr zu ermitteln 
ist. Dieser Unterschiedsbetrag wird über eine mitglie derbezogene Veränderung 
der Zuweisungen auf alle Krankenkassen verteilt.  
 
Da in § 220 Absatz 2 SGB V bestimmt wurde, dass die  Zusatzbeiträge nach    
§§ 242, 271 Absatz 1a SGB V bei der Schätzung der H öhe der voraussichtlichen 
jährlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds außer Bet racht bleiben, kann die 
Nummer 1, welche Vorgaben zur Ermittlung des maßgeb lichen Einnahmevolu-
mens macht, ebenso wie die Nummer 2, in welcher die  Ermittlung der voraus-
sichtlichen Ausgaben vorgegeben wird, unverändert b leiben.  
 
In den Nummern 3 und 4 des bisherigen Rechts ist ge regelt, dass ein negativer 
(Nummer 3) bzw. positiver Unterschiedsbetrag (Numme r 4) wettbewerbsneutral 
auf die Krankenkassen verteilt wird. Im Falle einer  Unterdeckung werden bei 
der Umlage dabei nur die Mitglieder berücksichtigt,  von denen auch Zusatzbei-
träge erhoben werden können. Im Falle einer Überdec kung werden bei der Um-
lage alle Mitglieder berücksichtigt.  
 
Stellungnahme vdek 
 
Die Änderungen sind konsequent, wenn die rechnerisc he Vorgehensweise zur 
Durchführung des Einnahmeausgleichs wie im Entwurf zu § 270a SGB V vorge-
sehen, realisiert wird. Das ist die Position, die v on der Mehrheit der Ersatzkas-
sen vertreten wird. Diejenigen Mitgliedskassen, die  die Berechnungsgrundlagen 
für den Einkommensausgleich in anderer Weise modifi ziert sehen wollen, for-
dern eine dementsprechende Anpassung des § 40 RSAV (Veränderungsbetrag 
proportional zu den beitragspflichtigen Einnahmen).   
 
Die Klarstellung, dass abweichend von der geltenden  Gesetzlage nunmehr bei 
der Berechnung des mitgliederbezogenen Anpassungsbe trags ein genereller 
Bezug zu allen Mitgliedern hergestellt wird, ist un ter dem Gesichtspunkt, dass 
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damit die Schätzung der Mitgliederzahlen vereinfach t wird, nachvollziehbar. 
Auch der vdek geht davon aus, dass diese Herangehen sweise keine Verzerrun-
gen in den Ergebnissen nach sich ziehen wird. Sie i st insofern sachgerecht und 
wird begrüßt.  
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
Aufgrund der divergierenden Positionen erfolgt kein  Änderungsvorschlag. 
 
 
 
Artikel 15 (Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsv erordnung) 
Nr. 10 
§ 41 (Jahresausgleich) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
In den in § 41 Absatz 1 enthaltenden Regelungen zum  Jahresausgleich werden 
Regelungen zur Umsetzung der Sonderregelungen zum K rankengeld und Aus-
landsversicherte ergänzt sowie die dort bislang ent haltenen, ausgelaufenen 
Regelungen zur Umsetzung der Konvergenzregelung (§ 33c) gestrichen. 
 
Mit der Neuregelung zu Auslandsversicherten wird di e Summe der Zuweisun-
gen für Auslandsversicherte an die Krankenkassen in sgesamt auf die Summe 
der von diesen verursachten Leistungsausgaben begre nzt. Dieses Modell soll 
umgesetzt werden, bis ein Modell vorliegt, mit dem die Zuweisungen für Aus-
landsversicherte auf der Grundlage empirischer Unte rsuchungen insgesamt 
zielgerichteter verteilt werden können als bislang.  Der Überschreitungsbetrag 
wird anschließend mitgliederbezogen auf alle Kranke nkassen verteilt. 
 
Weiterhin wird ein erweitertes Verfahren zur Bestim mung der Zuweisungen für 
Krankengeld geregelt: Bis ein Modell vorliegt, mit dem die Zuweisungen für 
Krankengeld auf der Grundlage empirischer Untersuch ungen zielgerichteter 
standardisiert werden können, werden durch die Einf ührung einer Sonderrege-
lung mit dieser Norm die bestehenden Über- und Unte rdeckungen im Bereich 
Krankengeld halbiert. Dies geschieht dadurch, dass die Hälfte der Zuweisungen 
über das bisher geltende Standardisierungsverfahren  verteilt wird und die an-
dere Hälfte über einen Ist-Kosten-Ausgleich. Da auc h ein teilweiser Ist-Kosten-
Ausgleich der grundsätzlichen RSA-Systematik mit ih rer Orientierung an den 
jeweiligen Durchschnittskosten widerspricht und ten denziell mit negativen 
Wirtschaftlichkeitsanreizen für die Krankenkassen v erbunden ist, soll dieses 
Verfahren mittelfristig durch ein weiterentwickelte s Modell zur Standardisie-
rung der Krankengeldausgaben abgelöst werden. 
 
Der ergänzende Ist-Kosten-Ausgleich (auf GKV-Ebene)  soll für Auslandsversi-
cherte und für Krankengeld ausschließlich im Jahres ausgleich umgesetzt wer-
den. Im Monatsverfahren erfolgen die Zuweisungen fü r Krankengeld und Aus-
landsversicherte nach dem bisher geltenden Verfahre n. 
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Weiterhin werden Änderungen des § 40 als Folgeänder ung zur Regelung des 
Einkommensausgleichs auch für den Jahresausgleich ( analog § 40) nachvollzo-
gen. Im Jahresausgleich sind die aktuellen jahresdu rchschnittlichen Mitglieder-
zahlen zu verwenden. Auch für die beitragsfreien Mi tglieder (Mitglieder wäh-
rend des Bezugs von Krankengeld, Mutterschaftsgeld, El terngeld und Betreu-
ungsgeld) erhält die Krankenkasse ! wie für jedes a ndere Mitglied ! somit einen 
Betrag entsprechend dem Kassen-individuellen Zusatz beitragssatz und den 
GKV-durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahme n. Zukünftig werden so-
mit bei der Umlage des Unterschiedsbetrags ! also s owohl bei einem positiven 
wie bei einem negativen Unterschiedsbetrag ! immer alle Mitglieder berück-
sichtigt. 
 
Zusätzlich ergibt sich eine redaktionelle Folgeänder ung zur Aufhebung des      
§ 272 SGB V und der §§ 33a bis 34. 
 
Stellungnahme vdek 
 
Im Sinne einer Übergangsregelung bis zur Festlegung  einer systemkonforme-
ren Lösung für zielgenauere Zuweisungen bei den Aus landsversicherten wird 
der Vorschlag als weitgehend unstrittig angesehen. Beim Krankengeld vertreten 
die Ersatzkassen keine einheitliche Auffassung. 
 
 
 
Artikel 15 (Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsv erordnung) 
Nr. 11 
§ 43 (Durchführung des Einkommensausgleichs) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Das BVA erhält nach § 270a Absatz 4 SGB V die Aufga be, den Einkommensaus-
gleich durchzuführen und den Krankenkassen die ents prechenden Mittel zuzu-
weisen. Jede Krankenkasse erhält durch diesen Ausgl eich die Einnahmen aus 
dem einkommensabhängigen Zusatzbeitrag, die sie erz ielen würde, wenn die 
beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder dem Durchschnitt in der gesetz-
lichen Krankenversicherung entsprächen. Das Nähere zur Umsetzung der ge-
setzlichen Vorgaben wird in § 43 ! neu ! geregelt. Insbesondere spezifiziert die 
Vorschrift die Verfahrensweise für das monatliche V erfahren, für quartalsweise 
Zwischenkorrekturen und für den abschließenden Jahr esausgleich. 
 
Stellungnahme vdek 
 
Die Vorgaben für das monatliche Verfahren und für d ie quartalsweisen Zwi-
schenkorrekturen sind sachgerecht, weil sie eine gr ößtmögliche Aktualität des 
Abschlagsverfahrens unter der gegebenen Datenlage sicherstellen. In Absatz 4 
wird bestimmt, dass das Bundesversicherungsamt dann , wenn es den Jah-
resausgleich für die Zuweisungen nach § 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V durch-
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führt, auch die Höhe der Mittel für den Einkommensa usgleich neu berechnet. 
Die Bekanntgabe und das Verfahren zum Ausgleich der  Unterschiedsbeträge 
erfolgen entsprechend der Regelung in § 41 Absatz 4 . Ein Korrekturverfahren 
wird nicht durchgeführt. Nach § 270a Absatz 2 solle n sich sowohl die quar-
talsweisen Zwischenausgleiche als auch der Jahresau sgleich auf die einmal 
festgesetzten vorläufigen beitragspflichtigen Einna hmen aller Mitglieder der 
GKV beziehen, also nicht auf die endgültig in den R echnungsergebnissen fest-
gestellten tatsächlichen beitragspflichtigen Einnahm en der Mitglieder. 
 
Ein Teil der Ersatzkassen unterstützt den Vorschlag  des BMG, da zum einen die 
Beibehaltung des ursprünglichen Planwerts die Planu ngssicherheit erhöhe und 
zum anderen eine Analogie zur bisherigen Fondssyste matik hergestellt werde, 
nach der die Zuweisungen gemäß den §§ 266 und 270 S GB V ebenfalls ver-
bindlich auf Basis der durch den GKV-Schätzerkreis im Voraus geschätzten 
Einnahmen- und Ausgabenentwicklung verbindlich fest gelegt 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 
Begründung verschiedene Auslegungsmöglichkeiten. Wi rd die Höhe der bei-
tragspflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen für die Berechnung des Durch-
schnittsbetrags neu ermittelt oder werden nur die a uf die Krankenkassen ent-
fallenden Anteile aufgrund aktuellerer Mitgliederza hlen neu berechnet? 
 
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
§ 43 Absatz 4 sollte im Hinblick auf die zu verwend enden Rechengrößen im 
Jahresausgleich klar und auslegungsfrei formuliert werden. 
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7. Stellungnahme zu Art ikel 16 
 (Änderung des Medizinproduktegesetzes) 
 
Artikel 16 (Änderung des Medizinproduktegesetzes) 
§ 42 (Bußgeldvorschriften) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Es wird die Ahndung einer Ordnungswidrigkeit in dem  Fall ermöglicht, dass 
eine Aufbereitung von bestimmungsgemäß keimarmen od er steril zur Anwen-
dung kommenden Medizinprodukten nicht der Rechtsver ordnung gemäß         
§ 37 Absatz 5 Nummer 1a MPG festgelegten Anforderun gen entspricht. In die-
sem Fall soll ein Bußgeld verhängt werden können. 
 
Stellungnahme vdek 
 
Die Regelung ist aus Gründen des Patientenschutzes zu begrüßen. 
 
Wie bereits im Zusammenhang der Diskussion um das P atientenrechtegesetz, 
aber auch zu späteren Zeitpunkten, vorgebracht word en ist, fehlen nach wie 
vor Sanktionsregelungen für den Fall, dass Medizinp roduktehersteller oder An-
wender ihrer Meldepflicht nach § 3 Medizinprodukte- Sicherheitsplanverord-
nung nicht nachkommen. Auch hier sollte die zuständ ige Bundesoberbehörde 
das Recht haben, Sanktionen in Form von Bußgeldern zu verhängen. Gleichzei-
tig ist zu regeln, dass diese Meldungen nicht in Zi vil- und Strafverfahren gegen 
die Meldenden verwendet werden können. 
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
a.) Medizinproduktegesetz: nach § 24 MPG wird folge nder Abschnitt 6  

eingefügt:  
 
§ 25 Ordnungswidrigkeiten 
 
!Ordnungswidrig im Sinne des § 42 Absatz 2 Nummer 1 6 des Medi-
zinproduktegesetzes handelt, wer vorsätzlich oder f ahrlässig entgegen 
§ 3 Absatz 1bis 3 eine Meldung nicht, nicht richtig  oder nicht vollständig 
erstattet."  

 
b.) Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung: Ergä nzend wird nach  

§ 3 Absatz 3 MPSV folgender Absatz 4 eingefügt: 
 
!(4) Erfolgte Meldungen nach den Absätzen 2 und 3 d urch Angehörige der 
Heilberufe dürfen nicht zu Beweiszwecken in einem g egen den Meldenden 
geführten Zivil- oder Strafverfahren genutzt werden ." 
 
Die Nummern der folgenden Absätze ändern sich entsp rechend. 
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8. Stellungnahme zu Art ikel 17 
 (Inkraft t reten, Außerkraft t reten) 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Die Vorschriften zu den Aufgaben des Schätzerkreise s, zum Zusatzbeitrags-
satz, zu den Übergangsregelungen zum Zuweisungsverf ahren für Krankengeld 
und Auslandsversicherte im Rahmen des RSA-Jahressch lussausgleichs sowie 
zum geplanten RSA-Gutachten treten zum 1. August 20 14 in Kraft. Ferner tritt 
zu diesem Termin auch die Bestimmung zur Beitragsbe messung nach der Bei-
tragsbemessungsgrenze bei Nichtvorlage von Einkomme nsnachweisen in Kraft. 
 
Stellungnahme vdek 
 
Der vdek hält diese Vorschrift grundsätzlich für sa chgerecht. Allerdings sollte 
klarer ausformuliert werden, ab welchem Ausgleichsj ahr die Übergangsrege-
lungen zum Zuweisungsverfahren für Krankengeld und Auslandsversicherte 
zum Tragen kommen, konkret, ob sie bereits für den Jahresausgleich 2013 zu 
beachten sind. Es wird deshalb eine Klarstellung in  der Begründung vorge-
schlagen, ob die Neuregelungen bereits für das Ausg leichsjahr 2013 im Rah-
men des Jahresausgleichs 2013 zur Anwendung kommen.  
 
Das Inkrafttreten der Regelung über die Rechtsfolge n für die Beitragsbemes-
sung freiwillig Versicherte bei nicht vorgelegten E inkommensnachweisen zum 
1. August 2014 ist sachgerecht. Damit kann die bish erige Praxis weitergeführt 
werden. 
 
Die Regelungen über den Wegfall des Vorrangs der Fa milienversicherung ge-
genüber der Versicherungspflicht als Bezieher von A rbeitslosengeld II in der 
Kranken- und Pflegeversicherung sowie die Neuordnun g des Beitragsbemes-
sungsverfahren für diesen Personenkreis treten zum 1. Januar 2016 in Kraft 
(vgl. Artikel 17 Nummer 2). Diese Vorlaufzeit benöt igt die Bundesagentur für 
Arbeit auf jeden Fall, um sich auf die neuen Gegebe nheiten einzustellen. 
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
Keiner. 
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1. Grundsätzliche Anmerkungen zu den Änderungsanträgen  
 
Die Änderungsanträge der Ausschussdrucksachen 18(14 )0030.1-5 enthal-
ten Regelungen zur Unabhängigen Patientenberatung ( UPD), zu Impfstoffen 
für Schutzimpfungen, zur Versorgung mit Hebammenhil fe und zur Erfas-
sung und Übermittlung eines Regionalkennzeichens. D aneben wird die Um-
setzung des Psych-Entgeltsystems um zwei Jahre vers choben. Während der 
Ansatz, die Versorgungsforschung zu verbessern, gru ndsätzlich positiv be-
wertet wird und auch die Absicht, die UPD in einem angemessenen Rahmen 
finanziell stärker zu unterstützen, stößt der Antrag zur auf Kritik. Der Vor-
schlag ist nicht geeignet, die Versorgung effizient  zu gestalten. Im Gegen-
teil: er hilft, unwirtschaftliche Strukturen zu kon servieren. Der Änderungs-
antrag zum Psych-Entgeltsystem ist differenzierter zu sehen. Einerseits 
kann eine Verlängerung der Einführungsphase akzepti ert werden. Abzuleh-
nen ist dagegen ein Automatismus, mit dem den Optio nshäusern basiswirk-
sam finanzielle Anreize zur Verfügung gestellt werd en. Darüber hinaus wird 
das bereits im Beitragsschuldengesetz verankerte Sc hlichtungsverfahren auf 
der Landesebene eine Vielzahl an Umsetzungsprobleme n verursachen. Ins-
besondere ist für alle Beteiligten sehr ressourceni ntensiv. Umgekehrt wird 
die beabsichtigte Entlastung der Sozialgerichte nic ht erreicht. Eine bilaterale 
Streitschlichtung hingegen würde nicht nur zu einer  höheren Akzeptanz 
beitragen, sondern auch die künftige Kommunikation zwischen Kranken-
haus und Krankenkasse verbessern. 

 

 

 
2. Stellungnahme zu den Änderungsanträgen 
 
Änderungsantrag 1 zu Artikel 1 Nummer 3a  - neu ! ( §65b SGB V) 
Unabhängige Patientenberatung 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Der Förderzeitraum für die Unabhängige Patientenber atung (UPD) erhöht 
sich von fünf auf sieben Jahre; die aktuelle Förder summe erhöht sich ab 
dem Jahr 2016 von heute 5,6 Millionen Euro auf dann  9 Millionen Euro. Da-
mit soll insbesondere die telefonische Erreichbarke it durch zusätzliches Per-
sonal verbessert werden. Der Patientenbeauftragte wird künftig den Beirat 
leiten, dessen Beratungsauftrag auf Fragen der Qual itätssicherung und Wei-
terentwicklung des Beratungsbetriebes ausgeweitet w ird. 
 
Stellungnahme vdek  
 
Die Verlängerung des Förderzeitraums ist angemessen . Die Ausschreibung 
für die nächste Förderrunde der UPD steht bereits i m Herbst 2014 an, so 
dass die Verlängerung des Förderzeitraums vorab ges etzlich geregelt wer-
den muss, um diese Änderung in der Ausschreibung zu  berücksichtigen. Die 
Evaluation der UPD hat darüber hinaus eine Verschle chterung der Erreich-
barkeit von 2012 auf 2013 ergeben, so dass der Wuns ch einer Verbesserung 
der Erreichbarkeit der UPD nachvollzogen werden kan n. Allerdings sind aus 
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Sicht der Gesetzlichen Krankenkassen noch nicht all e Möglichkeiten ausge-
schöpft, die Erreichbarkeit mit den vorhandenen Mitteln zu verbessern, z. B. 
durch die angekündigte bessere Nutzung des Wissensm anagements und des 
Intranets der UPD. Diese Effizienzverbesserungen so llten zunächst ange-
gangen und erst dann die Mittel erhöht werden. Nich t geeignet hingegen 
erscheint der Ansatz, die Zahl der Beratungsstellen  ! heute 21 - zu erhöhen. 
Der entsprechende Passus in der Begründung zu Buchstabe b sollte deshalb 
gestrichen werden.  
 
Sofern der Gesetzgeber eine Erhöhung der Mittel ber eits zum jetzigen Zeit-
punkt für erforderlich hält, damit die UPD u. a. di e im Änderungsantrag vom 
Gesetzgeber angedeutete Einführung von öffentlichke itswirksamen Kam-
pagnen und damit einhergehende höheren Nachfragen a bfangen kann, soll-
te die Höhe von 9 Millionen Euro nicht überschritte n und die Mittel - wie 
vom Gesetzgeber vorgesehen - vor allem in die besse re telefonische Er-
reichbarkeit fließen. 
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
In der Begründung zu Buchstabe b wird der fünfte Sat z wie folgt geändert: 
"Mit der Erhöhung der Fördersumme auf 9 Millionen E uro lassen sich auch 
die Personalressourcen in den bestehenden 21 Beratu ngsstellen ausweiten, 
um vor allem die telefonische Erreichbarkeit der UP D zu verbessern.# 
 
 
 
Änderungsantrag 2 zu Artikel 1 Nummer 4a ! neu ! (§ 132e SGB V) 
Impfstoffverträge 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Die Krankenkassen oder ihre Verbände können zur Ver sorgung ihrer Versi-
cherten mit Impfstoffen für Schutzimpfungen nach de m geltenden § 20d 
Absatz 1 und 2 Verträge mit einzelnen pharmazeutisc hen Unternehmern 
schließen. Die hier beabsichtigte Neuregelung verpflichtet die Krankenkas-
sen, in jedem Versorgungsgebiet immer mit wenigsten s zwei pharmazeuti-
schen Unternehmern diese Verträge nach Satz 1 zu sc hließen, um Versor-
gungslücken zu vermeiden.  
 
Stellungnahme vdek 
 
Häufig gibt es nur zwei pharmazeutische Unternehmer , die einen bestimm-
ten Impfstoff anbieten. Grippeimpfstoffe bilden hie r die Ausnahme; hier gibt 
es deutlich mehr Hersteller. Würde man nun die Kran kenkassen dazu ver-
pflichten, in jedem Versorgungsgebiet mindestens zw ei Zuschläge zu ertei-
len, würden Ausschreibungen für die meisten Impfsto ffe ad absurdum ge-
führt. Denn dann entfällt jegliches Motiv, sich auf  eine Ausschreibung zu 
bewerben. Ein wirtschaftlicher Vorteil wäre nicht z u generieren. 
 
Darüber hinaus werden bei den derzeit durchgeführte n Ausschreibungen 
regionale Gebietslose gebildet, bei denen häufig vers chiedene Anbieter den 
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Zuschlag erhalten. D. h. ein größeres Gebiet wird i n Teillose aufgeteilt, so 
dass potentiell auch mehrere Bieter die Möglichkeit  haben, einen Zuschlag 
zu erhalten. Bieter müssen somit nicht zum Beispiel  ein ganzes Flächenland 
versorgen; die Versorgung verteilt sich auf mehrere  Schultern. Beispielswei-
se war die Ausschreibung für die Grippeimpfstoffe d er Grippesaison 
2013/2014 für Baden-Württemberg in vier Gebiets-/Te illose aufgeteilt. Den 
Zuschlag bekamen zwei pharmazeutische Unternehmen f ür jeweils zwei un-
terschiedliche Gebietslose.  
 
Grundsätzlich ist auch auf die regionalen Verträge mit den Landesapothe-
kerverbänden zur Versorgung mit Schutzimpfungen im Rahmen des (ge-
meinsamen) Sprechstundenbedarfs zu verweisen. Sollt e ein Ausschrei-
bungsgewinner mit seiner Impfstoffproduktion ausfal len bzw. hinter dem 
Bedarf zurückbleiben, ist die Versorgung der Bevölkerung mit Impfstoffen 
über den Sprechstundenbedarf grundsätzlich sicherge stellt. Es besteht folg-
lich kein Neuregelungsbedarf.  
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
Der Änderungsantrag wird zurückgezogen.  
 
 
 
Änderungsantrag 3 zu Artikel 1 Nummer 4b ! neu ! (§  134a SGB V) 
Versorgung mit Hebammenhilfe 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Zur Regelung der Haftpflichtproblematik bei den Heb ammen wird zunächst 
und mit einer Laufzeit vom 1.7.2014 bis zum 30.6.20 15 eine ausdifferen-
zierte Vergütung (Zuschläge) für die jeweilige Art der Geburt unter besonde-
rer Berücksichtigung von Hausgeburten, Geburtshausg eburten und Gebur-
ten mit eins zu eins Betreuung ohne Schichtdienst e ingeführt, um die höhe-
ren Haftpflichtkosten je Geburt bei diesen Geburten  aufgrund der geringen 
Anzahl derselben auszugleichen (§ 134a Absatz 1c).  
 
Ab dem 1.7.2015 soll diese Regelung durch einen ind ividuellen Sicherstel-
lungszuschlag ersetzt werden (§ 134a Absatz 1b). Di eser Sicherstellungszu-
schlag soll für all die Hebammen auf Nachweis ausge zahlt werden, die auf-
grund der geringen Zahl der Geburten ihre Haftpflic htversicherung nicht aus 
den Geburten refinanzieren können. Die Auszahlung s oll der GKV-
Spitzenverband übernehmen. 
 
Außerdem sollen bis Jahresende 2014 einheitliche Qu alitätsstandards für die 
Geburtshilfe festgelegt werden, deren Erfüllung auc h Voraussetzung für die 
Auszahlung Sicherstellungszuschläge werden soll (§ 134a Absatz 1a). 
 
Stellungnahme vdek 
 
Die Neuregelungen werden mit Ausnahme der verbindli chen Regelung zu 
den Qualitätsanforderungen (§ 134 Absatz 1a) abgele hnt. 
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Die Zuschlagsregelung in (§ 134 Absatz 1c) ist nich t erforderlich, da die 
Möglichkeit und Bereitschaft zu einer differenziert en Vergütung je nach Art 
der Geburt bereits jetzt besteht. Entsprechende Ange bote wurden den He-
bammen bereits unterbreitet. 
 
Ein Sicherstellungszuschlag (§ 134a Absatz 1b) wird  ebenfalls abgelehnt, da 
sie im Ergebnis einer unwirtschaftlichen Leistungse rbringung Vorschub leis-
tet, indem sie in Summe zu einer Überkompensation d er Haftpflichtkosten 
bei den Hebammen führt. Die geschieht dadurch, dass  bei diesem Modell 
die Haftpflichtkosten grundsätzlich Bestandteil der  Vergütung bleiben und 
lediglich bei Unterkompensation ein Ausgleichsanspr uch gegenüber der GKV 
entsteht, bei Überkompensation jedoch kein Rückzahl ungsanspruch der 
GKV. Im Ergebnis wird die GKV mehr Haftpflichtkoste n bezahlen, als tat-
sächlich angefallen sind. Dieser Effekt wird sich v erstärken, wenn Hebam-
men, die bisher nur quartalsweise an der Geburtshil fe teilgenommen haben 
(und sich auch nur quartalsweise versichert haben) nun aufgrund der Voll-
kaskoabsicherung ihrer Prämien ganzjährig versicher n.  
 
Zudem ist die Einrichtung einer Kostenerstattungsstelle für Haftpflichtversi-
cherungen von Leistungserbringern als Aufgabe der G KV ordnungspolitisch 
fragwürdig, bürokratisch aufwändig und bisher ohne Beispiel. Es ist aller-
dings zu befürchten, dass ein Präzedenzfall hier sc hnell Schule machen 
könnte.  
 
Änderungsvorschlag vdek 
 
Streichung der Neuregelungen in § 134a Absatz 1b un d 1c. 
 
 
 
Änderungsantrag 4 zu Artikel 1 Nummer 39a ! neu ! ( § 303b SGB V) 
Regionalkennzeichen für Zwecke der Datentransparenz  - Versorgungsfor-
schung 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Es wird die Rechtsgrundlage dafür geschaffen, dass die Krankenkassen ein 
Regionalkennzeichen jährlich und verschlüsselt an da s Bundesversicherung-
samt (BVA) übermitteln. Das BVA übermittelt diese d ann an das DIMDI. Ziel 
der Maßnahme ist es, die Datenlage für die Versorgu ngsforschung zu 
verbessern. Für die Datenbestände der Jahre 2009 un d 2010, als im Zuge 
der Konvergenzregelung bei Einführung des Gesundhei tsfonds der Gemein-
deschlüssel erhoben wurde, soll eine Sonderregelung  geschaffen werden. 
Diese Daten sollen einmalig an das DIMDI übermittel t werden, um sie nutz-
bar zu machen.  
 
Stellungnahme vdek 
 
Mit der Neuregelung wird ein vorhaben des Koalition svertrages umgesetzt. 
Die vorgesehene Umsetzung ist sachgerecht. 
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Änderungsvorschlag vdek 
 
Keiner. 
 
 
 
Änderungsantrag 5 zu den Artikeln 16a ! neu -, 16b ! neu ! und 16c ! neu 
! (KHG, BPflV und Psych-Entgeltgesetz) 
Schlichtungsausschuss auf Landesebene, Verlängerung  der Optionsphase 
des Psych-Entgeltsystems 
 
Beabsicht igte Neuregelung 
 
Nr. 1a) Mit der Regelung soll eine Rechtsgrundlage für die  Finanzierung der 
Kosten des Schlichtungsausschusses geschaffen werden . Danach könnte der 
Schlichtungsausschuss eine "Verfahrensgebühr# für d as Schlichtungsverfah-
ren fordern. 
 
Nr. 1b) Können sich die Parteien nicht über eine Vereinbar ung zum Schlich-
tungsausschuss Land einigen, soll nach dieser Regel ung die Schiedsstelle 
nach § 18a KHG entscheiden. Ist bis zum 31.8.2014 k ein Schlichtungsaus-
schuss vorhanden, soll die Schiedsstelle nach § 18a  KHG übergangsweise 
diese Funktion wahrnehmen. Sie kann vorübergehend a uch einen Schlich-
tungsausschuss einrichten. 
 
Nr. 2  Mit den Änderungen des § 17d KHG, der Bundespfleges atzverordnung 
sowie dem Psych-Entgeltgesetz möchte der Gesetzgeber  die Optionsphase 
zur freiwilligen Anwendung des neuen Psych-Entgelts ystems verlängern. So 
soll den Krankenhäusern sowie den Selbstverwaltungs partnern mehr Zeit 
gegeben werden für notwendige Anpassungen bzw. zur Weiterentwicklung 
des Vergütungssystems. Die obligatorische Anwendung  verschiebt sich so-
mit um zwei Jahre; ebenso die Phase zur schrittweis en Konvergenz der 
krankenhausindividuellen Preise an einen Landeswert . Mit der Verlängerung 
der Optionsphase einher geht die Verlängerung der b udgetneutralen Phase 
- die Phase, während der die Krankenhäuser grundsät zlich keine Budgetver-
luste zu befürchten haben. Darüber hinaus wird mit Artikel 16b Nr. 1 Buch-
stabe c (Änderung zu § 3 Absatz 2 Satz 1 BPflV) ein  finanzieller Anreiz für 
die Einrichtungen gesetzt, die frühzeitig das neue Entgeltsystem anwenden. 
Ihnen wird für die Jahre 2015 und 2016 die Möglichk eit einberaumt, einen 
Budgetanstieg bis zum Zweifachen der ansonsten gelt enden Obergrenze 
(Veränderungswert) mit den Kostenträgern zu vereinb aren. Dies führt bei 
der Annahme einer Optionsquote von je 40 Prozent zu  geschätzten Mehr-
ausgaben für alle Kostenträger von insgesamt 150 Mi llionen Euro (GKV: rund 
142 Millionen Euro). Darüber hinaus gelten die bere its heute für die optie-
renden Einrichtungen bestehenden vorteilhaften Mehr - oder Mindererlös-
ausgleichssätze für die Zeit der Verlängerung fort,  was zu weiteren ge-
schätzten Mehrausgaben für alle Kostenträger in Höh e von insgesamt 58 
Millionen Euro (GKV 54 Millionen Euro) führt. Mit d er Verlängerung der Opti-
ons- und budgetneutralen Phase erfolgt automatisch eine Verlängerung der 
Anwendung der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych -PV) bis einschließ-
lich zum Jahr 2018. 
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Stellungnahme des vdek 

 
Zu Nr. 1a) Die Änderung ist an für sich zu begrüßen, da bishe r eine gesetz-
liche Grundlage für die Erhebung einer Verfahrensge bühr fehlt. Allerdings 
ist das Verfahren nach Ansicht der Ersatzkassen wie der abzuschaffen bzw. 
alternativ zumindest neu zu gestalten (siehe unten zu Nr. 1b). Die Gebühr 
würde damit obsolet.  
 
Zu Nr. 1b) Die Intention des Gesetzgebers, die Abrechungsstre itigkeiten 
durch die Schlichtungsausschüsse Land zu reduzieren  kann auch mit den 
vorliegenden geplanten Änderungen nicht erreicht we rden. Zudem bedeutet 
diese Regelung eine !Verschlechterung" zum Status Q uo. Die Schiedsstelle 
nach § 18a KHG ist für Streitigkeiten im Zusammenha ng mit Budgetfragen 
zuständig und ist für die neue Funktion nicht ausge legt. Es fehlt ihr auch an 
dem erforderlichen Fachwissen. Eben diese Gründe ha ben dazu geführt, 
dass die !alten" Schlichtungsausschüsse nach § 17c KHG a. F. (!Stichproben-
prüfung") von den Beteiligten gekündigt bzw. die Kr ankenhäuser und Kran-
kenkassen einstimmig von einem Wegfall der Geschäft sgrundlage ausgin-
gen. 
 
Die bestehenden Umsetzungsprobleme werden auch in e inem Über-
gangsausschuss nicht gelöst werden können. Der Umst and, dass bisher 
noch keine Schlichtungsausschüsse etabliert werden konnten, hängt nicht 
mit der fehlenden Einigungsbereitschaft der Beteili gten, sondern mit der 
Vielzahl an Umsetzungsproblemen (wie z.B.  der Umga ng mit Altfällen, die 
Finanzierung, Datenschutzfragen und vor allem das p ersonelle Ressourcen-
problem der Beteiligten) zusammen. Das bisher vorge sehene Verfahren ist 
für alle Beteiligten sehr ressourcenintensiv. Geht man allein von 2.000 Fällen 
pro Jahr und Bundesland aus, müsste ein Schlichtung sausschuss über zehn 
Vorsitzende und einen entsprechenden großen Ausschu ss verfügen, damit 
die Fälle auch tatsächlich bearbeitet werden können . Realistische Schätzun-
gen gehen von mehreren tausend Fällen pro Jahr und Land für den Schlich-
tungsausschuss aus. Zum Vergleich: Ein Sozialrichte r bearbeitet pro Jahr 
etwa 250 Verfahren. Die Anzahl der zu erwartenden F älle (mehrere Tausend 
pro Bundesland und Jahr) kann von den Schlichtungsa usschüssen nicht ab-
gearbeitet werden. In der Folge wäre der Schlichtun gsausschuss arbeitsun-
fähig. Im Übrigen wäre durch diese Änderung auch di e Funktionsfähigkeit 
der Schiedsstelle nach § 18a KHG gefährdet. 
 
Die Etablierung der Schlichtungsausschüsse (Besetzu ng mit mehreren Ver-
tretern der GKV und Krankenhausseite) bedeutet somit  einen enormen Büro-
kratieaufbau und eine erhebliche finanzielle Belast ung aller Beteiligten. Der 
Schlichtungsausschuss steht auch in keinem vertretb aren Kosten-Nutzen-
Verhältnis. Zudem sind die Empfehlungen des Schlich tungsausschusses be-
klagbar, so dass nicht von einer Reduzierung der Ve rfahren ausgegangen 
werden kann. Eine wirkliche Entlastung der Sozialge richte findet damit nicht 
statt. Dass dies der Fall ist, zeigen die Erfahrung en mit den Schiedsstellen-
entscheidungen nach § 18a KHG.  
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Die heute bereits vorhandene Bereitschaft von Krank enhäusern und Kran-
kenkassen, sich bilateral zu einigen, wird eher neg ativ beeinflusst und im 
Ergebnis das Gegenteil des Beabsichtigten bewirkt. Vor diesem Hintergrund 
ist eine ersatzlose Streichung des § 17c Absatz 4 K HG erforderlich, zumal 
der Gesetzgeber im Beitragsschuldengesetz auch den Schlichtungsaus-
schuss Bund vorgesehen hat und die nähere Ausgestal tung der Einzelfall-
prüfung durch die Selbstverwaltungspartner vorgeseh en ist. Diese Änderun-
gen dürften bereits zu einer Reduzierung der Abrech nungsstreitigkeiten und 
damit zu einer Entlastung der Sozialgerichte führen .  
 
Hilfsweise ist die Regelung des § 17c Absatz 4 KHG für zwei Jahre auszuset-
zen; in diesem Zeitraum kann festgestellt werden, o b die o. g. Instrumente 
des Schlichtungsausschusses Bund und die nähere Aus gestaltung der Ein-
zelfallprüfung durch die Selbstverwaltungspartner d ie gewünschte Wirkung 
zeigen.  
 
Zu Nr. 2) Die Ersatzkassen schließen sich hier vollständig de r Stellungnahme 
des GKV-Spitzenverbandes an.   
 
Änderungsvorschlag vdek 
 

Zu Nr. 1b)  

§ 17c Absatz 4 KHG wird gestrichen. 

 

Hilfsweise:  

§ 17c Absatz 4 KHG wird folgender Satz angefügt:  

!Die Regelung tritt am 1.8.2016  in Kraft ." 
 
Zu Nr. 2) 

Die Ersatzkassen schließen sich hier vollständig de m Änderungsvorschlag 

des GKV-Spitzenverbandes an. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) 

Askanischer Platz 1 

10963 Berlin 

Tel.: 030/2 69 31 - 0 

Fax: 030/2 69 31 - 2900 

info@vdek.com  
 



Hochschule Fulda ´ Postfach 2254 ´ D-36012 Fulda Der Dekan

Prof. Dr. Stefan Greû

Marquardstraûe 35
D-36039 Fulda

stefan.gress@hs-fulda.de

Sekretariat
06 61/96 40-600

Durchwahl
06 61/96 40-601

Telefax
06 61/96 40-649

Fulda, 16. Mai 2014

Deutscher Bundestag
Ausschuss f!r Gesundheit
Der Vorsitzende
Dr. Edgar Franke, MdB
Platz der Republik 1
11011 Berlin

 ffentliche!Anh"rung!des!Ausschusses!f#r!Gesundheit zum!
GKV-FQWG am!Mittwoch,!den!21. Mai 2014!von!14.00!bis!1 6.00 Uhr

Sehr geehrter Herr Vorsitzender,

ich danke Ihnen f!r die Einladung zur Teilnahme an der  oben 
genannten Anh"rung und die Gelegenheit zur Abgabe de r beigef!gten 
schriftlichen Stellungnahme.

Mit freundlichen Gr!ûen

Prof. Dr. Stefan Greû



Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der 

Qualit!t in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualit!ts-Weiter-

entwicklungsgesetz ± GKV-FQWG). 

Bundestagsdrucksache 18/1307 vom 5.5.2014

Hiermit nehme ich zu den wesentlichen Inhalten des Gesetzentwurfs folgendermaûen Stellung.

1 Vorbemerkungen

Im Gesetzentwurf ± und auch in der parlamentarischen Debatte dazu ± behaupten die Regierung und der 

zust!ndige Bundesminister Gr"he, durch den Gesetzentwurf w#rden die Finanzierungsgrundlagen der 

gesetzlichen Krankenversicherung auf eine dauerhaft solide Grundlage gestellt. Diese Behauptung l!sst 

sich aus wissenschaftlicher Sicht nicht nachvollziehen. Weder wurde der Kreis der Beitragszahler er-

weitert noch hat sich an der Bemessungsgrundlage der Beitr!ge Entscheidendes ver!ndert. Im Gegenteil 

entzieht der Bund durch die K#rzung des Bundeszuschusses dem Gesundheitsfonds in den Jahren 2013 

bis 2015 Mittel in H"he von 8,5 Mrd. Euro. In diesem Zusammenhang verweise ich auf meine Stellung-

nahme zum Haushaltsbegleitgesetz 2014 und die "ffentliche Anh"rung hierzu am 13. Mai 2014.

In der parlamentarischen Debatte hat Bundesminister Gr"he behauptet, dass durch den vorgeschlagenen 

Gesetzentwurf rund 20 Millionen Mitglieder der GKV in den Genuss von Beitragssenkungen kommen 

w#rden. Bisher ist mir nicht bekannt, auf welcher Grundlage diese Zahl berechnet wurde. In jedem Fall 

d#rfte nicht ber#cksichtigt sein, dass schon heute Krankenkassen Pr!mien an ihre Versicherten auszah-

len und diese Pr!mienzahlung zuk#nftig wegfiele. Auch in diesem Zusammenhang verweise ich zudem 

auf die K#rzung des Bundeszuschusses zum Gesundheitsfonds.

2 Festsetzung des allgemeinen parit!tisch finanzierten Beitragssatzes bei 14,6%

Im vorliegenden Gesetzentwurf wird der parit!tisch von Arbeitnehmern und Arbeitgebern zu finanzie-

rende Beitragssatz bei 14,6% festgeschrieben. Die Festschreibung des Arbeitgeberanteils ist insofern 

nicht neu, als dies auch die geltende Gesetzeslage darstellt. Nichtsdestoweniger wird einmal mehr ge-

setzlich festgeschrieben, dass Ausgabensteigerungen in der gesetzlichen Krankenversicherung zuk#nf-

tig ausschlieûlich von den Besch!ftigten zu tragen sind. Dies ist insofern problematisch, als dass die 

Arbeitgeber aus der Verantwortung f#r Ausgabenanstiege entlassen werden bzw. bleiben. Aussagen von 

Regierungsseite in der parlamentarischen Debatte, diese Ausgabenentwicklung und die Belastung f#r 

die Besch!ftigten genau beobachten zu wollen, haben in dem Gesetzentwurf keinen Niederschlag ge-

funden. Es ist davon auszugehen, dass die Gewerkschaften diese Entwicklung bei zuk#nftigen Tarifver-

handlungen ber#cksichtigen m#ssen. Zudem mache ich darauf aufmerksam, dass die Arbeitgeber in 

Selbstverwaltungsgremien der Krankenkassen #ber Beitragssatzerh"hungen entscheiden k"nnen ± ohne 

zuk#nftig selbst von den Konsequenzen dieser Entscheidungen betroffen zu sein.
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3 Abschaffung des einkommensunabh!ngigen Zusatzbeitrags und des damit verbundenen 

steuerfinanzierten Sozialausgleichsverfahrens

Es ist grunds!tzlich zu begr"ûen, dass das der einkommensunabh!ngige Zusatzbeitrag abgeschafft wird. 

Die pauschale Beitragsfinanzierung in der gesetzlichen Krankenversicherung hat sich als dysfunktional 

erwiesen. Sie hat weder den Preiswettbewerb der Krankenkassen erh#ht, noch die Gerechtigkeit der 

Finanzierung verbessert, noch die Nachhaltigkeit der Finanzierung in der GKV auf eine sichere Grund-

lage gestellt. Zu begr"ûen ist auûerdem die Abschaffung des steuerfinanzierten Sozialausgleichsverfah-

rens. Dieses Verfahren war in seiner Konstruktion auûerordentlich mangelhaft und im Hinblick auf seine 

Finanzierung nicht dauerhaft gesichert.

4 Einf"hrung kassenindividueller einkommensabh!ngiger Zusatzbeitr!ge

Grunds!tzlich ist das Instrument kassenindividueller einkommensabh!ngiger Zusatzbeitr!ge dazu ge-

eignet, im Vergleich zu pauschalen Zusatzbeitr!gen die Beitragsautonomie der Krankenkassen zu erh#-

hen. Gleichzeitig spricht vieles daf"r, dass damit auch die Spielr!ume der Krankenkassen zur Finanzie-

rung von Versorgungsinnovationen ± etwa im Rahmen der integrierten Versorgung ± wieder erh#ht 

werden. Hintergrund ist, dass Versicherte relativ steigende einkommensabh!ngige Zusatzbeitr!ge nicht 

im gleichen Ausmaû mit Abwanderung sanktionieren wie dies in der Vergangenheit mit einkommens-

unabh!ngigen Zusatzbeitr!gen passiert ist. Gleichwohl gilt es, die Auswirkungen des neuen Instruments 

auf den Preiswettbewerb genau zu beobachten. Im $brigen weise ich darauf hin, dass eine parit!tische 

Finanzierung des einkommensabh!ngigen Zusatzbeitrags administrativ problemlos durchzuf"hren 

w!re.

5 Einf"hrung eines vollst!ndigen Einkommensausgleichs und Weiterentwicklung des morbidi-

t!tsorientierten Risikostrukturausgleichs

Zur Neutralisierung von Selektionsanreizen sind sowohl der Einkommensausgleich als auch die Wei-

terentwicklung des morbidit!tsorientierten Risikostrukturausgleichs als grunds!tzlich sachgerecht an-

zusehen.

6 Gr"ndung eines Institutes f"r Qualit!tssicherung und Trans parenz im Gesundheitswesen

Im Grundsatz ist die Initiative zu begr"ûen, dass die durch die Institutsgr"ndung Qualit!tsinformationen 

geb"ndelt und insbesondere f"r Versicherte in einer verst!ndlichen und transparenten Form aufbereitet 

werden sollen. Der Gesetzentwurf bleibt jedoch vergleichsweise vage, zu welchem Zweck diese Infor-

mationen verwendet werden sollen. Eine Verwendung dieser Qualit!tsinformationen f"r die Kalkulation 

von Zu- und Abschl!gen bei der Krankenhausverg"tung ± wie im Koalitionsvertrag vorgesehen ± ist 

jedoch aus den folgenden Gr"nden als mindestens ambivalent anzusehen.

Erstens w"rde die Einf"hrung von ¹pay for performanceª Verg"tungselementen die Ursachen von Qua-

lit!tsproblemen nicht beseitigen. Diese liegen nicht zuletzt in der mangelnden Investitionsfinanzierung 

durch die Bundesl!nder. Gemessen als Anteil am Bruttoinlandsprodukt sind die Aufwendungen der 

2
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Bundesl!nder f"r die Investitionsfinanzierung von 0,24% im Jahr 1991 auf 0,10% in den Jahren 2012 

und 2013 gesunken. Viele Krankenh!user m"ssen schon heute Investitionen aus den von den Kranken-

kassen gezahlten Verg"tungen finanzieren ± diese sind aber weder daf"r gedacht noch entsprechend 

kalkuliert. Zuschl!ge f"r h#here Qualit!t w"rden bei unver!nderten Rahmenbedingungen solche Kran-

kenh!user belohnen, die Investitionen entweder durch den Zugang zum Kapitalmarkt oder durch die 

Mengenausweitung besonders profitabler Interventionen besonders gut finanzieren k#nnen. 

Zweitens haben erfolgsabh!ngige Verg"tungselemente immer die Konsequenz zur Folge, dass sich die 

zu verg"tenden Akteure ± in diesem Fall mutmaûlich vor allem die Krankenh!user ± auf die besonders 

gut verg"teten Interventionen spezialisieren. Dies ist durchaus beabsichtigt ± f"hrt aber auch zu einem 

¹Tunnelblickª. Wenig gut verg"tete Maûnahmen sind weniger attraktiv und werden seltener angeboten.

Drittens sind Abschl!ge f"r Leistungen mit schlechterer Qualit!t durchaus kritisch zu beurteilen. Die 

Entwicklung eines ¹Discount-Segmentsª auf dem Krankenhausmarkt ist dringend zu vermeiden. Inso-

fern sollte den Krankenkassen eher die M#glichkeit einger!umt werden, qualitativ minderwertige Leis-

tungen gar nicht zu verg"ten.

Prof. Dr. Stefan Greû

Inhaber der Professur f"r Versorgungsforschung und Gesundheits#konomie

Dekan des Fachbereichs Pflege und Gesundheit

Hochschule Fulda 
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Stellungnahme  

zum Entwurf eines Gesetzes zur 
Weiterentwicklung der Finanz-
struktur und der Qualität in der  
Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-FQWG) 
 
 
 

 
Einleitung 
 
Der Deutsche Caritasverband bedankt sich für die Möglichkeit, zum vorliegenden Entwurf des 
GKV-FQWG Stellung nehmen zu können. Die einkommensabhängige Ausgestaltung des Zu-
satzbeitrags wird überwiegend positiv bewertet. Die Krankenkassen sollen dadurch wieder 
mehr Beitragssatzautonomie erhalten. Die prozentuale Entwicklung des Zusatzbeitrags ist al-
lerdings sorgfältig zu beobachten. Die Gründung eines unabhängigen Instituts für Qualitätssi-
cherung und Transparenz wird ausdrücklich begrüßt, da dadurch die Versorgungsqualität ver-
bessert und die Patientenautonomie gestärkt wird.  
 
Im Einzelnen nehmen wir wie folgt Stellung: 
 
 

1. Gründung eines Instituts für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen 

 
Gesetzentwurf 
Gemäß § 137 a (neu) SGB V wird der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 SGB V be-
auftragt, ein fachlich unabhängiges, wissenschaftliches Institut für Qualitätssicherung und 
Transparenz im Gesundheitswesen zu gründen. Trägerin des Instituts ist eine Stiftung des pri-
vaten Rechts, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) für diesen Zweck errichtet 
wird. Das Institut arbeitet im Auftrag des G-BA an Maßnahmen zur einrichtungsübergreifenden 
Qualitätssicherung und zur Darstellung der Versorgungsrealität. Mit der Gründung des Instituts 
und der Etablierung einer dauerhaften Institutsstruktur wird das Ziel verfolgt, die sachgerechte 
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und wirtschaftliche Aufgabenerfüllung sowie die fachliche Unabhängigkeit der wissenschaftli-
chen Zuarbeit zu stärken.  

Bewertung 
Der Deutsche Caritasverband begrüßt die Gründung eines fachlich unabhängigen, wissen-
schaftlichen Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz, da mit dieser Maßnahme die 
Versorgungsforschung und die Bereitstellung von versorgungsrelevanten Daten - als Grundla-
ge für eine verbesserte Versorgungspraxis und für die Patienteninformation gleichermaßen - 
verstetigt und intensiviert werden können. Die Errichtung einer Stiftung des privaten Rechts als 
Trägerin des Instituts entspricht der Trägerstruktur des Instituts für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen gem. § 139 a SGB V, die sich aus Sicht des DCV bewährt hat. Mit 
dieser Trägerstruktur wird der geforderten Unabhängigkeit des Instituts Rechnung getragen.   
 
 

Erweiterung der Aufgaben zur Qualitätssicherung  
 
Das Institut wird neben den bisherigen Aufgaben nach § 137 a SGB V (alt) zusätzliche Auf-
gaben wahrnehmen.  
 
 
Module für ergänzende Patientenbefragungen 
 
Gesetzentwurf 
Die sektorenübergreifend abgestimmten Indikatoren und Instrumente sollen nach § 137a Abs. 3 
Punkt 1 (neu) SGB V auch Module für ergänzende Patientenbefragungen enthalten. 

Bewertung 
Die Aufnahme zusätzlicher Module für ergänzende Patientenbefragungen im Rahmen der sek-
torenübergreifend abgestimmten Indikatoren und Instrumente wird vom Deutschen Caritasver-
band ausdrücklich begrüßt. Auf diese Weise wird die Position der Patient(inn)en gestärkt und 
deren Beteiligung als Element der Qualitätssicherung systematisch verankert.  
 
 
Veröffentlichung vergleichender Übersichten über die Qualität im stationären Be-
reich  
 
Gesetzentwurf 
Gem. § 137a Abs. 3 Punkt 5 (neu) SGB V werden auf der Grundlage geeigneter Daten, die in 
den Qualitätsberichten der Krankenhäuser veröffentlicht werden, einrichtungsbezogen verglei-
chende Übersichten über die Qualität in maßgeblichen Bereichen der stationären Versorgung 
erstellt und diese in einer für die Allgemeinheit verständlichen Form im Internet veröffentlicht. 
Die Übersichten sollen insbesondere qualitätsorientierte Auswahlentscheidungen der Pati-
ent(inn)en ermöglichen.  
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Bewertung 
Die genannte Aufgabenerweiterung wird vom Deutschen Caritasverband grundsätzlich als 
sachgerecht bewertet und begrüßt, da sie die Qualität der Versorgung verbessert und die Pati-
entenautonomie stärkt.  

Allerdings ist in der Umsetzung unbedingt darauf zu achten, dass die Kriterien und Indikatoren, 
die den vergleichenden Übersichten zugrunde gelegt werden, transparent, überprüfbar und va-
lide sind. Zudem gibt der  DCV zu bedenken, dass die Krankenkassen bisher bereits Qualitäts-
berichte zu den stationär erbrachten Leistungen veröffentlichen. Im Sinne der Transparenz und 
guten Information der Patient(inn)en müsste zukünftig geklärt werden, in welchem Bezug die 
Qualitätsberichte der Krankenkassen und die Übersichten des Instituts stehen. 

Zudem soll bedacht werden, dass über die Bereitstellung der Übersichten im Internet hinaus 
auch weitere Zugangsformen gewährleistet sein müssen. Insbesondere im Hinblick auf Men-
schen mit Behinderung und Menschen mit Migrationshintergrund schlägt der Deutsche Caritas-
verband außerdem vor, die Berichte in einfacher Sprache zu verfassen. 
 
 
Darstellung ausgewählter Leistungen der ambulanten und stationären Versor-
gung auf Grundlage geeigneter Sozialdaten  
 
Gesetzentwurf 
Gem. § 137a Abs. 3 Punkt 6 (neu) SGB V werden für die Weiterentwicklung der Qualitätssiche-
rung zu ausgewählten Leistungen die Qualität der ambulanten und stationären Versorgung auf 
der Grundlage geeigneter Sozialdaten dargestellt, die dem Institut von den Krankenkassen 
nach § 299 Abs. 1a SGB V auf der Grundlage von Richtlinien und Beschlüssen des G-BA 
übermittelt werden.  

Bewertung 
Die Heranziehung der Sozialdaten der Gesetzlichen Krankenkassen als Grundlage für die Qua-
litätsverbesserung wird ebenfalls befürwortet, da sie vielfältige und repräsentative Informatio-
nen liefern können: z.B. über verschiedene medizinische Einrichtungen, verschiedene Arzt-
gruppen, über Arbeitsunfähigkeiten, über Diagnosen im Krankenhaus und in der ambulanten 
Versorgung, über Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittelverordnungen, über Krankengeldzahlungen 
etc. 

Die Nutzung von Routinedaten, die zur Abrechnung erbrachter Leistungen erhoben werden, ist 
insoweit kostengünstig, da keine zusätzlichen patientenbezogenen Erhebungen durchgeführt 
werden müssen. Allerdings ist die gezielte Aufbereitung und Auswertung des breiten Daten-
pools aufwändig, so dass die Delegation dieser Aufgabe an ein unabhängiges Institut als sinn-
voll bewertet wird.  

Aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes ist die Klarstellung in der Gesetzesbegründung 
sehr wichtig, dass für die Übermittlung der Daten die datenschutzrechtlichen Anforderungen 
nach § 299 Abs. 1 Satz 3 bis 7 SGB V entsprechend gelten.  
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Entwicklung von Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten und Qualitätssiegeln 
 
Gesetzentwurf 
Gem. § 137a Abs. 3 Punkt 7 (neu) SGB V werden Kriterien zur Bewertung von in der ambulan-
ten und stationären Versorgung verbreiteten Zertifikaten und Qualitätssiegeln entwickelt und 
anhand dieser Kriterien über deren Aussagekraft in einer für die Allgemeinheit verständlichen 
Form informiert. Damit sollen Patient(inn)en darin unterstützt werden, die Aussagen und die 
Aussagefähigkeit einer Zertifizierung in Bezug auf Qualität bewerten zu können. 

Bewertung 
In vielen Bereichen des Gesundheitswesens sind Zertifizierungen gesetzlich vorgeschrieben; 
darüber hinaus wurden in den letzten Jahren vermehrt branchenspezifische Qualitätssiegel 
entwickelt. Die Entwicklung einer Kriteriologie zur Bewertung der Aussagekraft von Zertifikaten 
und Qualitätssiegeln ist daher im Sinne der Transparenz und Patientenautonomie sehr zu be-
grüßen. Allerdings machen bereits durchgeführte Projekte (z.B. im Bereich der Pflege) die 
Komplexität der Aufgabe und die hohen Anforderungen an die Analyse deutlich, um tatsächlich 
„Vergleichbares zu vergleichen“ und zu validen Aussagen zu kommen.  
 
 

Beauftragung, Antragsrecht, Finanzierung 
 
Gesetzentwurf 
Die Verfahren zur Beauftragung des Instituts, die Festlegung der Antragsteller, die an der Um-
setzung der Inhalte nach § 137a Abs. 3 (neu) SGB V mitwirkenden Organisationen sowie die 
Finanzierung des zu gründenden Instituts werden weitgehend analog zum 2004 gegründeten 
Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit gem. § 139 a SGB V geregelt.  

Darüber hinaus kann das Bundesministerium für die Gesundheit das Institut  mit Untersuchun-
gen und Handlungsempfehlungen zu seinen Aufgaben beauftragen. Das Institut kann diese 
Beauftragung ablehnen, wenn das Bundesministerium für Gesundheit die Kosten für die Bear-
beitung des Auftrags nicht übernimmt. Das Institut kann sich zudem auch ohne Auftrag selbst 
mit Aufgaben nach Absatz 3 befassen und für diese Tätigkeiten jeweils jährlich bis zu 10 Pro-
zent seiner Haushaltsmittel einsetzen. 

§ 137 a Abs. 10 (neu) SGB V sieht vor, dass der G-BA das Institut oder eine andere an der ein-
richtungsübergreifenden  Qualitätssicherung beteiligte Stelle beauftragen kann, die bei den 
verpflichtenden Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 erhobenen 
Daten auf Antrag eines Dritten für Zwecke der wissenschaftlichen Forschung und der Weiter-
entwicklung der Qualitätssicherung auszuwerten. 

Hierzu kann jede natürliche oder juristische Person beim G-BA oder einer nach Satz 1 beauf-
tragten Stelle einen Antrag auf Auswertung und Übermittlung der Auswertungsergebnisse stel-
len. Das Institut (oder eine andere nach Satz 1 beauftragte Stelle) übermitteln dem Antragstel-
lenden nach Prüfung des berechtigten Interesses die anonymisierten Auswertungsergebnisse, 
wenn dieser  sich bei der Antragstellung  zur Übernahme der entstehenden Kosten bereit er-
klärt hat. Der G-BA regelt in der Verfahrensordnung für die Auswertung der nach § 137 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 1 erhobenen Daten und die Übermittlung der Auswertungsergebnisse unter Beach-
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tung datenschutzrechtlicher Vorgaben und des Gebots der Datensicherheit ein transparentes 
Verfahren.  

Bewertung 
Die Regelungen zur Finanzierung und Auftragsbeantragung analog zur  der Arbeit des Instituts 
für Qualität und Wirtschaftlichkeit haben sich grundsätzlich bewährt. Daher werden die analo-
gen Regelungen für das neu zu gründende Institut als sachdienlich bewertet.  

Die neu aufgenommene Möglichkeit der direkten Beauftragung des Instituts durch das Bun-
desministerium für Gesundheit sowie deren zusätzliche Finanzierung wird ausdrücklich be-
grüßt. Die Festlegung der Haushaltsmittel auf bis zu 10 % des Budgets, die das Institut ohne 
Auftrag für Aufgaben nach § 137 a Abs. 3 (neu) SGB V einsetzen kann, wird ebenfalls als 
sachdienlich bewertet. Durch diese Regelung wird die unabhängige Tätigkeit des Instituts ge-
stärkt und zudem Transparenz über deren Umfang hergestellt. Zudem wird sichergestellt, dass 
die eigenständige Tätigkeit des Instituts nicht zu Lasten der Aufgaben auf der Grundlage exter-
ner Beauftragung gehen wird.  

Die zusätzliche Möglichkeit der Antragstellung durch natürliche und juristische Personen auf 
Auswertung der Daten gem. § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V wird als sinnvoll bewertet,  da auf 
diese Weise die Grundlage für eine breitere wissenschaftliche Forschung  eröffnet wird. Unab-
dingbar ist aus Sicht des DCV die getroffene Festlegung, dass ausschließlich anonymisierte 
Auswertungsergebnisse zur Verfügung gestellt werden, die keinen Rückschluss auf die Pati-
ent(inn)en zulassen. Die regelmäßige Überprüfung des Verfahrens der sekundären Datennut-
zung unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften und des Gebots der Datensicherheit 
sowie die Veröffentlichung der Prüfungsergebnisse werden vom DCV ausdrücklich begrüßt und 
unterstützt. 

 
 
Beteiligung an der Umsetzung der Aufgaben 
 
Gesetzentwurf  
Bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 3 werden nach dem vorliegenden Gesetzentwurf 
nun laut § 137a Abs. 7 (neu) SGB V neben den wesentlichen Institutionen der Selbstverwal-
tung, der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften  sowie von Patientenvertretungen 
auch die Länder in Gestalt von zwei Vertretern der Gesundheitsministerkonferenz (GMK), die 
Bundesoberbehörden im Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit sowie das 
Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung einbezogen.  

Bewertung 
Die breite und im Gesetzentwurf gegenüber dem Referentenwurf noch erweiterte Beteiligung 
an der Umsetzung der gesetzlich vorgegebenen Aufgaben und die Einbeziehung externer Ex-
pertise wird vom Deutschen Caritasverband sehr positiv bewertet. Die breite Beteiligung kann 
zu einem methodischen Konsens in der Entwicklung und Durchführung der Aufgaben beitra-
gen. Zudem werden nicht nur die Erhebung und Auswertung der Daten, sondern auch die In-
terpretation der Ergebnisse dadurch transparent gestaltet. Dies kann insgesamt zu einer erhöh-
ten Akzeptanz der Qualitätssicherungsmaßnahmen und daraus abgeleiteter weiterer Schritte 
beitragen.  
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Unerlässlich ist aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes die vorgesehene Einbindung der für 
die Wahrnehmung der Interessen der Patient(inn)en und der Selbsthilfe chronisch kranker 
Menschen maßgeblichen Organisationen sowie des/der Beauftragten der Bundesregierung für 
die Belange der Patient(inn)en.  

Insgesamt begrüßt der Deutsche Caritasverband die o.g. erweiterte Aufgabenstellung des Insti-
tuts für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen. Im Hinblick auf die bereits 
etablierten Maßnahmen zur Qualitätssicherung im Gesundheitswesen regt der DCV an, die 
Evaluierung dieser Maßnahmen ebenfalls in den Aufgabenkatalog des Instituts aufzunehmen. 
Dies scheint insbesondere dadurch geboten, dass trotz der begrüßenswerten Verbesserungen 
in der Qualitätssicherung immer wieder auf weitere Verbesserungspotenziale im Gesundheits-
wesen hingewiesen wird.  
 

 
2. Neugestaltung der Zusatzbeiträge 
 
Gesetzentwurf 
Der allgemeine paritätisch finanzierte Beitragssatz wird bei 14,6 Prozent festgesetzt (§ 241 
SGB V neu). Der Arbeitgeberanteil bleibt bei 7,3 % gesetzlich festgeschrieben (§ 249 SGB V 
neu). Der durch die Mitglieder der Krankenkassen allein zu tragende Beitragssatzanteil von 0,9 
Prozentpunkten wird abgeschafft (§ 249 SGB V neu). Die Krankenkassen sollen den dadurch 
verursachten Einnahmerückgang sowie eventuelle Mehrausgaben über einkommensabhängige 
Zusatzbeiträge in Form eines Prozentsatzes von den beitragspflichtigen Einnahmen, der indivi-
duell von der einzelnen Krankenkasse festgesetzt wird, ausgleichen. Bisher war der kassenin-
dividuelle Zusatzbeitrag als einkommensunabhängiger Beitrag auszugestalten (§ 242 SGB V 
alt). Damit die Krankenkassen nicht um Mitglieder mit hohen Einkommen konkurrieren, wird ein 
Einkommensausgleich durchgeführt (§ 270a SGB V neu). Sozialausgleich und Verspätungszu-
schlag werden abgeschafft (Aufhebung §§ 242b SGB V i.V. mit § 221b SGB V und 242 Abs. 6 
SGB V).  

Die Mitglieder der Krankenkassen erhalten bei der Ersterhebung des Zusatzbeitrags oder bei 
Erhöhung des Zusatzbeitragssatzes ein Sonderkündigungsrecht. Dieses kann erst mit Wirkung 
zum Ablauf des Monats erklärt werden, für den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben bzw. erhöht 
wird. Die Krankenkasse muss ihre Mitglieder auf dieses Kündigungsrecht sowie auf die Höhe 
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a SGB V hinweisen. Bei einer Über-
schreitung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes sind die Mitglieder auf die Möglichkeit, 
in eine günstigere Kasse zu wechseln, ausdrücklich hinzuweisen (§ 175 Abs. 4 SGB V neu).  

Für Rentner(innen) gelten die Veränderungen des Zusatzbeitrages jeweils erst vom ersten Tag 
des zweiten auf die Veränderung folgenden Kalendermonats an (§ 247 SGB V). Veränderun-
gen bei den Zusatzbeiträgen wirken sich bei den Rentner(inn)n somit erst mit einer zweimona-
tigen Verzögerung aus. Die wegen der Vorlaufzeit vorgesehene zweimonatige Verzögerung für 
pflichtversicherte Rentner(innen) sowie für Empfänger(innen) von Renten der landwirtschaftli-
chen Alterskasse zieht im Startjahr der Neuregelung nach sich, dass für diese Personenkreise 
der allgemeinen Beitragssatz im Januar und Februar 2015 übergangsweise weiterhin bei 15,5 
Prozent bestehen bleibt (§ 322 SGB V) 
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Bewertung 
Auch wenn der Gesetzentwurf von der Abschaffung des allein durch die Mitglieder der Kran-
kenkasse zu tragenden Beitragssatzanteils von 0,9 Prozentpunkten spricht, wird eine Entlas-
tungswirkung nicht eintreten. Denn zukünftig werden wahrscheinlich alle Krankenkassen Zu-
satzbeiträge erheben. Die Höhe der Zusatzbeiträge ist derzeit nicht absehbar. Bei gleichblei-
bender Finanzlage der GKV wird der durchschnittliche Zusatzbeitrag vermutlich bei in etwa 0,9 
Prozent liegen. Steigt der Finanzbedarf, wird der Zusatzbeitrag über 0,9 Prozent steigen.  

Die Zusatzbeiträge werden nun einkommensabhängig festgesetzt. Damit werden die höheren 
Einkommensgruppen stärker belastet als die niedrigen. Dies entspricht dem Solidarprinzip und 
wird vom DCV grundsätzlich begrüßt. Nach der bisherigen gesetzlichen Regelung wurde das 
Solidarprinzip bezüglich des einkommensunabhängigen kassenindividuellen Zusatzbeitrags 
über den (steuerfinanzierten) Sozialausgleich umgesetzt. Durch die hier vorgelegte Neurege-
lung werden die Mitglieder der GKV stärker belastet und die Steuerzahler entlastet. Die Ent-
wicklung des allein von den Mitgliedern der Krankenkassen zu tragenden Zusatzbeitrages 
muss in den nächsten Jahren sorgsam beobachtet werden. Es ist auch künftig sicherzustellen, 
dass die Bezieher niedriger Einkommensgruppen und sozial benachteiligte Menschen nicht 
überproportional belastet werden. 

Das Sonderkündigungsrecht bei der Ersterhebung oder Erhöhung des Zusatzbeitrages muss 
für Mitglieder der Krankenkassen zum Zeitpunkt der Wirksamkeit dieser Änderung gelten, ent-
sprechend der Regelung zum Sonderkündigungsrecht bei Erhöhung von Prämien im privatver-
sicherungsrechtlichen Bereich gemäß § 205 Abs. 4 VVG. Die Mitglieder müssen somit aus 
Sicht des DCV schon ab Zugang der Information über die Änderung des Beitrags ein sofortiges 
Sonderkündigungsrecht erhalten, wie noch im Referentenentwurf vorgesehen. Ausdrücklich zu 
begrüßen ist die Verpflichtung der Krankenkassen, ihre Mitglieder auf die Höhe des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags und auf die Möglichkeit zum Wechsel in andere Kassen hinzuwei-
sen. Dabei soll die Differenz des kassenindividuell festgesetzten Zusatzbeitrags zum durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag klar ausgewiesen werden. Um den Versicherten eine bessere Ori-
entierung und Übersicht über die Zusatzbeiträge anderer Krankenkassen für einen ggf. ge-
wünschten Wechsel der Krankenkasse zu geben, soll der GKV-Spitzenverband auf seiner In-
ternetseite sowie auf andere geeignete Weise Informationen bereitstellen, welche Krankenkas-
sen einen Zusatzbeitrag erheben und in welcher Höhe. Die Krankenkassen haben in ihren 
Schreiben zur Ankündigung einer Ersterhebung oder Erhöhung des Zusatzbeitrags auf diese 
Informationsquelle hinzuweisen. 

Die Regelungen in § 247, wonach sich die Erhebung bzw. Erhöhung der Zusatzbeiträge bei 
den Rentner(inne)n aus organisatorischen und verwaltungstechnischen Gründen erst mit 
zweimonatiger Verzögerung auswirkt, halten wir sachlich für gerechtfertigt. 

Durch den Wegfall des Sozialausgleichs und des Verspätungszuschlags sowie durch die Ab-
führung der Beiträge durch den Arbeitgeber wird das Verfahren der Beitragserhebung in seiner 
Umsetzung erheblich vereinfacht und entbürokratisiert. Durch den Wegfall des kassenindividu-
ellen Zusatzbeitrags müssen die Krankenkassen nicht mehr die Höhe der Einkommen ihrer 
Mitglieder ermitteln, um auf dieser Grundlage die Belastungsgrenze zu berechnen, ab der ein 
Sozialausgleich anfällt. 
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Lösungsvorschlag: 
§ 175 Abs. 4 Sätze 5 bis 7 sollen daher lauten: 
„Erhebt die Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 erstmalig einen Zusatzbeitrag oder erhöht sie 
ihren Zusatzbeitrag, kann die Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zur erstmaligen Fällig-
keit der Beitragserhebung oder Beitragssatzerhöhung gekündigt werden.“ 
 
 

3. Zusatzbeiträge für Bezieher von Arbeitslosengeld II 
 
Gesetzentwurf 
Für Bezieher(innen) von Arbeitslosengeld II wird der durchschnittliche Zusatzbeitrag nach 
§ 242a SGB V erhoben. Die bisherige Kann-Regelung, wonach die Krankenkassen die Diffe-
renz zwischen dem durchschnittlichen Zusatzbeitrag und dem kassenindividuellen Zusatzbei-
trag vom Bezieher von ALG-II-Leistungen verlangen konnten, entfällt. Den allgemeinen Beitrag 
einschließlich des Zusatzbeitrags trägt der Bund (§ 251 Abs. 4 SGB V neu in Verbindung mit 
der Aufhebung von § 251 Abs. 6 SGB V).  

In § 232a SGB V werden die beitragspflichtigen Einnahmen von Bezieher(inne)n von ALG II 
komplett neu geregelt. Als beitragspflichtige Einnahmen gilt das 0,2060fache der monatlichen 
Bezugsgröße. Als Berechnungsgrundlage für die Zahlung der Beiträge gilt nicht mehr der Ka-
lendertag, sondern der Kalendermonat, für den mindestens für einen Tag eine Mitgliedschaft  
bestand. Des Weiteren müssen die Jobcenter nicht mehr prüfen, ob ein ALG-II-Empfänger (in-
nen) neben dem Bezug des ALG II weitere beitragspflichtige Einnahmen erzielt hat, die die 
Zahlung des Beitrags durch den Bund mindern. Durch den Wegfall des Vorrangs der Familien-
versicherung werden künftig alle Bezieher(innen) von ALG II in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und der sozialen Pflegeversicherung versicherungspflichtig. Auf weitere beitragspflicht-
ige Einnahmen dieses Personenkreises wird allerdings nicht der durchschnittliche, sondern der 
kassenindividuelle Zusatzbeitrag erhoben (§ 242 Abs. 3 Ziffer 1). Dies gilt u.a. auch für Perso-
nen, die in einer Einrichtung der Jugendhilfe für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen 
(Mitglieder nach § 5 Abs. 1 Nummer 5), Teilnehmer (innen) an Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben (Mitglieder nach § 5 Abs. 1 Nummer 6), Auszubildende, die in einer außerbetriebli-
chen Einrichtung im Rahmen eines Berufsausbildungsvertrags nach dem Berufsbildungsgesetz 
ausgebildet werden (Mitglieder nach § 5 Abs. 1 Nummer 4a) sowie für Menschen mit einer Be-
hinderung in Werkstätten (Mitglieder nach § 5 Abs. 1 Nummern 7 und 8). 

Bewertung 
Die Regelung ist sachgerecht. Der Deutsche Caritasverband begrüßt insbesondere den Weg-
fall der Kann-Regelung zum kassenindividuellen Zusatzbeitrag. Sie konnte Grundsicherungs-
empfänger überfordern, wenn die Differenz erheblich war und/oder die Möglichkeit eines Kran-
kenkassenwechsels nicht bestand. Es ist zu begrüßen, dass künftig alle Empfänger(innen) von 
ALG-II-Leistungen in der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung pflichtversichert sind 
und somit für alle ein eigener Beitrag in die Kranken- und Pflegekasse abgeführt wird. Dies 
stellt die ALG-II-Empfänger (innen)  den erwerbstägigen Arbeitnehmer(inne)n gleich. Positiv zu 
bewerten sind auch die Neuregelungen, dass die Jobcenter künftig nicht mehr prüfen müssen, 
ob ein(e) ALG-II-Empfänger(in) noch weitere beitragspflichtige Einnahmen hat, und dass die 
Berechnung des Beitrags nun bezogen auf den Kalendermonat und nicht mehr den Kalender-
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I. Vorbemerkung: 
 
Der Gesetzentwurf erfüllt die Vorgaben des CDU/CSU/SPD-Koalitionsvertrags zur 18. 
Legislaturperiode in Bezug auf die Weiterentwicklung der Zusatzbeiträge konsequent. 
Der bisherige, komplizierte Sozialausgleich entfällt. Richtigerweise setzt der Gesetz-
entwurf die Vorgabe nach einem vollständigen Einkommensausgleich um. Dieser im 
Koalitionsvertrag geforderte vollständige Einkommensausgleich ist zwingend erforder-
lich, wenn einkommensabhängige Zusatzbeiträge für die GKV-Finanzierung erhoben 
werden sollen. Ohne einen vollständigen Einkommensausgleich würden ansonsten die 
Einkommensunterschiede der Mitglieder der Krankenkassen die Höhe des Zusatzbei-
tragssatzes entscheidend beeinflussen und zu Wettbewerbsverzerrungen führen. Das 
im Gesetzentwurf vorgesehene Verfahren ist geeignet, einen vollständigen Einkom-
mensausgleich schon ab dem 01.01.2015 planungssicher für die Krankenkassen um-
zusetzen. Denn die Krankenkassen kalkulieren zukünftig ihren Zusatzbeitragssatz auf 
der Grundlage der voraussichtlichen GKV-durchschnittlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder und erhalten entsprechende Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds. Kassenindividuelle Einkommensunterschiede können damit die Höhe der 
Zusatzbeiträge nicht beeinflussen. Die technische Umsetzung über das bestehende 
Quellenabzugsverfahren, das um die Zusatzbeiträge erweitert wird, ist GKV-weit etab-
liert und unbürokratisch. 
 
Der Gesetzentwurf berücksichtigt auch die Aussagen des Koalitionsvertrages zur Wei-
terentwicklung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs. Allerdings war es 
nicht erforderlich, Regelungen zur Annualisierung der Ausgaben Verstorbener zu tref-
fen, da zwischenzeitlich die Urteile des LSG NRW für die Jahr 2013 und 2014 rechts-
kräftig sind und das Bundesversicherungsamt hiernach verpflichtet ist, den bestehen-
den Berechnungsfehler zu korrigieren und diese Ausgaben entsprechend im morbidi-
tätsorientierten Risikostrukturausgleichs zu berücksichtigen. Damit wird der zentralen 
Forderung des Gutachtens des Wissenschaftlichen Beirats entsprochen, der eine Än-
derung seit langem gefordert hat. 
 
Der Gesetzentwurf berücksichtigt aber nicht die Feststellung der Gutachter, dass für 
die Anpassungen der Zuweisungen für Krankengeld erheblicher Forschungsbedarf 
besteht, bevor eine Änderung umgesetzt werden kann. Die Gutachter sprechen sich 
eindeutig gegen eine Abweichung vom bisherigen Verfahren aus. Entgegen der gut-
achterlichen Expertise wird im Gesetzentwurf ein Übergangsverfahren formuliert, das 
wissenschaftlich weder belegt noch begründet ist und im RSA-Verfahren unzulässige 
IST-Kosten-Ausgleiche vorsieht. Hiermit werden Anreize zur Unwirtschaftlichkeit ge-
setzt, da Versorgungssteuerung nicht honoriert wird. Ebenfalls entgegen den Empfeh-
lungen aus dem Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats des BVA, wird eine Ände-
rung der Zuweisungen für Auslandsversicherte vorgesehen, deren Zuweisungen auf in 
der Jahresrechnung erfasste Ausgaben zu begrenzen sind. Diese Änderung wider-
spricht der Vorgabe, dass für Auslandsversicherte GKV-durchschnittliche Zuweisungen 
nach Alter und Geschlecht erfolgen. Zudem sieht der Gesetzentwurf vor, dass der 
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GKV-Spitzenverband und das BVA hiervon abweichende Ausgaben festlegen können, 
die für die Begrenzung der Höhe der Zuweisungen für Auslandsversicherte als Maß-
stab dienen. Diese Ermächtigung läuft den angedachten wissenschaftlichen Untersu-
chungen zuwider. Weder dem GKV-Spitzenverband noch dem BVA liegen die hierfür 
erforderlichen Daten vor. Gerade die Kostenabrechnung mit dem Ausland ist durch 
erhebliche Unzulänglichkeiten (Zeitverzug der Rechnungslegung, Zahlungsausfall etc.) 
und dynamische Entwicklungen gekennzeichnet. Die angedachte Übergangsregelung 
ignoriert diese wesentlichen Verwerfungen und ist geeignet, bestehende Finanzie-
rungsprobleme weiter zu verschärfen. Auch besteht in Bezug auf die Zuweisungen für 
Auslandsversicherte kein Handlungsbedarf. Die vergangenen Ausgleichsjahre zeigen, 
dass die im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats genannte Überdeckung im Jahr 
2009 ein Einzelereignis war. 
 
Die Initiative der Bundesregierung, zur Weiterentwicklung der Qualitätssicherung in der 
Gesundheitsversorgung ein fachlich sowie wissenschaftlich unabhängiges Institut zu 
gründen und damit Kontinuität in der Bearbeitung dieser Themenfelder zu fördern, wird 
begrüßt. Denn im internationalen Vergleich werden in Deutschland für die Gesund-
heitsversorgung überdurchschnittlich hohe Finanzmittel zur Verfügung gestellt, aller-
dings ist die Behandlungsqualität in Deutschland nur durchschnittlich, so die aktuellen 
Erkenntnisse des Gesundheitsreports der OECD „Health at the Glance“. Die Ausrich-
tung des Instituts auf die Qualitätssicherung mit Routinedaten, öffentliche Berichterstat-
tung und Bewertung von Zertifikaten sowie die Möglichkeit, zukünftig kontinuierlich die 
Bewertung der Behandlungsqualität vornehmen zu können, ist zielführend und kann 
zur Steigerung der Versorgungsqualität beitragen. Durch das Institut können darüber 
hinaus das bereits vorhandene Wissen über das Niveau der Behandlungsqualität ver-
tieft und die Ursachen über Unterschiede bei den Behandlungserfolgen gefunden wer-
den. 
 
In einem auf Qualitätswettbewerb setzenden Gesundheitswesen ist jedoch auch für die 
Zukunft sicherzustellen, dass die Qualitätsforschung und deren Veröffentlichung weiter 
gefördert werden. Hierzu hat sich die Verpflichtung der Krankenkassen, die Ergebnisse 
der Qualitätssicherung zu veröffentlichen und um eigene Erkenntnisse zu ergänzen, 
bewährt. Exemplarisch an den Themen Nutzung von Routinedaten für die Qualitätssi-
cherung und Patientenbefragungen zeigten sich der Wert und die Schrittmacherfunkti-
on einer breit aufgestellten Qualitätsberichterstattung. Daher sollten neben der gesetz-
lichen Qualitätssicherung alle Vertragspartner des Gesundheitswesens gesetzlich darin 
bestärkt werden, eigene Initiativen zur Qualitätssicherung fortzuführen bzw. zu ergrei-
fen und über die Ergebnisse entsprechend zu berichten. Eine entsprechende gesetzli-
che Aufforderung fördert und sichert diesen für eine dynamische Entwicklung der Qua-
litätssicherung fundamental wichtigen Prozess. Insofern verweisen wir auch auf die 
gesonderte Stellungnahme des Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WidO).  
 
Um aufgrund der neuen Strukturen diesbezüglich Irritationen zu vermeiden, sollte im 
Gesetz deutlich gemacht werden, dass neben den Aufgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zur Qualitätssicherung und des neuen Instituts nach § 137a SGB V, 
die Krankenkassen, Leistungserbringer und Organisationen der Wahrnehmung von 
Patienteninteressen weiterhin berechtigt sind, Versicherte sowie zusätzlich Leistungs-
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erbringer über die Qualität der Leistungserbringung und der Leistungserbringer – auch 
vergleichend – zu informieren. Dazu sollten sie weiterhin befugt sein, vergleichende 
Bewertungen der Qualität entsprechend dem Stand der Wissenschaft unter Nutzung 
der vorhandenen Erkenntnisse, insbesondere der sog. Routinedaten, zu erstellen, 
(siehe dazu auch die Stellungnahme des Wissenschaftlichen Instituts der Ortskranken-
kassen WIdO). 
 
Nachfolgend wird zu den Regelungen des Entwurfs eines Gesetzes zur Weiterentwick-
lung der Finanzstruktur und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungs-gesetz – GKV-FQWG) im Ein-
zelnen Stellung genommen. 
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II. Gesetzentwurf: 
 
Regelungen zur  Weiterentwicklung der Qualität der Gesundheitsversor-
gung 
 
Artikel 1 Änderungen des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
Nr. 7 § 137a Abs. 1 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Der Gesetzentwurf legt die Gründung eines fachlich unabhängigen, rechtsfähigen wis-
senschaftlichen Instituts durch den Gemeinsamen Bundesausschuss fest. Als Rechts-
form wird eine Stiftung privaten Rechts verbindlich vorgegeben. 
 
 
B Stellungnahme 
Mit dem Gesetzesvorschlag entfällt die Ausschreibung des Qualitätsinstituts für die 
Zwecke der Ausarbeitung der gesetzlichen Qualitätssicherung des Gemeinsamen 
Bundesausschusses. Damit wird die Kontinuität der Arbeit des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses gestärkt und ein verwaltungsaufwendiges Verfahren sinnvollerweise be-
endet. Die auch beim Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
gewählte Rechtsform der Stiftung des privaten Rechts hat sich bewährt. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 7 § 137a Abs. 2 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die Bestellung der Institutsleitung erfolgt im Einvernehmen mit dem BMG, das einen 
Vertreter in den Stiftungsvorstand entsendet. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Regelung hat sich beim Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen bewährt. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 7 § 137a Abs. 3 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung  
Es werden die Aufgaben des Instituts konkretisiert. Neben den im geltenden § 137a 
SGB V bereits bestehenden Aufgaben werden die Bereiche Qualitätsberichterstattung, 
Nutzung von Routinedaten der Krankenkassen und Bewertung von Zertifizierungsver-
fahren ergänzt. Die Wirkung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
auf weitere Einrichtungen der Qualitätssicherung wird gesetzlich fixiert. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Fortführung der bestehenden Aufgaben des Qualitätsinstituts nach § 137a in der 
geltenden Fassung und die Ausweitung auf die weiteren Aufgabenfelder sind zu be-
grüßen. Die Erweiterung des Geltungsrahmens der Richtlinien des Gemeinsamen 
Bundesausschusses auf weitere Einrichtungen erleichtert die Arbeit des Gemeinsamen 
Bundesausschusses. 
 
Um den Qualitätswettbewerb nicht zu schwächen, muss an den bewährten Berichts- 
und Beratungsverpflichtungen der Krankenkassen festgehalten halten werden. Um den 
Qualitätswettbewerb noch weiter zu intensivieren, sollten freiwillige Initiativen zur Quali-
tätssicherung – insbesondere auf dem Gebiet der Nutzung von Routinedaten – ge-
stärkt werden. Die Belange der Datensparsamkeit und des Datenschutzes sind dabei 
analog den gesetzlichen Bestimmungen zu beachten. 
 
Die Festlegung in Abs. 3 Nr.6, dass es sich bei den durch die Kassen übermittelten 
Routinedaten um Sozialdaten handeln muss, ist abzulehnen, da im Sinne des Daten-
schutzes wenn immer möglich anonymisierte bzw. aggregierte Daten übermittelt wer-
den sollten.   
 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Abs. 3 Nr.6: Ersetzen von „Sozialdaten“ durch „Daten“ 
 
Im Übrigen verweisen wir auch auf die gesonderte Stellungnahme des Wissenschaftli-
chen Instituts der AOK (WidO). 
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Nr. 7 § 137a Abs. 4 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Der Absatz regelt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss sein Institut unmittelbar 
beauftragen kann und räumt dieses Recht ebenso dem BMG ein. Das Institut kann 
Aufträge des BMG ablehnen, es sei denn, das BMG trägt die Finanzierung. Den unpar-
teiischen Mitgliedern des G-BA wird ein eigenständiges Antragsrecht gegenüber dem 
Institut eingeräumt. Außerdem kann sich das Institut auch ohne konkrete Beauftragung 
mit relevanten Fragestellungen der Aufgaben nach Abs. 3 befassen. Die eigeninitiative 
Befassung des Instituts mit Aufgaben wird auf max. 10% der Haushaltsmittel be-
schränkt und ist dem Stiftungsvorstand anzuzeigen. Den unparteiischen Mitgliedern 
des G-BA wird ein eigenständiges Antragsrecht zur Beauftragung des Instituts einge-
räumt. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Kontinuität der Verantwortung des Gemeinsamen Bundesausschuss für die Beauf-
tragung wird ausdrücklich begrüßt. 
 
Die daneben bestehenden Möglichkeiten einer Beauftragung durch das BMG und des 
Tätigwerdens ohne Beauftragung entspricht den bewährten Regelungen für die Arbeit 
des IQWiG. Beide Varianten sind zu begrüßen.  
 
Das Antragsrecht des BMG und die nunmehr enthaltene Begrenzung der Selbstbeauf-
tragung des Instituts auf 10% seiner Haushaltsmittel sind sachgerecht.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner  
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Nr. 7 § 137a Abs. 5 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Der Absatz schreibt die Gründung eines wissenschaftlichen Beirats vor. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Regelung ist zu begrüßen. 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 7 § 137a Abs. 6 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Der Absatz regelt die Beauftragung externer Sachverständiger. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Regelung ist sachgerecht. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 7 § 137a Abs. 7 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Der bisherige Abs. 3, in dem die Beteiligung an der Arbeit des Instituts geregelt sind, 
wird redaktionell verschoben und ist nun Abs. 7. Die Beteiligungspflicht wird auf das 
Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung, zwei GMK-Vertreter und Bundesoberbe-
hörden im Bereich des BMG, soweit tangiert, ausgeweitet. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Beteiligungsrechte sind grds. sinnvoll und haben sich in der Vergangenheit grds. 
bewährt. Jedoch ist zu bedenken, dass zu umfassende Beteiligungspflichten die Ge-
schwindigkeit der Richtlinienerstellung mindern können. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 7 § 137a Abs. 8 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die Finanzierung wird analog zum Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen geregelt. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Regelung ist sachgerecht. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 7 § 137a Abs. 9 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
 Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhängigkeit des Instituts hat der Stiftungsvor-
stand dafür Sorge zu tragen, dass Interessenkonflikte von Institutsbeschäftigten und 
den übrigen Beteiligten vermieden werden.  
 
 
B Stellungnahme 
Damit hängt die Intensität der Prüfung von Interessenskonflikten an der Intensität, mit 
der der Stiftungsvorstand vorgeht. Dem könnte besser Nachdruck verliehen werden, 
wenn der Stiftungsvorstand dafür Sorge zu tragen hat, dass Interessenkonflikte ausge-
schlossen sind.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
In Absatz 9 werden die Worte „vermieden werden“ durch die Worte „ausgeschlossen 
sind“ ersetzt.  
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Nr. 7 § 137a Abs. 10 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Gegenüber dem Referentenentwurf werden Inhalte von Abs. 7 nun in den neuen Abs. 
10 angeführt. Inhaltlich wird die Weitergabe von Daten an Dritte für Zwecke der wis-
senschaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung der Qualitätssicherung modifi-
ziert. Auf die regelhafte Befassung des BfD mit Antragsvorgängen durch Dritte wird 
nicht mehr explizit verwiesen. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Anpassung ist zu begrüßen, weil Anträge auf Weitergabe von Daten an Dritte für 
Zwecke der wissenschaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung der Qualitätssi-
cherung schneller bearbeitet werden können.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Regelungen zu den Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung 
 
Artikel 1 Änderungen des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
Nr. 1 Buchstabe a) § 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Der Vorrang der Familienversicherung für Bezieher von Arbeitslosengeld II wird gestri-
chen. Dies führt zu einer generellen Versicherungspflicht in der Kranken- und Pflege-
versicherung der Bezieher von Arbeitslosengeld II. 
 
 
B Stellungnahme 
Die versicherungsrechtliche Änderung für Bezieher von Arbeitslosengeld II, die künftig 
grundsätzlich versicherungspflichtig sind, wird aus verwaltungstechnischen Gründen 
begrüßt. Wünschenswert wäre eine Einführung der generellen Versicherungspflicht für 
Bezieher von Arbeitslosengeld II allerdings bereits ab 01.01.2015.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Siehe Anmerkungen zu Artikel 17 (Seite 76). 
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Nr. 2 § 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Folgeänderung zum generellen Wegfall des Familienversicherungsanspruchs für Be-
zieher von Arbeitslosengeld II. 
 
 
B Stellungnahme 
Sachgerechte Folgeänderung. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 9 § 171d Abs. 6 SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die beabsichtigte Neuregelung ermöglicht dem GKV-Spitzenverband in Anspruch ge-
nommene Mittel nach § 155 Absatz 4 oder Absatz 5 SGB V aus der Liquiditätsreserve 
unverzinst zu entnehmen. Die Höhe dieses Darlehens ist insgesamt auf 750 Mio. Euro 
begrenzt, es ist innerhalb von sechs Monaten zurückzahlen.  
 
 
B Stellungnahme 
Um zu vermeiden, dass insbesondere die Versicherten und Leistungserbringer auf 
die Befriedigung fälliger Forderungen im Falle einer Schließung oder Insolvenz 
warten müssen, wird vorgesehen, dass der GKV-Spitzenverband zur kurzzeitigen 
Zwischenfinanzierung ein Darlehen aus der Liquiditätsreserve des Gesundheits-
fonds (§ 271 Absatz 2) aufnehmen kann. Eine Darlehensfinanzierung am Kapital-
markt, die die bisherige Regelung befristet bis Ende 2014 bereits ermöglicht hat, 
ist damit zukünftig nicht mehr erforderlich. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner. Allerdings wird auf unsere Stellungnahme zu Nr. 36 Buchstabe b verwiesen. 
Eine Erhöhung der Liquiditätsreserve aus o.g. Grund ist nicht erforderlich, zumal die 
Darlehensbeträge innerhalb von sechs Monaten vollständig zurückzahlen sind. 
  



  - 19 - 

Stellungnahme des  
AOK-Bundesverbandes 

zur Anhörung Gesundheitsausschuss  
am 21. Mai 2014 

Nr. 10 Buchstabe a) bb) § 175 Abs. 4 S. 5 – 7 SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Anpassung des Sonderkündigungsrechts an die Umstellung von einkommensun-
abhängigen auf einkommensabhängige, prozentuale Zusatzbeiträge sowie die 
Abschaffung einer Prämienzahlung. 
 
 
B Stellungnahme 
Der Grundgedanke des Sonderkündigungsrechts wird beibehalten, jedoch auf die 
Umstellung von einkommensunabhängigen auf einkommensabhängige Zusatzbei-
träge sowie an die Abschaffung einer Prämienzahlung angepasst.  
 
Eine Verschärfung des Sonderkündigungsrechts ist darin zu sehen, dass die 
Krankenkassen verpflichtet werden, spätestens einen Monat vor Ablauf des ersten 
Monats, für den der Zusatzbeitrag erstmals erhoben oder erhöht wird, ihre Mitglie-
der nicht nur auf ihr Kündigungsrecht und auf die Höhe des durchschnittlichen Zu-
satzbeitrags hinzuweisen, sondern – für den Fall, dass der kassenindividuelle Zu-
satzbeitrag den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz überschreitet – auch auf die 
Möglichkeit, zu einer günstigeren Krankenkasse zu wechseln. . 
 
Der nach Absatz 4 Satz 6 zwingend zu gebende Hinweis auf den durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatz nach § 242a wird abgelehnt. Bei ihm handelt es sich um 
eine vom BMG im Voraus vorgenommene Schätzung, die lediglich eine rechneri-
sche Größe und Planungshilfe darstellt und die möglicherweise im Nachhinein 
anzupassen ist, wie sich aus der geplanten Neureglung zu § 251 Abs. 4 ergibt. 
Daher gibt er keine valide Auskunft darüber, ob die Krankenkasse tatsächlich ei-
nen Zusatzbeitrag erhebt, der über dem GKV-Durchschnitt liegt.  
 
Des Weiteren wird die in Absatz 4 Satz 6 zweiter Halbsatz für die Krankenkassen 
vorgesehene Hinweispflicht abgelehnt, wonach die Mitglieder zu informieren sind, 
dass diese in eine günstigere Krankenkasse wechseln können. Allein der in Absatz 
4 Satz 6 vorgesehene Hinweis auf das Kündigungsrecht dürfte ausreichend sein, 
dass Mitglieder, die mit der Erhebung bzw. Erhöhung des Zusatzbeitragssatzes 
nicht einverstanden sind, sich über die Konditionen anderer Kassen informieren 
können. Schon mit Blick auf die mediale Beachtung von Beitragserhöhungen im 
Gesundheitssektor ist sichergestellt, dass Mitglieder – sofern sie preisorientiert 
denken – vielfältige Preisvergleiche vornehmen können. Eines besonderen Hin-
weises der Krankenkassen bedarf es hierfür nicht. Vielmehr setzt ein solcher Hin-
weis Fehlanreize, da den Mitgliedern nahegelegt wird, sich ausschließlich nach 
dem Preis und nicht nach der angebotenen Versorgungsqualität zu orientieren. 
 
Vor dem Hintergrund, dass vermutlich die große Mehrheit der Krankenkassen ab 
01.01.2015 einen Zusatzbeitrag erheben wird, wird kritisch eingeschätzt, dass na-
hezu alle Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung zu diesem Zeitpunkt 
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ein Sonderkündigungsrecht haben. Diese Krankenkassenwechsel erfolgen aber 
nicht zwischen „wirtschaftlichen“ und „unwirtschaftlichen“ Krankenkassen, sondern 
sind vor allem dem Umstand geschuldet, dass in Folge der Absenkung des allge-
meinen Beitragssatzes von 15,5% auf 14,6% flächendeckend Zusatzbeiträge er-
hoben werden. Um die Preissignale im Krankenkassenwettbewerb nicht zu konter-
karieren, darf ein Sonderkündigungsrecht zum 01.01.2015 nur dann entstehen, 
wenn die Krankenkassen einen Zusatzbeitragssatz über dem GKV-durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB V (n.F.) erhebt. Die beabsich-
tigte Neureglung zu Absatz 4 Satz 5 ist entsprechend zu ergänzen. 
 
Zur ressourcenschonenden Umsetzung der Neuregelung ist eine gesetzliche Klar-
stellungerforderlich, dass die Krankenkassen ihrer Hinweispflicht u.a. durch eine 
Information in ihrer Mitgliederzeitschrift oder im Internetauftritt nachkommen kön-
nen. Nur dadurch kann die Einhaltung der in Absatz 4 Satz 6 vorgesehenen sehr 
kurzen Frist gewährleistet werden. Eine individuelle Information der Versicherten, 
die von der Rechtsprechung ohne die hier vorgeschlagene Ergänzung der Geset-
zesbegründung möglicherweise gefordert wird, kann schon aus technischen und 
tatsächlichen Gründen innerhalb der kurzen Frist nicht gewährleistet werden (u.a. 
Druck und Versand von über 50 Millionen Briefen). Im Übrigen entstünden durch 
sie Kosten, die sich zwar in dem Gesetzentwurf bislang nicht finden, die aber im 
mittleren zweistelligen Millionenbereich liegen dürften. Dieses Geld stünde dann 
für die Versorgung der Versicherten nicht zur Verfügung. Sofern diese sehr große 
logistische Herausforderung – auch ohne Verschulden einer Krankenkasse – dazu 
führt, dass vereinzelt Versicherte nicht innerhalb der gesetzlich vorgesehenen Frist 
informiert werden, zieht dies eine Fülle rechtlicher Schwierigkeiten nach sich, denn 
die Krankenkasse kann im Zweifel nicht nachvollziehen, wann der einzelne Versi-
cherte die Information erhalten hat. Die Entscheidung, ob eine Kündigung ange-
sichts einer gemäß Satz 7 (neu) hinausgeschobenen Frist rechtzeitig erfolgte, ist 
nicht möglich.  
 
Positiv zu bewerten ist, dass die sog. „Nichtzahlungsklausel“, nach der Mitglieder 
nach dem Recht bis 31.12.2014 bis zum Wirksamwerden der Kündigung den er-
höhten Zusatzbeitrag nicht zu zahlen hatten, entfällt. Aus Gründen der Verwal-
tungsvereinfachung ist es sachgerecht, für den Kündigungszeitraum den (neuen) 
Zusatzbeitrag von allen Mitgliedern zu erheben, weil es nicht nur für die Arbeitge-
ber und andere Zahlungspflichtige, sondern auch für die Krankenkassen selbst mit 
erheblichem Mehraufwand verbunden wäre, mit verschiedenen Beitragssätzen zu 
arbeiten – einerseits für Mitglieder, die vom Sonderkündigungsrecht Gebrauch 
gemacht haben, und andererseits denen, die bei der Krankenkasse versichert 
bleiben. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
In Absatz 4 Satz 5 (n. F.) wird das Wort „erstmals“ gestrichen. Nach den Worten „er-
höht wird“ wird folgende Halbsatz eingefügt: 
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„, dies gilt nicht, wenn die Krankenkasse zum 01.01.2015 einen Zusatzbeitragssatz 
festlegt, der den Zusatzbeitragssatz nach § 242a nicht übersteigt“ 
 
Begründung: 
Satz 5, zweiter Halbsatz stellt sicher, dass die Sonderkündigungsrechte der Mit-
glieder durch die Reduzierung des allgemeinen Beitragssatzes von 15,5 Prozent 
auf 14,6 Prozent nicht beeinflusst werden, so lange die Krankenkassen keine Zu-
satzbeiträge erheben, die über dem GKV-durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz 
nach § 242a liegen. Insofern werden die Mitglieder nicht schlechter gestellt. Es 
handelt sich um ein einmaliges Aussetzen des ansonsten mit Änderungen des 
Zusatzbeitrags verbundenen Sonderkündigungsrechts zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens des Gesetzes.  
 
 
Absatz 4 Satz 6 (n.F.) wird wie folgt gefasst: 
„Die Krankenkasse hat spätestens einen Monat vor dem in Satz 5 genannten Zeit-
punkt ihre Mitglieder in geeigneter Form auf das Kündigungsrecht nach Satz 5 
hinzuweisen.“ 
 
In der Gesetzesbegründung wird klargestellt, dass eine Information per Mitglieder-
zeitschrift oder im Internetauftritt ausreichend ist. 
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Nr. 11 § 194 Absatz 1 Nummer 4 SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es handelt sich um eine Folgeänderung, die dem Umstand Rechnung trägt, dass 
die Zusatzbeitragssätze in den Satzungen der Krankenkassen festgelegt werden 
müssen. 
 
 
B Stellungnahme 
Die beabsichtigte Neuregelung ist sachgerecht. Wie in der Vergangenheit auch, 
wird die Höhe der Zusatzbeiträge in der Satzung der Krankenkasse festgelegt. 
Durch Umstellung auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge, die im Quellenab-
zugsverfahren erhoben werden, gelten die Regelungen des SGB IV Zweiter und 
Dritter Abschnitt (Fälligkeit und Zahlung) entsprechend (vgl. auch Neuregelung Nr. 
9 Buchstabe f). Die Satzungen der Krankenkassen müssen daher keine gesonder-
ten Regelungen enthalten. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 13 Buchstabe a) § 220 Absatz 1 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es erfolgt eine Anpassung, nach der Zusatzbeiträge nach § 242 SGB V den Bei-
trägen gleichgestellt werden. 
 
 
B Stellungnahme 
Die beabsichtigte Neuregelung führt dazu, dass Zusatzbeiträge nach § 242 SGB V 
als Beiträge gelten. Auf dieser Grundlage finden die Regelungen zur Beitragsbe-
messung und -erhebung gemäß dem achten Kapitel des SGB V Anwendung, so-
weit nichts anderes geregelt ist. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 13 Buchstabe b) § 220 Absatz 2 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die beabsichtigte Neuregelung erweitert die Aufgaben des Schätzerkreises, so 
dass dieser zukünftig auch die für die Durchführung des vollständigen Einkom-
mensausgleichs maßgeblichen Berechnungsgrößen schätzt. 
 
 
B Stellungnahme 
Die beabsichtigte Neuregelung schafft die Voraussetzungen für die Durchführung 
des vollständigen Einkommensausgleichs. Dazu ist es erforderlich, dass bereits 
der Schätzerkreis die relevanten Eckwerte für das laufende und das Folgejahr fest-
legt. Dazu gehören die Höhe der voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen 
der Mitglieder der Krankenkassen, die voraussichtlichen jährlichen Einnahmen des 
Gesundheitsfonds für Zuweisungen und der voraussichtlichen jährlichen Ausgaben 
der Krankenkassen sowie die voraussichtliche Zahl der Versicherten und der Mit-
glieder der Krankenkassen. Richtigerweise bleiben die Einnahmen aus Zusatzbei-
trägen bei der Schätzung der Einnahmen des Gesundheitsfonds für Zuweisungen 
unberücksichtigt. Diese Neuregelung ist sachlich richtig und erforderlich. Denn die 
Beitragseinnahmen aus Zusatzbeiträgen werden zukünftig im Quellenabzugsver-
fahren erhoben und an den Gesundheitsfonds weitergeleitet. Sie dürfen nicht für 
die Gesundheitsfondsdeckung verrechnet werden. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 14 § 221b SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die gesetzliche Regelung zur Finanzierung der Kosten des Sozialausgleichs wird 
aufgehoben. 
 
 
B Stellungnahme 
Der Gesetzentwurf setzt die Vorgaben des Koalitionsvertrags in Bezug auf die 
Ablösung des Zusatzbeitrags in Euro durch den einkommensabhängigen Zusatz-
beitragssatz richtig um. Mit dieser Umstellung des Zusatzbeitrages entfällt die 
Notwendigkeit eines Sozialausgleichs. Die Neuregelung ist zu begrüßen, da hier-
mit erhebliche Aufwände bei Arbeitgebern, Krankenkassen, Mitgliedern etc. entfal-
len. Anstelle des bürokratischen Sozialausgleichs treten gem. Gesetzentwurf ein-
kommensabhängige Zusatzbeiträge, für die ein einfacher, unbürokratischer und 
vollständiger Einkommensausgleich durchgeführt wird. Aufwändige Ausgleichsme-
chanismen sind nicht erforderlich, da der vollständige Einkommensausgleich 
dadurch umgesetzt wird, dass die Krankenkassen zukünftig ihren Zusatzbeitrags-
satz auf den GKV-durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied 
kalkulieren und entsprechende Mittel als Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 
erhalten. Während der Sozialausgleich nach § 221b SGB V weitere Zahlungsströ-
me ausgelöst und zusätzliche Bundesmittel in Höhe von jährlich bis zu 2,1 Mrd. 
Euro verbraucht hätte, sind gem. Neuregelungen des Gesetzentwurfs alle Zahlun-
gen im Rahmen der bestehenden Zahlungsströme möglich (Quellenabzug, Bei-
tragsabführung an den Gesundheitsfonds, Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds). Die Verwendung von Bundesmittel für den Sozialausgleich ist nicht mehr 
erforderlich. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 15 Buchstabe a) § 232a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Festlegung einer neuen Bemessungsgrundlage für die Bezieher von Arbeitslosen-
geld II in Höhe des 0,2060fachen der monatlichen Bezugsgröße. Bereits ab einem 
Tag einer Mitgliedschaft ist der gesamte Monatsbeitrag zu zahlen. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Neuregelung, dass die Beiträge ab dem 1. Mitgliedstag im Monat in Höhe des 
vollen Monatswerts zu zahlen sind, bedeutet eine erhebliche Vereinfachung des 
Beitragszahlungsverfahrens für die Bundesagentur für Arbeit sowie für die Kran-
kenkassen. Die Bestimmung des Faktors soll finanzneutral erfolgt sein. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 15 Buchstabe b) § 232a Abs. 1a SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Der neu festgesetzte Faktor zur Beitragsbemessung der Bezieher von Arbeitslo-
sengeld II wird im Jahr 2018 auf seine finanzneutralen Auswirkungen überprüft. 
Aufgrund der vorgesehen Revisionsklausel ist bei Veränderungen der Faktor mit 
Wirkung zum 01.01.2018 (rückwirkend) neu zu bestimmen. Das nähere Verfahren 
hierzu soll durch das Bundesministerium für Gesundheit und das Bundesministeri-
um für Arbeit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Finanzen bestimmt 
werden. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Revisionsklausel ist sehr offen gestaltet. Es wird lediglich das Ziel der finanz-
neutralen Umsetzung verfolgt. Zudem ist die Revisionsklausel ausschließlich auf 
das Jahr 2018 ausgerichtet, so dass später eintretende arbeitsmarktpolitische Än-
derungen keine Berücksichtigung finden.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
In Absatz 1a Satz 1 wird hinter der Jahreszahl 2018 die Worte „und folgend jährlich“ 
sowie hinter dem Wort „Arbeitslosengeld II“ die Worte „unter Berücksichtigung der 
Ausgabenentwicklung in der GKV“ eingefügt. 
 
In Absatz 1a Satz 2 wird die Zahl „2018“ durch die Worte „des jeweiligen Kalenderjah-
res“ ersetzt. 
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Nr. 16 Buchstabe a) § 240 Abs. 1 Satz 2 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Für Mitglieder, die der Beitragsbemessung nach § 240 SGB V unterliegen und die 
der Krankenkasse auf Verlangen keine Einkommensnachweise vorlegen, gilt als 
beitragspflichtige Einnahmen künftig wieder die Beitragsbemessungsgrenze der 
Kranken- und Pflegeversicherung. 
 
 
B Stellungnahme 
Die bislang bestehende Vorgabe des GKV-Spitzenverbandes in den Beitragsver-
fahrensgrundsätzen Selbstzahler wurde durch Entscheidung des Bundessozialge-
richts vom 18.12.2013 – B 12 KR 15/11 R – als unzulässig erklärt. Mit der beab-
sichtigten Neuregelung wird die erforderlich gewordene gesetzliche Grundlage 
geschaffen, damit die seitherige Verfahrensweise fortgeführt werden kann. Die 
Regelung wird ausdrücklich begrüßt. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 18 § 242 Absatz 1 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die Neuregelung sieht vor, dass der kassenindividuelle Zusatzbeitrag zukünftig als 
Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds erhoben wird. Die 
Kalkulation des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes erfolgt unter Berücksich-
tigung der voraussichtlichen GKV-durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnah-
men aller Mitglieder der Krankenkassen. Die bisher mit dem Sonderkündigungs-
recht verbundene Nichtzahlerklausel, nach der Mitglieder bis zum Wirksamwerden 
der Kündigung den erstmals erhobenen oder erhöhten Zusatzbeitrags nicht zu 
zahlen hatten, wird aufgehoben.  
 
 
B Stellungnahme 
Die Neuregelung stellt sicher, dass die Zusatzbeiträge zukünftig wieder einkom-
mensabhängig erhoben werden, nämlich als Prozentsatz der beitragspflichtigen 
Einnahmen des Mitglieds. Zugleich enthält die Neuregelung die Vorschrift, dass 
die Krankenkassen die kassenindividuellen Zusatzbeiträge berechnen, in dem sie 
die voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen je Mit-
glied zugrunde legen. Diese Vorschrift ist ein zentraler Bestandteil und unverzicht-
bare Voraussetzung für den im Koalitionsvertrag vorgegebenen vollständigen Ein-
kommensausgleich. Dieser ist notwendig, denn mit der Einführung von einkom-
mensabhängigen Zusatzbeiträgen würden ansonsten Risikoselektionsanreize zum 
Nachteil von Geringverdienern und zum Vorteil von Gutverdienern geschaffen. 
Ebenfalls würden erhebliche Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Kranken-
kassen aufgrund der unterschiedlichen Einkommensstrukturen der Mitglieder ent-
stehen. Krankenkassen, die überwiegend Mitglieder mit geringem Einkommen 
versichern, müssten bei gleicher Wirtschaftlichkeit in jedem Fall höhere Zusatzbei-
träge erheben. Auch könnten sie ihren Versicherten Zusatzleistungen und Versor-
gungsprogramme nur durch überproportional hohe Zusatzbeiträge anbieten. Diese 
Benachteiligung bzw. Wettbewerbsverzerrung bestimmter Mitglieder bzw. Kran-
kenkassen wird durch einen vollständigen Einkommensausgleich vermieden. Oh-
ne einen vollständigen Einkommensausgleich kann der Wettbewerb in der GKV 
nicht funktionieren.  
 
Das für den vollständigen Einkommensausgleich gewählte Verfahren ist systema-
tisch richtig und unbürokratisch. Die Kalkulation von kassenindividuellen Zusatz-
beiträgen auf der Grundlage der voraussichtlichen GKV-durchschnittlichen bei-
tragspflichtigen Einnahmen je Mitglied ist einfach umzusetzen. Dieser Eckwert wird 
bereits rechtzeitig für die Haushaltsplanung des Folgejahres durch den Schätzer-
kreis festgelegt und bekannt gegeben (vgl. Artikel 1 Nr. 13 Buchstabe b). Damit ist 
ausgeschlossen, dass Unterschiede in der Einkommensstruktur die Höhe des Zu-
satzbeitragssatzes der Krankenkassen beeinflussen. Dies entspricht exakt einem 
vollständigen Einkommensausgleich – so wie im Koalitionsvertrag vereinbart und 
ausformuliert. Die Verwendung der voraussichtlichen GKV-durchschnittlichen bei-
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tragspflichtigen Einnahmen je Mitglied stellt zudem sicher, dass diese Kalkulati-
onsgrundlage für Zusatzbeitragssätze und Einnahmen aus Zusatzbeiträgen keinen 
unterjährigen Schwankungen unterliegt (i. V. m. Neuregelung gem. Artikel 1 Nr. 35 
und Artikel 12 Nr. 11). Die Planungssicherheit für die Krankenkassen wird verbes-
sert. Denn mit Einführung des vollständigen Einkommensausgleichs können die 
Krankenkassen die Beitragseinnahmen aus Zusatzbeiträgen besser kalkulieren 
und verlässlich im Haushalt einplanen. Nur unterjährige Mitgliederbewegungen 
können sich auf die Höhe der Zusatzbeitragseinnahmen auswirken. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 18 § 242 Absatz 2 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Der neue Absatz 2 übernimmt inhaltsgleich die bisherigen Regelungen nach § 242 
Absatz 3 Sätze 2 bis 5 SGB V a. F. über die Erhöhung des Zusatzbeitrages, sofern 
die Betriebsmittel der Krankenkasse und die Zuführung der Rücklage zur Deckung 
der Ausgaben nicht ausreichen. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Regelung ist sachgerecht. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 18 § 242 Absatz 3 SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Für bestimmte Personenkreise ist der Zusatzbeitrag in Höhe des durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a zu erheben. In Absatz 3 werden diese 
Personenkreise enumerativ aufgezählt. 
 
 
B Stellungnahme 
Für die meisten der aufgezählten Personenkreise war bislang kein Zusatzbeitrag 
zu erheben, soweit und solange sie keine weiteren beitragspflichtigen Einnahmen 
hatten. Sollten von dieser Regelung betroffene Personen bei einer Krankenkasse 
versichert sein, die keinen Zusatzbeitrag erhebt, ist der durchschnittliche Zusatz-
beitrag gleichwohl zu erheben. 
 
Zukünftig werden nicht nur Mitglieder, die selbst Krankenversicherungsbeiträge zu 
tragen haben mit einem Zusatzbeitrag belastet. Auch für die hier im Fokus stehen-
den Personen, für die die Beiträge von Dritten getragen werden, sind Zusatzbei-
träge nach dem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz zu zahlen. Haben diese 
Personen daneben beitragspflichtige Einnahmen, findet der kassenindividuelle 
Zusatzbeitragssatz Anwendung. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 18 § 242 Absatz 4 SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es wird ausdrücklich geregelt, dass für die Zusatzbeiträge die Vorschriften des 
Zweiten und Dritten Abschnitts des Vierten Buches Sozialgesetzbuch entspre-
chend gelten. 
 
 
B Stellungnahme 
Diese Regelung wird begrüßt, da sie das Quellenabzugsverfahren stärkt. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 18 § 242a SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die Neuregelung ist eine Folgeänderung zur Umstellung der festen Zusatzbeiträge 
auf prozentuale Zusatzbeiträge der beitragspflichtigen Einnahmen. Zukünftig wird 
der GKV-durchschnittliche Zusatzbeitrag als Prozentsatz der voraussichtlichen 
beitragspflichtigen Einnahmen ermittelt. Unverändert ist dabei die Differenz zwi-
schen den voraussichtlichen jährlichen Einnahmen für Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds sowie den voraussichtlichen jährlichen Ausgaben der Krankenkas-
sen zugrunde zu legen. Der neue GKV-durchschnittliche Zusatzbeitragssatz wird 
weiterhin durch das BMG auf der Grundlage des Schätzerkreisergebnisses veröf-
fentlicht. Die Beteiligung des BMF entfällt.  
 
 
B Stellungnahme 
Die Neuregelung ist eine sachlich richtige Folgeänderung der Umstellung auf ein-
kommensabhängige Zusatzbeiträge. Da der aus Steuermitteln zu finanzierende 
Sozialausgleich zukünftig entfällt (vgl. Nr. 14), ist eine Beteiligung des BMF nicht 
mehr erforderlich. Bei der Ermittlung des GKV-durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satzes bleiben die Einnahmen aus Zusatzbeiträgen bei der Festlegung der jährli-
chen Einnahmen für Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds richtigerweise un-
berücksichtigt (vgl. hierzu Neuregelung Nr. 13 Buchstabe b des Gesetzentwurfs).  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 19 § 242b SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die gesetzliche Regelung zur Durchführung des Sozialausgleichs wird aufgeho-
ben. 
 
 
B Stellungnahme 
Der bisherige § 242b SGB V kann entfallen, da die Notwendigkeit des Sozialaus-
gleichs aufgrund des einkommensabhängigen Zusatzbeitrags nicht mehr gegeben 
ist.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 22 Buchstabe b) § 248 SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Für Versorgungsbezüge nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V (Renten und 
Landabgaberenten nach dem Gesetz über die Alterssicherung der Landwirte) wird 
bei Veränderungen in der Höhe des Zusatzbeitragssatzes ein Verzögerungszeit-
raum von zwei Monaten eingeführt. Diese Neuregelung bezieht sich auf die eben-
falls geänderte Vorgehensweise bei Renten nach § 247 Satz 3 SGB V. 
 
 
B Stellungnahme 
Wie auch für Renten sollen für die Versorgungsbezüge der Altersversorgung der 
Landwirte nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V Veränderungen des Zusatzbei-
tragssatzes mit zweimonatiger Verzögerung geändert werden. Die Notwendigkeit 
wird mit nicht näher bezeichneten technischen Erfordernissen begründet. Im ma-
schinellen Zahlstellen-Meldeverfahren sind auch die Beitragssätze an die Zahlstel-
len zu melden. Aufgrund der Unterscheidungen zwischen den Versorgungsbezü-
gen § 229 Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V und den sonstigen Versorgungsbezügen 
können Übermittlungsfehler bzw. fehlerhafte Interpretationen durch die Zahlstellen 
aufgrund der zweimonatigen Verzögerung eintreten. 
 
Ein einheitliches Verfahren für alle Versorgungsbezüge sollte angestrebt werden. Es ist 
nicht nachvollziehbar, dass sämtliche andere Zahlstellen von Versorgungsbezügen 
Änderungen sofort zu berücksichtigen haben, während für Zahlstellen von Renten und 
Renten der Altersversorgung der Landwirte eine zweimonatige Verzögerung ermöglicht 
wird. Die zwingende Notwendigkeit kann nicht erkannt werden. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Nr. 22 Buchstabe b) ist zu streichen. 
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Nr. 26 Buchstabe b) § 251 Abs. 4 SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die vom Bund für die Bezieher von Arbeitslosengeld II getragenen Zusatzbeiträge 
werden im Folgejahr spitzabgerechnet. Dazu wird der durchschnittliche Zusatzbei-
trag nach § 242a SGB V mit dem für das Vorjahr ermittelten rechnerischen Durch-
schnitt der erhobenen Zusatzbeitragssätze abgeglichen. Ergibt sich ein Unter-
schiedsbetrag von mehr als einer Millionen Euro, erfolgt ein finanzieller Ausgleich 
zwischen dem Gesundheitsfonds und dem Bundesministerium für Arbeit. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Regelung ist sachgerecht. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 27 Buchstabe c) § 252 Absatz 3 SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es wird lediglich der bis zum 31.12.2014 geltende Zusatzbeitrag in der Regelung 
des § 252 Abs. 3 SGB V als „alter“ Zusatzbeitrag in der Tilgungsreihenfolge kennt-
lich gemacht. Der Verspätungszuschlag nach § 242 Abs. 6 SGB V wird gestrichen.  
 
 
B Stellungnahme 
Die Regelung ist sachgerecht. Die ab dem 01.01.2015 geltenden Zusatzbeiträge 
werden aufgrund der Neuregelung des § 220 Abs. 1 SGB V als Beiträge bestimmt 
und erfordern insoweit keine separate Nennung mehr in § 252 Abs. 3 SGB V. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 28 § 255 SGB V und 
Nr. 29 § 256 Abs. 1 SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die beabsichtigten Neuregelungen der Nummern 28 bis 29 enthalten Klarstellun-
gen, dass die Regelungen für die Beitragszahlung aus der Rente (Nr. 28) sowie für 
Beitragszahlung aus Versorgungsbezügen (Nr. 29 Buchstabe a) auch für die Zah-
lung von Zusatzbeiträgen gelten. Hinsichtlich der Fälligkeit von Beiträgen aus Ver-
sorgungsbezügen (Nr. 29 Buchstabe b) erfolgt die Gleichsetzung mit anderen Fäl-
ligkeitszeitpunkten zum 15. des Folgemonats der Auszahlung. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Regelungen sind sachgerecht. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 31 § 261 Absatz 3 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Innerhalb eines Haushaltsjahres soll die Rücklage einer Krankenkasse in An-
spruch genommen werden, wenn dadurch eine Erhöhung des Zusatzbeitragssat-
zes vermieden werden kann. 
 
 
B Stellungnahme 
Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Einführung einkommensabhängiger 
Zusatzbeiträge, die als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen erhoben 
werden.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 32 § 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es entfällt die Zuweisungen nach § 272 SGB V (Konvergenzklausel). 
 
 
B Stellungnahme 
Es handelt sich um eine Folgeänderung zum Auslaufen der Konvergenzklausel 
nach § 272 SGB V. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 33 § 268 Absatz 3 Satz 14 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Mit der Neuregelung wird die Rückschlüsselung des Versichertenpseudonyms im 
Morbi-RSA zusätzlich für solche Zwecke erlaubt, die der Aufklärung von mehrfa-
chen Versicherungsverhältnissen zwischen den Krankenkassen der GKV dienen. 
 
 
B Stellungnahme 
Mit der Neuregelung werden die für die Durchführung des sog. GKV-
Clearingverfahren erforderlichen Pseudonymrückschlüsselungen gesetzlich fixiert. 
Diese sind erforderlich, da ohne Kenntnis der Krankenversichertennummer eine 
Klärung von mehrfachen Versicherungsverhältnissen zwischen den Krankenkas-
sen nicht möglich ist. Die Regelung ist sachgerecht. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 34 § 269 SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Mit der Neuregelung sollen die Rechtsvorschriften zur Durchführung des Risi-
kostrukturausgleich erweitert werden, so dass die Zuweisungen für Krankengeld 
anteilig die Höhe der tatsächlichen Ausgaben berücksichtigen (Absatz 1) können 
und die Zuweisungen für Auslandsversicherte auf die tatsächlichen GKV-weiten 
Ausgaben der Auslandsversicherten begrenzt werden (Absatz 2). Weiter ist vorge-
sehen, für die Entwicklung von zielgenaueren Zuweisungsverfahren bei Kranken-
geld und Auslandsversicherten Gutachten in Auftrag zu geben, für die weitere Da-
tenerhebungen durchgeführt werden können. Hierzu enthält die beabsichtigte Neu-
regelung konkrete Bestimmungen für die Nutzung von Daten unter Berücksichti-
gung datenschutzrechtlicher Aspekte. Bei der Weiterentwicklung sind die Zielvor-
gaben des § 268 Abs. 1 Nummern 2 bis 4 SGB V zu beachten (Absatz 3). Die nä-
here Ausgestaltung soll im Rahmen der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung 
(RSAV) erfolgen. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Berücksichtigung der tatsächlichen Krankengeld ausgaben widerspricht den 
Vorgaben zur Standardisierung von Leistungsausgaben im Risikostrukturausgleich 
und im Zuweisungsverfahren gem. § 266 SGB V. Der dadurch faktische IST-
Kostenausgleich ist mit den in § 268 SGB V vorgegebenen Zielen nicht vereinbar. 
Der IST-Kostenausgleich würde Anreize zur Unwirtschaftlichkeit setzen, da Ver-
sorgungssteuerung nicht honoriert wird. 
 
Soweit darauf verwiesen wird, dass bei den Zuweisungen für Krankengeld erhebli-
che Differenzen zwischen den Deckungsgraden der Krankenkassen bestehen, die 
ansonsten in keinem anderen Hauptleistungsbereich beobachtet werden, ist dies 
nicht ausschlaggebend. Anders als bei allen anderen Leistungsausgaben werden 
die Zuweisungen hier weder über direkte Morbiditätsmerkmale noch prospektiv 
bemessen. Stattdessen erfolgen die Zuweisungen für Krankengeld entsprechend 
der Kriterien Alter, Geschlecht und Erwerbsminderung, basierend auf einem zeit-
gleichen Berechnungsverfahren. Daher ist ein Vergleich mit Deckungsgraden in 
anderen Hauptleistungsbereichen systematisch nicht möglich; eine Übergangsre-
gelung kann hierdurch nicht gerechtfertigt werden.  
 
Eine nach Hauptleistungsbereichen differenzierte Regulierung der Deckungsgrade 
der einzelnen Krankenkassen scheidet schon aus formalen Gründen aus. Die Vor-
schriften des § 266 Absatz 2 SGB V sind eindeutig: Die Krankenkassen erhalten 
Zuweisungen zur Deckung ihrer standardisierten Leistungsausgaben insgesamt. 
Ein Anspruch auf die Deckung der Ausgaben durch Zuweisungen differenziert 
nach einzelnen Leistungsbereichen ist aus gutem Grund gerade nicht vorgesehen. 
Die im Gesetzentwurf beabsichtigte Übergangsregelung würde mit diesem Grund-
satz brechen. Vielmehr ist es auch aus versorgungssystematischen Gründen rich-
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tig, die Deckung immer in Bezug auf die Leistungsausgaben insgesamt zu be-
trachten. Nur so können Krankenkassen die Möglichkeiten eines sektorenübergrei-
fenden Versorgungsmanagements nutzen. Durch eine leistungsbereichsbezogene 
Ausgestaltung des Risikostrukturausgleichs würden die Vorgaben des § 268 Abs. 
1 Nr. 4 SGB V verletzt. In Bezug auf die Höhe der Krankengeldausgaben ist fest-
zuhalten, dass eine intensive Versorgungssteuerung und ein sogar erhöhter Be-
handlungsaufwand in anderen Leistungsbereichen gerade ein wirtschaftliches 
Verhalten der Krankenkassen darstellen. Dies ist immer dann der Fall, wenn hier-
durch Krankengeldausgaben begrenzt werden können – beispielsweise wenn 
durch Versorgungssteuerung die Dauer des Krankengeldbezuges oder auch die 
Rückfallquoten reduziert werden können. Die geringeren Ausgaben für Kranken-
geld korrespondieren dann mit höheren Leistungsausgaben in anderen Versor-
gungsbereichen. Die beabsichtigte Neuregelung verhindert also alle für die einzel-
ne Krankenkasse wirtschaftlichen Ansätze der Versorgungssteuerung. Es ist da-
von auszugehen, dass die beruflichen Ausfallzeiten – sowohl im Krankengeldbe-
zug als auch im Rahmen der Entgeltfortzahlung durch den Arbeitgeber – nicht wei-
ter reduziert werden können sondern zukünftig wieder ansteigen. Dies führt nicht 
nur zu einer Ausgabensteigerung in der GKV (§ 268 Abs. 1 Nr. 4 SGB V), sondern 
auch zu Mehrbelastungen der Wirtschaft.  
 
Solche Ausgabensteigerungen werden unbegründet in Kauf genommen, obwohl 
das Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats gerade anmahnt, das bestehende 
Zuweisungsverfahren für Krankengeld nicht zu ändern, bevor ein besseres Modell 
gefunden wurde. Die beabsichtigte Neureglung ignoriert diese Warnung vor un-
kontrollierbaren finanziellen Auswirkungen.  
 
Positiv zu werten ist die in Absatz 3 beabsichtigte Neuregelung, die Weiterentwick-
lung der Zuweisungen für Krankengeld auf der Grundlage eines Gutachtens zu 
klären. Aufgrund der durch das Gutachten aus dem Jahr 2011 aufgestellten, wei-
terführenden Fragen, erscheinen weitere Datenerhebungen unvermeidlich. Die 
Weiterentwicklung der Zuweisungen für Krankengeld und Auslandsversicherte 
erfolgt damit ohne Verzögerung. Allerdings sieht die Neuregelung bislang lediglich 
vor, dass die Weiterentwicklung der Zuweisungsverfahren die Ziele nach § 268 
Abs. 1 Nummer 2 bis 4 SGB V zu beachten hat. Damit sind die in § 268 Abs. 1 
Nummer 1 enthaltenen direkten Morbiditätsmerkmale, die für die Weiterentwick-
lung des RSA-Verfahrens berücksichtigt werden sollen, ausgeschlossen. Diese 
unsystematische und unbegründete Verkürzung der Gutachterziele widerspricht 
allen wissenschaftlichen Erkenntnissen. So hat das Gutachten zum Morbi-RSA 
aus dem Jahr 2011 zweifelsfrei festgestellt, dass die Morbidität der Versicherten 
ganz maßgeblich die Höhe der Krankengeldzahlungen beeinflusst. Deshalb muss 
zwingend die Morbidität der Versicherten bei der Weiterentwicklung der Zuweisun-
gen für Krankengeld berücksichtigt werden. Andernfalls kann der mit der Neurege-
lung beabsichtigte Gutachterauftrag auch nicht die in § 268 Abs. 1 Nummer 2 bis 4 
SGB V genannten Ziele ansatzweise erreichen.  
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Die Begrenzung der Zuweisungen für Auslandsversicherte  (vgl. Absatz 2 der 
Neuregelung) auf die tatsächlichen, GKV-weit angefallenen Ausgaben von Aus-
landsversicherten entspricht einem globalen IST-Kostenausgleich für eine einzige 
Versichertengruppe und muss daher ebenfalls abgelehnt werden. Ein Änderungs-
bedarf bei den Zuweisungen für Auslandsversicherte besteht aus verschiedenen 
Gründen nicht. So zeigen die vergangenen Ausgleichsjahre, dass die im Gutach-
ten des Wissenschaftlichen Beirats genannte Überdeckung im Jahr 2009 ein Ein-
zelereignis war. Die Deckung der Ausgaben durch Zuweisungen bewegt sich in 
den jüngeren Jahren in einem Korridor von +/- 10%. Dies ist für einen Ausgaben- 
bzw. Zuweisungsbereich von nicht einmal 1 Prozent des Gesundheitsfondsvolu-
mens ein überaus stabiler Wert.  
 
Unabhängig davon ist die skizzierte Sonderregelung für Zuweisungen für Aus-
landsversicherte inhaltlich nicht belastbar. Sie ignoriert, dass das Zuweisungsver-
fahren für Auslandsversicherte in keinem Fall an den tatsächlichen GKV-weiten 
Ausgaben dieser Personengruppe gemessen werden kann. Eine solche Ver-
gleichsbetrachtung erfolgt aus gutem Grund auch nicht für andere Zuweisungsbe-
reiche, sondern lediglich für die Ausgaben gesamt (vgl. § 266 Abs. 2 SGB V). Ent-
scheidend für die Zuweisungen für Auslandsversicherte ist das Vorliegen eines 
dauerhaften Aufenthalts im Ausland im Vorjahr (prospektiver Morbi-RSA). Der 
Vergleich von Vorjahresinformationen mit Ausgaben des Ausgleichsjahres ist also 
nicht möglich – im Übrigen auch nicht gewünscht, denn es sollen ja die durch-
schnittlichen erwarteten Folgekosten zugewiesen werden, um die richtigen Anreize 
für ein wirtschaftliches Verhalten der Krankenkassen zu setzen. Krankenkassen 
erhalten in einem Ausgleichsjahr also systematisch Auslandszuweisungen für Ver-
sicherte, die nicht mehr im Ausland leben, aber keine Zuweisungen für Versicher-
te, die ihren dauerhaften Aufenthalt im Ausland erst im Ausgleichsjahr begründet 
haben. Würde man also die tatsächlichen Ausgaben für die Bemessung der Zu-
weisungen für Auslandsversicherte heranziehen wollen, müsste man das Grund-
prinzip des prospektiven Risikostrukturausgleichs außer Kraft setzen. Eine solche 
Entscheidung darf in keinem Fall ohne eine fundierte wissenschaftliche Begleitung 
getroffen werden. Eine Übergangslösung scheidet somit in jedem Fall aus.  
 
Die hier dargestellte Problematik wird noch durch zwei weitere Aspekte verschärft. 
(a) Zum einen liegen die tatsächlichen Ausgaben für Versicherte mit dauerhaftem 
Wohnort im Ausland nicht zeitnah vor. Die Abrechnungen nach tatsächlichem 
Aufwand erfolgen mit erheblichem, zeitlichem Versatz und können im Rahmen des 
bestehenden RSA-Datenmeldeverfahrens nicht annähernd erfasst werden. Würde 
man diese Daten nacherheben und im Sinne der Neuregelung verwenden, was 
ggf. möglich ist, würde dies zu einem „verkehrt-prospektiven“ RSA-Verfahren füh-
ren: Für die Zuweisungen für Auslandsversicherte im Ausgleichsjahr würden der 
Aufenthalt im Ausland gemäß Vorjahr und die Ausgaben des Vorvorjahres ange-
setzt. Dies ist weder inhaltlich noch praktisch umsetzbar. (b) Tatsächlich ist in den 
vergangenen Jahren auch eine deutliche Erhöhung der pauschalen Auslandsver-
gütungen zu beobachten, die sich weiter fortsetzen wird. Würde also auf tatsächli-
che, beobachtete Ausgaben für die Normierung der Zuweisungen abgestellt, wer-
den die Folgekosten für Auslandsversicherte systematisch unterschätzt. Auch hier 
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schafft die angedachte Sonderregelung mehr Probleme, als dass durch diese das 
Zuweisungsverfahren im Sinne des § 268 SGB V sinnvoll weiterentwickelt werden 
kann.  
 
Aufgrund der o. g. Problemlage ist es daher auch nicht möglich, im Rahmen der 
Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 SGB V, den GKV-Spitzenverband und das 
BVA zu ermächtigen, die genaue Abgrenzung der Ausgaben für Auslandsversi-
cherte festzulegen (vgl. unsere Anmerkungen zu Artikel 15 Nr. 4). Weder dem 
GKV-Spitzenverband noch dem BVA liegen valide Daten über die Höhe der Leis-
tungsausgaben für Auslandsversicherte vor. 
 
Zur Bewertung der Weiterentwicklung der Zuweisungen für Auslandsversicherte ist 
daran zu erinnern, dass die Bildung gesonderter Risikomerkmale für Auslandsver-
sicherte aus einem einfachen Grund heraus erfolgt ist. Für Auslandsversicherte 
liegen keine Morbiditätsinformationen aus den geforderten DTA-Verfahren nach 
SGB V vor. Dies hätte bei Einführung des Morbi-RSA dazu geführt, dass für alle 
Versicherten mit Wohnsitz im Ausland deutlich weniger Zuweisungen bereit ge-
stellt worden wären, als dies unter dem RSA nach altem Recht der Fall war. Be-
wusst wurden damit Anreize zur Risikoselektion gegen Versicherte im Ausland 
unterbunden (vgl. § 268 Abs. 1 Nr. 3 SGB V). Da die Krankenkassen für Aus-
landsversicherte seit Einführung des Morbi-RSA also nicht mehr und nicht weniger 
Zuweisungen erhalten als seit Einführung des RSA im Jahr 1994, würde die gem. 
Gesetzentwurf skizzierte, ungeeigneten Sonderregelungen erhebliche Verwerfun-
gen verursachen. Sie steht im Widerspruch zu den europäischen Regelungen der 
Arbeitnehmerfreizügigkeit und Integration der Arbeitsmärkte (Stichwort: Grenzgän-
ger). 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Die Neuregelungen zu § 269 Absatz 1 und 2 SGB V sind zu streichen. Absatz 3 der 
beabsichtigten Neuregelung wird Absatz 1. 
 
Satz 3 des neuen Absatz 1 ist wie folgt zu fassen: 
 
„§ 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 4 ist bei der Entwicklung der Modelle zu beach-
ten.“ 
 
Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 2 und wie folgt neugefasst:  
 
„(2) Das Nähere zur Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 1 und zur Festlegung der 
Vorgaben für die Gutachten regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7.“ 
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Nr. 35 § 270a SGB V 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die Neuregelung setzt den vollständigen Einkommensausgleich für die Kranken-
kassen um. Dazu ist vorgesehen, dass die Krankenkassen, die einen Zusatzbei-
trag erheben, Mittel aus dem Gesundheitsfonds erhalten, deren Höhe anhand des 
kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes, den voraussichtlichen GKV-
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied sowie der Anzahl der 
Mitglieder der Krankenkasse bemessen wird. Es ist zudem beabsichtigt, dass Dif-
ferenzbeträge, die bei GKV-weiten Abweichungen zwischen den für den Einkom-
mensausgleich ausgezahlten Mitteln und den Einnahmen aus Zusatzbeiträgen 
entstehen, der Liquiditätsreserve zugeführt bzw. entnommen werden. Es wird ge-
regelt, dass das Bundesversicherungsamt die eingehenden Beitragseinnahmen 
aus Zusatzbeiträgen verwaltet, die Höhe der Mittel für den Einkommensausgleich 
bemisst und den Krankenkassen diese im Rahmen der bestehenden Zuweisungs-
systematik zuweist. Die nähere Ausgestaltung des Verfahrens soll in der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung geregelt werden.  
 
 
B Stellungnahme 
Die vorgesehene Regelung ist geeignet, den vollständigen Einkommensausgleich 
umzusetzen. Die Umsetzung eines vollständigen Einkommensausgleichs ist not-
wendig, um Wettbewerbsverzerrungen und Risikoselektionsanreize zu verhindern, 
wenn Zusatzbeiträge als Prozentsatz des beitragspflichtigen Einkommens erhoben 
werden. Sie korrespondiert mit der Neureglung in § 242 Abs. 2 SGB V (für weitere 
Ausführungen vgl. auch Stellungnahme zu Artikel 1, Nr. 18). In § 242 Abs. 2 SGB 
V n. F. ist vorgesehen, dass die Krankenkassen den Zusatzbeitragssatz auf der 
Basis der voraussichtlichen GKV-weiten beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied 
kalkulieren. Die hier dargestellte Neuregelung zu § 270a SGB V stellt sicher, dass 
die Krankenkasse Finanzmittel in Höhe der voraussichtlichen GKV-
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied, des kalkulierten Zu-
satzbeitragssatzes und der Anzahl ihrer Mitglieder erhalten. Damit die Kranken-
kassen die kalkulatorischen Einnahmen aus Zusatzbeiträgen erhalten, ist es not-
wendig, dass alle Beitragseinnahmen aus Zusatzbeiträgen an den Gesundheits-
fonds abgeführt und – wie alle anderen Einnahmen auch – ebenfalls durch das 
BVA verwaltet werden. Sowohl die Beitragsweiterleitung als auch die Zuweisungen 
für Zusatzbeiträge (Mittel nach § 270a Abs. 2 SGB V n. F.) werden in das beste-
hende Zuweisungsverfahren eingebunden. Damit erfolgt der vollständige Einkom-
mensausgleich als Verrechnung der beim Gesundheitsfonds eingegangenen Be-
trägen aus Zusatzbeiträgen und den Mitteln, die den Krankenkassen als Zusatz-
beitragseinnahmen auf der Grundlage der GKV-durchschnittlichen beitragspflichti-
gen Einnahmen und der individuellen Zusatzbeitragssätzen zustehen 
(=Zuweisungen für Zusatzbeiträge gem. Einkommensausgleich). Dadurch, dass 
keine weiteren Zahlungsströme zwischen den Beteiligten eingerichtet werden 
müssen, entsteht nur ein sehr geringfügiger Verwaltungsaufwand. Da der Sozial-
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ausgleich entfällt, ist insgesamt mit einer Reduzierung des Verwaltungsaufwandes 
zu rechnen. 
 
Der Gesetzentwurf geht richtigerweise davon aus, dass sich die Einnahmen aus 
Zusatzbeiträgen und die erforderlichen Zuweisungen für Zusatzbeiträge GKV-weit 
unterscheiden können. Dabei ist es möglich, dass entweder höhere Zusatzbei-
tragseinnahmen als Zuweisungen für Zusatzbeiträge entstehen oder die erforderli-
chen Zuweisungen über den Einnahmen aus Zusatzbeiträgen liegen. Der daraus 
resultierende Differenzbetrag wird entweder der Liquiditätsreserve zugeführt oder 
dieser entnommen. Die Liquiditätsreserve soll gem. Gesetzentwurf weiterhin rund 
3 Mrd. Euro umfassen. Dieser Betrag ist mehr als ausreichend, um mögliche Diffe-
renzbeträge in jedem Fall ausgleichen zu können.  
 
Es ist richtig, dass die Verwaltung und Berechnung der für den Einkommensaus-
gleich benötigten Mittel ebenfalls dem Bundesversicherungsamt übertragen wer-
den. Unnötiger Verwaltungsaufwand kann auf diese Weise vermieden werden, da 
sowohl das Verfahren der Beitragsweiterleitung an den Gesundheitsfonds als auch 
das Verfahren der Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Kranken-
kassen hierdurch nicht verändert werden muss. Vielmehr können die bestehenden 
Zahlungswege beibehalten werden. Die bisherigen Zahlungsbeträge werden ledig-
lich verändert, indem (a) die an den Gesundheitsfonds abgeführten Beiträge nun 
auch die einkommensabhängig erhobenen Zusatzbeiträge enthalten und (b) die 
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds um die Zuweisungen für die Zusatzbei-
träge ergänzt werden.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 36 Buchstabe a) § 271 Absatz 1a SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Mit der Neuregelung wird klargestellt, dass die Einnahmen aus Zusatzbeiträgen für 
den vollständigen Einkommensausgleich und nicht für die Zuweisungen nach 
§§ 266 und 270 SGB V zu verwenden sind. Zugleich wird geregelt, dass die Ein-
nahmen aus Zusatzbeiträgen den Bundesversicherungsamt nachzuweisen sind. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Regelung ist erforderlich, damit die Beitragseinnahmen aus Zusatzbeiträgen 
nicht als Gesundheitsfondseinnahmen für die Zuweisungen nach §§ 266 und 
270 SGB V zur Verfügung stehen. Die Einnahmen aus Zusatzbeiträgen sind rich-
tigerweise für den Einkommensausgleich zu verwenden. Die Regelung steht in 
Verbindung mit den Neuregelungen zu § 220 SGB V (Artikel 1, Nr. 13) und § 270a 
SGB V (Artikel 1, Nr. 35). Der Nachweis der Einnahmen aus Zusatzbeiträgen ist 
erforderlich, um die Abgrenzung der Einnahmen für Zuweisungen und Einnahmen 
für Zuweisungen für Zusatzbeiträge vornehmen zu können. Zum Nachweis der 
Zusatzbeiträge kann das bestehende Beitragsnachweisverfahren genutzt werden. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 36 Buchstabe b) § 271 Absatz 2 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es wird geregelt, dass Aufwendungen für die Durchführung des Einkommensaus-
gleichs aus der Liquiditätsreserve gedeckt werden. Zugleich ist vorgesehen, dass 
die Liquiditätsreserve auf 25 Prozent einer Monatsausgabe angehoben wird. Dar-
über hinaus erfolgt eine Bereinigung der bestehenden Vorschrift. 
 
 
B Stellungnahme 
Da sowohl die bislang in § 271 SGB V formulierten Regelungen zur Finanzierung 
der für die Konvergenzregelung vorgesehenen Ausgleichsbeträge, zur Finanzie-
rung des Sozialausgleichs und zu Mittelzuführungen aus der Liquiditätsreserve in 
den Gesundheitsfonds nicht mehr anzuwenden sind, können diese gestrichen 
werden. Richtig ist, dass ein schrittweiser Aufbau der Liquiditätsreserve nicht mehr 
erforderlich ist, da die Liquiditätsreserve bereits aufgebaut ist. Die Neufassung 
sieht zudem vor, dass zukünftig keine Mittel mehr der Liquiditätsreserve zugeführt 
werden, wenn die Beitragseinnahmen aus allgemeinem Beitragssatz, Beiträgen für 
geringfügig Beschäftigte sowie der Bundeszuschuss die Ausgaben der GKV über-
schreiten. Diese Rechtsbereinigung wird damit begründet, dass ein Überschreiten 
der Ausgaben durch die Einnahmen in Zukunft nicht mehr zu erwarten ist, da der 
allgemeine Beitragssatz auf 14,6 Prozent abgesenkt wird. Davon unberührt ist die 
Veränderung der Liquiditätsreserve durch das Verfahren zum Einkommensaus-
gleich nach § 270a Absatz 3 SGB V. 
 
Die der GKV durch Abschaffung der Zuzahlung bei Inanspruchnahme ambulanter 
ärztlicher, zahnärztlicher und psychotherapeutischer Behandlung (sog. Praxisge-
bühr) seit 2013 entstehenden Mehrausgaben werden bislang für die aktuellen 
Haushaltsjahre durch Mittelzuführung aus der Liquiditätsreserve ausgeglichen. Es 
wird empfohlen, auch für kommende Haushaltsjahre ein Ausgleich der mit der Ab-
schaffung der Praxisgebühr verbundenen Mehrausgaben vorzusehen. Dies kann 
zunächst im Rahmen einer zweckgebundenen Zuführung aus der Liquiditätsreser-
ve erfolgen, muss perspektivisch aber über eine Erhöhung des Steuerzuschusses 
sichergestellt werden. Damit wird verhindert, dass diese Mehrausgaben in die Kal-
kulation der Zusatzbeitragssätze nach § 242 SGB V n. F. und des durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatzes § 242a SGB V n. F. einfließen. Die Zuführung aus der 
Liquiditätsreserve ist durch entsprechende gesetzliche Regelung vorzusehen.  
 
Bei der Erhöhung der Liquiditätsreserve von 20 auf 25 Prozent einer Monatsaus-
gabe des Gesundheitsfonds handelt es sich um eine Folgeänderung zu Nr. 9. Es 
ist vorgesehen, die Liquiditätsreserve um 750 Mio. Euro zweckgebunden für Insol-
venzdarlehen zu erhöhen. Die Erhöhung erfolgt unabhängig von der tatsächlichen 
Inanspruchnahme. Soweit diese Mittel nicht regelmäßig benötigt werden, ist es 
ökonomisch nicht sinnvoll, die Liquiditätsreserve zu erhöhen. Die Neuregelung ist 
so zu konkretisieren, dass das Insolvenzdarlehen aus der Liquiditätsreserve ent-
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nommen werden kann, ohne dass ein weiterer Aufbau der Liquiditätsreserve er-
folgt. Dies ist völlig ausreichend, da die beabsichtigte Neuregelung zum Insolvenz-
darlehen vorsieht, dass dieses zwingend innerhalb von sechs Monaten zurückzu-
zahlen ist. Damit ist sichergestellt, dass die Liquiditätsreserve nicht dauerhaft son-
dern allenfalls temporär gemindert wird. Eine permanente Erhöhung der Liquidi-
tätsreserve ist nicht erforderlich und ökonomisch nicht sinnvoll.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Die Liquiditätsreserve soll unverändert 20 Prozent einer Monatsausgabe des Gesund-
heitsfonds betragen. Satz 2 der beabsichtigten Neuregelung ist daher wie folgt zu fas-
sen: 
 
„Die Höhe der Liquiditätsreserve muss nach Ablauf eines Geschäftsjahres mindestens 
20 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Gesund-
heitsfonds betragen.“ 
 
Nach diesem Satz 2 werden folgende Sätze angefügt: 
„Soweit die Höhe der Liquiditätsreserve 20 Prozent der durchschnittlich auf den Monat 
entfallenden Ausgaben des Gesundheitsfonds übersteigt, werden jährlich Mittel in Hö-
he von bis 1,78 Mrd. Euro aus der Liquiditätsreserve den Einnahmen des Gesundheits-
fonds zugeführt. Übersteigt die Höhe der Liquiditätsreserve nicht 20 Prozent der durch-
schnittlich auf einen Monat entfallenden Ausgaben des Gesundheitsfonds oder reichen 
die Mittel der Liquiditätsreserve nicht aus, um eine Zuführung gem. Satz 3 zu gewähr-
leisten,  werden die Mittel nach § 221 entsprechend erhöht.  
 
Begründung:  
 
Mit der Abschaffung der Zuzahlung bei Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher, 
zahnärztlicher und psychotherapeutischer Behandlung wurde eine Entlastung der 
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung und Entbürokratisierung der Ab-
rechnungsprozesse der Leistungserbringer erreicht. Damit verbunden waren Aus-
gabensteigerungen in der GKV, die aus dem Verlust von Eigenbeteiligung und 
Steuerungswirkung resultieren. Deshalb wurde bereits für das Jahr 2013 vorgese-
hen, dass die hiermit verbundenen Mehrausgaben in Höhe von 1,78 Mr. Euro 
dadurch kompensiert werden, dass die Einnahmen des Gesundheitsfonds durch 
Zuführungen aus der Liquiditätsreserve entsprechend erhöht werden. Mit der Ände-
rung wird geregelt, dass die Mehrausgaben in Folge der Abschaffung der Zuzah-
lung bei Inanspruchnahme ambulanter ärztlicher, zahnärztlicher und psychothera-
peutischer Behandlung verlässlich auch in der Zukunft durch Zuführungen aus der 
Liquiditätsreserve kompensiert werden. Für den Fall, dass die Liquiditätsreserve 
nicht über ausreichende Mittel verfügt, werden die erforderlichen Mittel durch eine 
Erhöhung der Aufwendungen des Bundes nach § 221 SGB V aufgebracht-  
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Nr. 36 Buchstabe c) § 271 Absatz 6 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es wird geregelt, dass nicht nur die Kosten der Durchführung des Morbi-RSA und 
Gesundheitsfondsverfahrens sondern auch die Aufwendungen für deren Weiter-
entwicklung von der GKV getragen werden. 
 
 
B Stellungnahme 
Bislang ist gesetzlich lediglich vorgesehen, dass die Kosten der Durchführung des 
Morbi-RSA- und Gesundheitsfondsverfahren von der GKV übernommen werden. 
Dazu werden regelmäßig die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds um ent-
sprechende Beträge gemindert. Zukünftig sollen auch die Kosten der Weiterent-
wicklung, die z.B. im Rahmen der mit diesem Gesetz vorgesehenen Gutachten 
entstehen, von der GKV getragen werden. Mit der Öffnung, dass die Weiterent-
wicklungskosten von der GKV getragen werden, wird die Finanzierungszuständig-
keit auf die GKV übertragen. Allerdings besitzt die GKV keine Informationen über 
Kosten und Umfang der Weiterentwicklungsaufwendungen. Es ist in jedem Fall zu 
vermeiden, dass Weiterentwicklungskosten in erheblichem Umfang entstehen. 
Daher muss eine Ausgabentransparenz hergestellt werden.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Im Rahmen der Begründung ist vorzusehen, dass die mit der Weiterentwicklung ver-
bundenen Kosten gesondert auszuweisen sind. Dabei ist auch festzulegen, welche 
Kosten unter Weiterentwicklungskosten zu subsumieren sind. Da die Durchführung des 
Morbi-RSA bereits eine jährliche Anpassung des Versichertenklassifikationsmodells 
vorsieht (vgl. § 31 RSAV), kann es sich bei Weiterentwicklungskosten nur um Gutach-
terkosten handeln, soweit diese Gutachten gesetzlich vorgeben sind. 
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Nr. 37 § 272 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die für die Übergangsregelung zur Einführung des Gesundheitsfonds (Konvergenz-
phase) formulierten gesetzlichen Regelungen werden gestrichen. 
 
 
B Stellungnahme 
Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung in Folge des Auslaufens der Übergangs-
regelung zur Einführung des Gesundheitsfonds (Konvergenzphase). 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 38 § 284 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die für den Sozialausgleich erforderliche Erhebung und Speicherung von Daten 
entfällt  
 
 
B Stellungnahme 
Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung in Folge der Streichung des Sozial-
ausgleichs. Die Regelung zu § 284 Abs. 1 SGB V enthält auch einen Verweis auf 
den Risikopool, der seit 2009 nicht mehr durchgeführt wird. Diese Vorschrift sollte 
im Rahmen der Rechtsbereinigung ebenfalls gestrichen werden. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Nr. 38 wird wie folgt gefasst: 
 
„In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden die Wörter „und die Durchführung des 
Sozialausgleichs“ sowie in Nummer 14 die Wörter „und des Risikopools (§ 269 Abs. 1 
bis 3) sowie“ gestrichen.“ 
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Nr. 40 § 304 Abs. 1 SGB V  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die beabsichtigte Neuregelung stellt klar, dass für die Durchführung und Weiter-
entwicklung die Aufbewahrungsvorgaben der RSAV maßgeblich sind. Zudem wer-
den die Vorgaben bez. Daten des Risikopools gestrichen.  
 
 
B Stellungnahme 
Die Neuregelung ist sachgerecht. Sie stellt sicher, dass die für den Morbi-RSA 
maßgeblichen Datenaufbewahrung durch die entsprechenden Vorschriften der 
RSAV abschließend geregelt werden. Weiterhin handelt sich um eine Rechts-
bereinigung in Folge des Wegfalls des Risikopools. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Artikel 4 Änderungen des Vierten Buches Sozialgesetzbuch 
 
Nr. 2 § 26 Abs. 4 SGB IV 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es soll ein Verfahren eingeführt werden, dass es nach Abschaffung des Sozial-
ausgleichsverfahrens ermöglicht, einen notwendigen Beitragsausgleich von zu 
Unrecht gezahlten Beiträgen bei Überschreiten der Beitragsbemessungsgrenze 
bei Mehrfachbeschäftigungen zu erkennen. Liegen der Krankenkasse Hinweise 
auf eine Mehrfachbeschäftigung vor, hat sie Ermittlungen einzuleiten um festzu-
stellen, ob das Gesamtentgelt die Beitragsbemessungsgrenze überschreitet und 
dadurch ein Anwendungsfall des § 22 Abs. 2 SGB IV über eine anteilige Verteilung 
der beitragspflichtigen Einnahmen vorliegt. Das neue Verfahren gilt für alle Ab-
rechnungszeiträume ab dem 01.01.2015. 
 
 
B Stellungnahme 
Der ursprünglich für die Durchführung des Sozialausgleichs entwickelte Meldedia-
log zwischen Arbeitgeber und Krankenkasse wird unter Beibehaltung der bereits 
vorhandenen DV-Strukturen verändert und dient künftig für Mehrfachbeschäftige, 
deren Arbeitsentgelte zusammen die Beitragsbemessungsgrenze überschreitet, 
ein Verfahren zur Erstattung zu Unrecht entrichteter Beiträge auszulösen.   
 
 
C Änderungsvorschlag 
Die beabsichtigte Regelung wird grundsätzlich begrüßt. Geändert werden sollte in der 
Gesetzesbegründung die Aussage, dass das Verfahren für alle Mehrfachbeschäftigten, 
die nach dem 01.01.2015 aufgenommen werden, gilt. Dies weicht von dem in § 26 
Abs. 4 Satz 6 SGB IV eingefügten Wortlaut ab, wonach die Regelung nicht nur für neu 
aufgenommene Mehrfachbeschäftigungen gilt, sondern für alle am 01.01.2015 oder 
später bestehenden Mehrfachbeschäftigungen. 
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Artikel 6 Änderungen des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
 
Nr. 1 § 20 Abs. 1 Satz 2 Nummer 2a SGB XI 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Wegen Wegfalls der vorrangigen Familienversicherung für Bezieher von Arbeitslo-
sengeld II im SGB V erfolgt hier die akzessorische Gleichstellung in der Pflegever-
sicherung. Zudem werden die Folgen eines rückwirkenden Entfalls von Arbeitslo-
sengeld II den Regelungen in der Krankenversicherung gleichgesetzt. Das bedeu-
tet, dass auch bei nachträglichem Wegfall des Arbeitslosengeld II die Versiche-
rungspflicht in der Pflegeversicherung bestehen bleibt.  
 
 
B Stellungnahme 
Die Vorrangigkeit der Versicherungspflicht gegenüber einem Familienversiche-
rungsanspruch wird begrüßt. 
 
Die Gleichstellung der versicherungsrechtlichen Wirkungen bei rückwirkendem 
Entfall der SGB II-Leistung ist sachgerecht.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Artikel 9 Änderung des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch 
 
§ 32 Abs. 4 SGB XII  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Künftig hat der Sozialhilfeträger für Anspruchsberechtigte Sozialhilfeempfänger den 
durchschnittlichen Zusatzbeitrag zu übernehmen. 
 
 
B Stellungnahme 
Es handelt sich um eine sachgerechte Folgeänderung. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Artikel 15 Änderungen der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung  
 
Nr. 1 § 2 Abs. 5 RSAV 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die beabsichtigte Änderung regelt, dass Mitglieder, für die nach § 256a SGB V 
Absatz 4 in Folge eines Beitragserlasses oder -ermäßigung, kein Leistungsan-
spruch besteht, den Versicherten mit freier Heilfürsorge bzw. den Anwartschafts-
versicherten gleichgestellt werden. Damit sollen die Zeiten dieser Versicherten 
zukünftig nicht mehr im RSA berücksichtigt werden. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Personen, die durch die Neuregelung betroffen sind, können nicht den ande-
ren Personengruppen des § 2 Absatz 5 RSAV zugeordnet werden. Unverständlich 
ist zudem, warum andererseits nicht die Zeiten des nachgehenden Leistungsan-
spruchs nach § 19 Absatz 2 und 3 SGB V in den RSA gemeldet werden dürfen, da 
die Krankenkassen hier vollumfänglich Leistungspflichtig sind. Die entsprechende 
Folgeänderung ist daher unbedingt vorzunehmen.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
 
Zeiten des nachgehenden Leistungsanspruchs nach § 19 Absatz 2 und 3 SGB V 
sind zukünftig für die Versicherungszeiten des RSA zu berücksichtigen. An die 
Stelle von Art. 15 Nr. 1 treten folgende Änderungen: 
 
§ 267 Absatz 2 SGB V wird um folgenden Satz ergänzt: 
 
„Für die Erhebung nach Satz 1 sind die Zeiten, in denen Leistungsanspruch nach § 
19 Absatz 2 und 3 besteht, zu berücksichtigen.“ 
 
Begründung: 
In den Zeiten, in denen der Leistungsanspruch gem. § 19 Absatz 2 und 3 SGB V 
erhalten bleibt, sind die Krankenkassen gegenüber den Mitgliedern und ihren Fami-
lienangehörigen vollumfänglich leistungspflichtig. Deshalb sind die Zeiten, für die 
der Leistungsanspruch nach § 19 Absatz 2 und 3 SGB V erhalten bleibt, in den 
Versichertenzeitenmeldungen für den Risikostrukturausgleich zu berücksichtigen. 
 
In § 3 Absatz 3 RSAV wird folgender Satz nach Satz 1 eingefügt.  
 
„Für die Versicherungszeiten nach Satz 1 sind die Zeiten, in denen Leistungsan-
spruch nach § 19 Absatz 2 und 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch besteht, 
zu berücksichtigen.“ 
 
Begründung: 
Es handelt sich um eine Folgeänderung zu § 267 Abs. 2 SGB V.  
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Nr. 2 § 29 RSAV 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es wird klargestellt, dass die Versichertengruppen für die Zuweisungen für Kran-
kengeld nach Erwerbsminderungsstatus differenziert werden. 
 
 
B Stellungnahme 
Es handelt sich um eine Klarstellung. Die Änderung ist sachgerecht.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 3 Buchstabe a) § 30 Abs. 2 Satz 2 und 5 RSAV 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Einführung einer gesetzlichen Grundlage zur Verwendung der Daten nach der 
RSAV für Zwecke eines GKV-weiten RSA-Clearingverfahrens zur Klärung doppel-
ter Versicherungszeiten.  
 
 
B Stellungnahme 
Die Regelungen sind sachgerecht, weil damit die bislang bestehenden daten-
schutzrechtlichen Bedenken ausgeräumt werden. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner   
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Nr. 3 Buchstabe b) § 30 Abs. 5 RSAV 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Einführung einer gesetzlichen Grundlage für das GKV-weite RSA-Clearing-
verfahren zur Aufklärung doppelter Versicherungsverhältnisse bei unterschiedli-
chen Krankenkassen. Sofern zwei oder mehr Krankenkassen für den selben Ver-
sicherten mehr als 365 Versichertentage melden, sind diese Überschneidungen 
aufzuklären. Damit wird erreicht, dass nur die tatsächlich zuständige Krankenkas-
se die Zuweisungen aus dem RSA erhält. Der GKV-Spitzenverband hat das Nähe-
re über den Ablauf zu bestimmen. 
 
 
B Stellungnahme 
Die Aufklärung doppelter Versicherungsverhältnisse im Rahmen von RSA-
Clearingverfahren erfolgt bereits seit 2008, allerdings traf die zur Ermittlung von 
Clearingfällen erforderliche Auswertung der RSA-Daten regelmäßig auf erhebliche 
datenschutzrechtliche Bedenken. Die jetzt beabsichtigte Aufnahme des RSA-
Clearingverfahrens in die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung schafft nun eine 
ausreichende Rechtsgrundlage.  
 
Bezüglich der Umsetzung des Clearingverfahrens, welches nach § 30 Abs. 5 
Satz 2 RSAV den GKV-Spitzenverband zur Verfahrensbestimmung verpflichtet, ist 
leider die verpflichtende Einbindung der Krankenkassen unterblieben. Zwar stimmt 
der GKV-Spitzenverband bislang schon die Verfahrensweisen zum RSA-
Clearingverfahren mit den Verbänden der Krankenkassen ab. Die beabsichtigte 
Regelung überträgt die Festlegungskompetenz allerdings ausschließlich auf den 
GKV-Spitzenverband. Mit Blick auf die unumgängliche GKV-übergreifende Ab-
stimmung über den Ablauf des Verfahrens sollten Bestimmungen hierzu nur im 
Einvernehmen mit den Krankenkassen getroffen werden können. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Die Neuregelung in § 30 Abs. 5 Satz 2 sollte nach dem Wort „Spitzenverband Bund“ 
um die Worte „im Einvernehmen mit den Krankenkassen“ erweitert werden. 
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Nr. 4 Buchstaben a) und b) § 31 Abs. 5 Satz 5 und 6 RSAV  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die beabsichtigte Neuregelung zu Nr. 4 Buchstabe a) begrenzt die Zuweisungen 
für Auslandsversicherte auf die in der Jahresrechnung gebuchten Aufwendungen. 
Zugleich ermächtigt die Neuregelung zu Nr. 4 Buchstabe b) den GKV-
Spitzenverband davon abweichende Begrenzungen auf die tatsächlichen Ausga-
ben von Auslandsversicherten abzugrenzen und festzulegen. In Verbindung mit 
der nach Artikel 15, Nr. 10a beabsichtigten Neuregelung wird dadurch die Höhe 
der Zuweisungen für Auslandsversicherte festgelegt.  
 
 
B Stellungnahme 
Die Neuregelung konkretisiert die beabsichtigte Übergangsregelung, wonach die 
Zuweisungen für Auslandsversicherte an deren Ist-Kosten bemessen werden sol-
len. Diese Übergangslösung wird abgelehnt (vgl. hierzu ausführlich unsere Stel-
lungnahme zu Artikel 1, Nr. 34), weshalb auch die Regelung zu Artikel 15, Nr. 4 
entbehrlich ist.  
 
Die Neuregelung nach Nummer 4 Buchstabe a) begrenzt die Zuweisungen für Aus-
landsversicherte auf die in der Jahresrechnung nachgewiesenen Aufwendungen für 
Erstattungen an ausländische Versicherungsträger sowie an Arbeitgeber. Sofern 
an der Regelung festgehalten wird, ist zumindest klarzustellen, dass hierzu Umla-
gen, die in der Jahresrechnung nach den einschlägigen Vorschriften den Konten 
482 und 487 zugeordnet sind, zu berücksichtigen sind.  
 
Die Neuregelung nach Nummer 4 Buchstabe b) würde im Übrigen dem GKV-
Spitzenverband weitreichende Regelungskompetenz in Bezug auf die Festlegung 
des RSA-Verfahrens, hier in Bezug auf die Zuweisungen für Auslandsversicherte, 
übertragen. Der GKV-Spitzenverband könnte zukünftig entscheiden, welche Aus-
gaben für Auslandsversicherte im Sinne der Neuregelung des § 269 Abs. 2 (neu) 
SGB V (Artikel 1, Nr. 34) i. V. m § 41 Abs. 1 (neu) RSAV (Artikel 15, Nr. 10a) als 
tatsächliche Ausgaben der Auslandsversicherten gelten. Damit würde die Höhe 
der Zuweisungen für Auslandsversicherte de facto festgelegt, ggf. abweichend von 
den in der Jahresrechnung nachgewiesen Aufwendungen. Bislang werden alle 
Festlegungen, die die Berechnungen der Zuweisungen im RSA-Verfahren betref-
fen, durch das Bundesversicherungsamt unter Berücksichtigung der Empfehlun-
gen des Wissenschaftlichen Beirats getroffen. Dass von diesem Verfahren abge-
wichen werden soll, ist nicht begründet und nicht zulässig. Auch § 38 Abs. 2 RSAV 
stellt keine vergleichbare Regelung dar: § 38 Abs. 2 RSAV überträgt dem GKV-
Spitzenverband zwar die Aufgabe, die Höhe der DMP-Programmkostenpauschale 
zu bestimmen. Diese beträgt allerdings nur ein Bruchteil der Gesamtzuweisungen, 
die für DMP-Versicherte aus dem Gesundheitsfonds zugewiesen werden. Eine 
weitreichendere Festlegungskompetenz, die in diesem Falle die Gesamtzuweisun-
gen für Auslandsversicherte betrifft, darf dem GKV-Spitzenverband nicht übertra-
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gen werden. Sie kollidiert darüber hinaus mit dem Grundsatz der wissenschaftli-
chen Begleitung des RSA-Verfahrens. Dass die Festlegung im Einvernehmen mit 
dem Bundesversicherungsamt getroffen werden muss, stellt kein entsprechendes 
Korrektiv da.  
 
Besonders problematisch ist auch, dass weder ein gesondertes Anhörungsverfah-
ren noch eine Integration der Bestimmung nach § 31 Abs. 5 Satz 5 RSAV n. F. in 
das bestehende Anhörungs- und Festlegungsverfahren nach § 31 Abs. 4 RSAV 
vorgesehen ist. Bereits durch die Formulierungen und Begründungen zum beab-
sichtigten Gutachten nach § 33 RSAV n. F. (vgl. Artikel 15, Nr. 5) wird deutlich, 
dass eine Abgrenzung der Leistungsausgaben von Auslandsversicherten nicht 
ohne wissenschaftliche Begleitung erfolgen kann. Dies gilt umso mehr, da hier-
durch das Zuweisungsverfahren ansonsten willkürlich beeinflusst werden kann. 
Für Fragen der Ausgestaltung des RSA-Verfahrens wird die Verankerung von An-
hörungsrechten der Krankenkassen in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung 
gefordert.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Artikel 15, Nr. 4 wird wie folgt gefasst: 
 
„§ 31 Abs. 5 Satz 5 wird aufgehoben“ 
 
Begründung: 
Es handelt sich um eine rechtsbereinigende Anpassung. 
 
Außerdem wird vor Artikel 15, Nr. 4 eine weitere Änderung eingefügt.  
 
„In § 31 Abs. 4 Satz 1 werden die Wörter „der Spitzenverbände der Krankenkassen“ 
durch die Wörter „des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sowie der Kranken-
kassen“ ersetzt. 
 
Begründung: 
Durch die Änderung wird eine höhere Transparenz im Anhörungsverfahren erreicht. 
Damit wird die Akzeptanz der Weiterentwicklung des morbiditätsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs weiter gestärkt. Zugleich wird eine redaktionelle Anpassung vor-
genommen.  
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Nr. 5 § 33 RSAV 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Für die Weiterentwicklung der Zuweisungen für Krankengeld und für Auslandsver-
sicherte werden ein oder mehrere wissenschaftliche Gutachten in Auftrag gege-
ben. Ziel ist es, die Zuweisungen gem. der Vorgaben des § 268 Abs. 1 Nr. 2 bis 4 
SGB V zielgerichteter als bisher zu ermitteln. Die ersten Gutachten sollen die für 
die Ausgaben im Bereich Krankengeld und Auslandsversicherte maßgeblichen 
Einflussfaktoren bestimmen und die zur Messung der Einflussfaktoren erforderli-
chen Daten benennen. Sie sind durch sachverständige Personen zu erstellen und 
bis Ende 2015 abzuschließen. Darauf aufbauend sollen Folge-Gutachten Weiter-
entwicklungsvorschläge für die Zuweisungsverfahren aufzeigen.  
 
 
B Stellungnahme 
Bereits in seinem Gutachten vom 22.6.2011 hat der Wissenschaftliche Beirat her-
ausgearbeitet, dass bislang kein Verfahren bekannt ist, das dem bisherigen Ver-
fahren zur Ermittlung der Zuweisung für Krankengeld überlegen ist. Vielmehr be-
steht erheblicher Forschungsbedarf. Daher ist es richtig, dass vor einer Weiterent-
wicklung des Zuweisungsverfahrens für Krankengeld der Vorschlag des Wissen-
schaftlichen Beirats aufgegriffen wird, und weitere wissenschaftliche Untersuchun-
gen beauftragt werden. Dabei kann es richtig sein, sogar ein mehrstufiges Begut-
achtungsverfahren anzustreben, wie dies durch die beabsichtigte Neuregelung 
ausgedrückt wird. In jedem Fall ist es deshalb falsch, eine Übergangsregelung zur 
Veränderung der Zuweisungen für Krankengeld umzusetzen, wie dies durch Arti-
kel 1 Nr. 34 i. V. m. mit Artikel 15 Nr. 10a skizziert wird (vgl. auch unsere ausführli-
che Stellungnahme hierzu zu Artikel 1, Nr. 34). Aufgrund der beabsichtigten Gut-
achtenkonstruktion ist nicht zu erkennen, zu welchem Termin ein Vorschlag für die 
Weiterentwicklung der Zuweisungen für Krankengeld vorliegen soll. Im Gegenteil, 
der Teil des Gutachtens, der sich auf konkrete Vorschläge zur Weiterentwicklung 
bezieht (Absatz 2), ist von der Frist der Gutachtenerstellung zum 31.12.2015 aus-
genommen. Auf diese Weise wird die in Artikel 15 Nr. 10a konkretisierte Über-
gangsregelung gewissermaßen entfristet. De facto wird also – genau entgegen der 
Aussagen des Gutachtens vom 22.6.2011 – eine Änderung vorgenommen, ohne 
dass diese wissenschaftlich oder inhaltlich begründet ist. Im Gegenteil: Der beab-
sichtigte Ist-Kostenausgleich widerspricht ausdrücklich den Zielen des § 268 Abs. 
1 Nr. 3 SGB V und setzt – worauf in der Begründung zu Artikel 15, Nr. 10a auch 
ausdrücklich hingewiesen wird – Anreize zur Unwirtschaftlichkeit.  
 
Auch in einem weiteren Punkt weicht die beabsichtigte Neuregelung wesentlich 
von den Ergebnissen des Gutachtens vom 22.6.2011 ab. Die Gutachter haben 
ausdrücklich nachgewiesen, dass die Dauer und Häufigkeit des Krankengeldbezu-
ges und damit die Höhe der Krankengeldausgaben maßgeblich durch die Morbidi-
tät der Versicherten bestimmt werden. Daher ist es falsch, dass die Möglichkeit 
einer direkten Morbiditätsorientierung der Krankengeldzuweisungen von vorne 
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herein von der gutachterlichen Untersuchung ausgeschlossen wird. In jedem Fall 
sind für den Auftrag an die Gutachter auch die in § 268 Abs. 1 Nr. 1 SGB V ge-
nannten Vorgaben aufzunehmen. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Artikel 15, Nr. 5; § 33 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst: 
 
„Die Vorgaben des § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 4 sind bei der Entwicklung der 
Modelle zu beachten.“  
 
Begründung: 
Für die Weiterentwicklung der Zuweisungen für Krankengeld und Auslandsversicherte 
sind die gleichen gesetzlichen Vorgaben zu beachten, die für die Ausgestaltung des 
Morbi-RSA insgesamt gelten.  
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Nr. 6 § 33a bis 34 RSAV 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die Vorschriften zur Berechnung der Konvergenzregelung werden gestrichen.  
 
 
B Stellungnahme 
Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung in Folge des Auslaufens der Konver-
genzregelung. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Nr. 7 § 39 Abs. 5 RSAV  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Artikel 1 Nr. 36 Buchstabe c), § 271 
Absatz 3 SGB V, worin geregelt wird, dass nicht nur die Kosten der Durchführung 
des Morbi-RSA und Gesundheitsfondsverfahrens sondern auch die Aufwendungen 
für die Weiterentwicklung von der GKV getragen werden. 
 
 
B Stellungnahme 
Bislang ist gesetzlich lediglich vorgesehen, dass die Kosten der Durchführung des 
Morbi-RSA- und Gesundheitsfondsverfahren von der GKV übernommen werden. 
Dazu werden regelmäßig die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds um ent-
sprechende Beträge gemindert. Zukünftig sollen auch die Kosten der Weiterent-
wicklung, die z.B. im Rahmen der mit diesem Gesetz vorgesehenen Gutachten 
entstehen, von der GKV getragen werden. Mit der Öffnung, dass die Weiterent-
wicklungskosten von der GKV getragen werden, wird die Finanzierungszuständig-
keit auf die GKV übertragen. Allerdings besitzt die GKV keine Informationen über 
Kosten und Umfang der Weiterentwicklungsaufwendungen. Es ist in jedem Fall zu 
vermeiden, dass Weiterentwicklungskosten in erheblichem Umfang entstehen. 
Daher muss eine Ausgabentransparenz hergestellt werden.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Im Rahmen der Begründung ist vorzusehen, dass die mit der Weiterentwicklung ver-
bundenen Kosten gesondert auszuweisen sind. Dabei ist auch festzulegen, welche 
Kosten unter Weiterentwicklungskosten zu subsumieren sind. Da die Durchführung des 
Morbi-RSA bereits eine jährliche Anpassung des Versichertenklassifikationsmodells 
vorsieht (vgl. § 31 RSAV), kann es sich bei Weiterentwicklungskosten nur um Gutach-
terkosten handeln, soweit diese Gutachten gesetzlich vorgeben sind. 
 
 
  



  - 69 - 

Stellungnahme des  
AOK-Bundesverbandes 

zur Anhörung Gesundheitsausschuss  
am 21. Mai 2014 

Nr. 8 § 39a Abs. 5 S. 2 RSAV  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Mit der Neuregelung soll dem Bundesversicherungsamt die Möglichkeit eröffnet 
werden, von der Sanktionierung einer Krankenkassen im Rahmen der Feststellung 
von Veränderungen der Morbiditätsdaten abzusehen, wenn die Krankenkasse 
diese Feststellung erst ermöglicht hat (§ 273 SGB V i.V.m. § 39a RSAV). 
 
 
B Stellungnahme 
Bislang ist vorgesehen, dass bei Feststellung einer Veränderung der Morbiditätsin-
formationen durch die Krankenkasse die Krankenkasse zusätzlich zu dem aus der 
Veränderung resultierenden Betrag mit einem Sanktionsbetrag belastet wird. Die-
se Sanktionierung ist geboten, sollten Krankenkassen absichtlich die gesetzlichen 
Vorgaben umgehen, um sich durch Veränderung von Morbiditätsdaten einen Vor-
teil zu verschaffen. Deshalb sieht § 273 SGB V i.V.m. mit § 39a RSAV eine ge-
sonderte Prüfung durch das Bundesversicherungsamt und die Möglichkeit der 
Festsetzung von Korrekturbeträgen, die einen Sanktionscharakter enthalten. Nach 
bestehendem Recht würde daher auch jede Krankenkasse sanktioniert, für die aus 
anderen als den o.g. Gründen eine Veränderung der Morbiditätsdatendaten fest-
gestellt wurde. Das kann z.B. der Fall sein, wenn die datentechnische Aufberei-
tung (Selektion) oder die Meldung der Morbiditätsdaten durch den Leistungser-
bringer selbst fehlerhaft ist. Um für die Krankenkassen einen Anreiz zu schaffen, 
diese Sachverhalte aktiv aufzuklären und damit fehlerhafte Daten im Morbi-RSA-
Verfahren zu verhindern, ist es richtig, dass zukünftig von einer Sanktionierung 
dieser Sachverhalte abgesehen werden kann. § 273 SGB V misst dem Bundes-
versicherungsamt bei den Auffälligkeitsprüfungen weitereichende Kompetenzen 
und Auskunftsrechte bei. Deshalb ist es folgerichtig, dass die beabsichtigte Neure-
gelung die Sanktionsbefreiung in das Ermessen des Bundesversicherungsamtes 
legt.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner. 
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Nr. 9 Buchstaben a) und b) § 40 RSAV  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Absenkung des allgemeinen Beitrags-
satzes auf 14,6 Prozent und der Einführung des vollständigen Einkommensaus-
gleichs.  
 
 
B Stellungnahme 
Aufgrund der Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes auf 14,6 Prozent ist da-
von auszugehen, dass zukünftig die Ausgaben die festgelegte Zuweisungshöhe in 
jedem Fall übersteigen werden. Daher ist sachgerecht, die Regelung zur Ermitt-
lung der mitgliederbezogenen Anpassungsbeträge auf diesen Sachverhalt zu kon-
zentrieren. Richtiger Weise werden bei der Berechnung der mitgliederbezogenen 
Anpassungsbeträge genau die Mitglieder berücksichtigt, die für die Zuweisungen 
im Rahmen des Einkommensausgleichs (§ 43 RSAV n.F.) anzusetzen sind.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
   



  - 71 - 

Stellungnahme des  
AOK-Bundesverbandes 

zur Anhörung Gesundheitsausschuss  
am 21. Mai 2014 

Nr. 10 Buchstabe a) § 41 Abs. 1 RSAV  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die beabsichtigte Neuregelung dient dazu, die Übergangsregelungen zur Verände-
rung der Zuweisungen für Krankengeld und Auslandsversicherte im Sinne von 
IST-Kostenausgleichen umzusetzen.  
 
 
B Stellungnahme 
Für Krankengeldzuweisungen soll ein 50%iger IST-Kostenausgleich durchgeführt 
werden. Dies setzt erhebliche Unwirtschaftlichkeitsanreize, was in der Begründung 
zur Neuregelung auch ausdrücklich problematisiert wird. Ein wie auch immer aus-
gestalteter IST-Kostenausgleich im Risikostrukturausgleich wird abgelehnt. Die 
Begrenzung von Deckungsgradunterschieden in einzelnen GKV-
Ausgabenbereichen ist unbegründet und kann auch die Einführung eines IST-
Kostenausgleichs nicht rechtfertigen (vgl. hierzu auch unsere Stellungnahme zu 
Artikel 1, Nr. 34). Die Festlegung eines hälftigen Verteilungsschlüssels ist nicht 
begründet. Die Neuregelung ist zu streichen.  
 
Ebenfalls abgelehnt wird die Neuregelung, wonach die Zuweisungen für Auslands-
versicherte auf die in der Jahresrechnung nachgewiesenen Aufwendungen bzw. 
durch den GKV-Spitzenverband bestimmten tatsächlichen Ausgaben begrenzt 
werden sollen (vgl. hierzu auch unsere Stellungnahme zu Artikel 15, Nr. 4). Mit der 
Begrenzung der Zuweisungen für Auslandsversicherte werden erhebliche Unsi-
cherheiten und Verzerrungen im Zuweisungsverfahren umgesetzt. Denn weder die 
in der Jahresrechnung nachgewiesenen Ausgaben noch die tatsächlichen Ausga-
ben für Auslandsversicherte, die in ihrer Höhe nicht bestimmt werden können, da 
ein erheblicher zeitlicher Verzug in der Rechnungslegung besteht, sind als Be-
zugsgröße geeignet. Sie stehen im Widerspruch zu der systematisch richtigen 
Vorgabe der RSAV, wonach die Auslandsversicherten Zuweisungen in Höhe der 
GKV-durchschnittlichen Zuweisungen nach Alter und Geschlecht erhalten sollen.  
 
Völlig unverständlich ist zudem die nähere Erläuterung in der Begründung, die 
offensichtlich die rechentechnischen Vorgaben versucht außerhalb des eigentli-
chen Verordnungstextes zu skizzieren. Danach ist vorgesehen, dass eine Anpas-
sung erst mit dem Jahresausgleich erfolgen soll, um Verzerrungen im Zuwei-
sungsverfahren zu vermeiden. Differenzbeträge zwischen den gezahlten Zuwei-
sungen für Auslandsversicherte und den im Jahresausgleich neu ermittelten Zu-
weisungen sollen im Rahmen der mitgliederbezogenen Veränderungen der Zuwei-
sungen ausgeglichen werden. Hierzu ist festzuhalten: Eine Anpassung der Be-
rechnung erst im Jahresausgleich verursacht gerade erhebliche Verwerfungen. 
Ziel des monatlichen Abschlagsverfahrens ist ja gerade, diese Verwerfungen zu 
verhindern. Deshalb müssten die Übergangsregelungen für Auslandsversicherte 
zwingend bereits im Abschlagsverfahren berücksichtigt werden. Eine entspre-
chende Änderung und Klarstellung im Rahmen der Begründung ist erforderlich. 
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Auch ist es systematisch falsch, Zuweisungsbeträge, die ggf. nicht mehr für Aus-
landsversicherte angerechnet werden, über mitgliederbezogene Beträge zuzuwei-
sen. Damit folgt die Begründung zwar der Systematik, die mit der Rückzahlung 
von Korrekturbeträgen im Rahmen der Prüfungen nach § 273 SGB V und § 42 
RSAV eingeführt wurde. Diese Ausnahmeregelung ist allerdings nur dem Umstand 
geschuldet, dass die Prüfergebnisse erst nach Abschluss des Jahresausgleichs 
vorliegen und somit ein einfaches Verrechnungsverfahren gefunden werden muss-
te. Für Anpassung der Zuweisungen bei Auslandsversicherten, die im Rahmen 
des Jahresausgleiches erfolgen sollen, ist hingegen eine Verrechnung der Diffe-
renzbeträge mit den Leistungsausgaben der GKV insgesamt vorzunehmen. D.h., 
sie müssen den Zuschlägen nach Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungsrente, 
Morbidität (HMG) sowie Kostenerstattungsversicherte zugeordnet werden. Denn 
bereits heute wird die Höhe der Zuschläge für Auslandsversicherte als Durch-
schnittswert über die vorgenannten Risikomerkmale gebildet.  
 
Das AOK-System fordert, die Weiterentwicklung der Zuweisungen für Krankengeld 
und Auslandsversicherte nur auf der Grundlage wissenschaftlicher Gutachten vor-
zunehmen, so wie sie richtigerweise durch den Gesetzentwurf veranlasst werden. 
Erfolgt eine Umsetzung ohne Berücksichtigung wissenschaftlicher Erkenntnisse, 
wird es bei Ablösung der Übergangsregelung zu erheblichen finanziellen Verwer-
fungen in Bezug auf die Zuweisungen kommen. Es ist damit zu rechnen, dass im 
Rahmen der Gutachten nach § 33 RSAV n. F. eindeutig festgestellt wird, dass die 
beabsichtigten Übergangsregelungen nicht mit den Vorgaben der §§ 266 und 268 
SGB V in Einklang stehen. Dies führt zu erheblichen Rechtsunsicherheiten in Fol-
ge der Umsetzung der Übergangsregelung. Dies ist umso problematischer, da der 
Gesetzentwurf keine zeitliche Befristung der Übergangsregelung vorsieht.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Artikel 15, Nr. 10a wird wie folgt gefasst:  
 
„In Absatz 1 wird Nummer 3 gestrichen.“ 
 
Begründung: 
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zur Aufhebung des § 272 SGB V 
und der §§ 33a bis 34. 
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Nr. 10 Buchstabe b) § 41 Absatz 2 RSAV  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Absenkung des allgemeinen Beitrags-
satzes auf 14,6 Prozent und der Einführung des vollständigen Einkommensaus-
gleichs (vgl. auch Neuregelung gem. Artikel 15, Nr. 9).  
 
 
B Stellungnahme 
Aufgrund der Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes auf 14,6 Prozent ist da-
von auszugehen, dass zukünftig die Ausgaben die festgelegte Zuweisungshöhe in 
jedem Fall übersteigen werden. Daher ist sachgerecht, die Regelung zur Ermitt-
lung der mitgliederbezogenen Anpassungsbeträge auf diesen Sachverhalt zu kon-
zentrieren. Richtiger Weise werden bei der Berechnung der mitgliederbezogenen 
Anpassungsbeträge genau die Mitglieder berücksichtigt, die für die Zuweisungen 
im Rahmen des Einkommensausgleichs (§ 43 RSAV n.F.) anzusetzen sind (vgl. 
auch Neuregelung gem. Artikel 15, Nr. 9). 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keine 
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Nr. 10 Buchstabe c) § 41 Absatz 4a RSAV  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die Regelung zur Verrechnung von Rückzahlungsbeträgen aus der Konvergenz-
regelung wird gestrichen. 
 
 
B Stellungnahme 
Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung in Folge des Auslaufens der Konver-
genzregelungen. 
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Stellungnahme des  
AOK-Bundesverbandes 

zur Anhörung Gesundheitsausschuss  
am 21. Mai 2014 

Nr. 11 § 43 RSAV 
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Die Durchführung des vollständigen Einkommensausgleichs wird mit der Neurege-
lung verfahrenstechnisch beschrieben.  
 
 
B Stellungnahme 
Das Verfahren zum vollständigen Einkommensausgleich wird in die bestehende 
Systematik des monatlichen Abschlagsverfahrens und des Jahresausgleichs ein-
gebunden. Die Vorgaben des § 270a SGB V n. F. (vgl. Artikel 1 Nr. 35) werden 
richtig umgesetzt. Danach erhalten die Krankenkassen im Rahmen des monatli-
chen Abschlagsverfahrens Zuweisungen für Zusatzbeiträge, die auf den jeweils 
aktuellsten, verfügbaren Informationen zu Mitgliederzahlen basieren. Diese Ab-
schlagszahlungen werden im Rahmen der bestehenden Strukturanpassungen 
nach § 39 RSAV aktualisiert und mit dem Jahresausgleich nach § 41 RSAV final 
festgesetzt. Durch die vollständige Integration des Einkommensausgleiches in das 
Gesundheitsfondszuweisungsverfahren wird eine verwaltungsökonomisch sinnvol-
le und transparente Verfahrensweise gewählt. Zur Notwendigkeit und Ausgestal-
tung des vollständigen Einkommensausgleichs vgl. auch unsere Stellungnahme zu 
Artikel 1 Nr. 13, Nr. 18 und Nr. 35.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Keiner 
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Stellungnahme des  
AOK-Bundesverbandes 

zur Anhörung Gesundheitsausschuss  
am 21. Mai 2014 

Artikel 17 Inkrafttreten  
 
 
 
A  Beabsichtigte Neuregelung 
Sämtliche Neuregelungen, die mit der generellen Versicherungspflicht von ALG II-
Beziehern einhergehen, sollen erst zum 01.01.2016 in Kraft treten.  
 
 
B Stellungnahme 
Aus Sicht der GKV sollten die Änderungen bereits zum 01.01.2015 wirksam werden, 
da die bisher normierte vorrangige Familienversicherung von ALG II-Beziehern zu nicht 
unerheblichen Problemen in der Feststellung der Versicherung geführt hat. 
Seit Jahren schon entscheiden die Jobcenter und Arbeitsagenturen anhand der ihnen 
vorliegenden Unterlagen darüber, ob die SGB II-Leistungsbezieher beim Haushaltsvor-
stand einen Familienversicherungsanspruch haben oder als versicherungspflichtige 
Mitglieder zu bewerten sind, ohne hierbei die Entscheidung des hierfür zuständigen 
Versicherungsträgers, also der Krankenkasse abzuwarten. Melden die Arbeitsagentu-
ren Bezieher von Arbeitslosengeld II als Familienangehörige, erfolgt nach der bisheri-
gen Regelung auch keine Beitragszahlung. Die Krankenkasse hat in der Folge die Vo-
raussetzungen für eine Familienversicherung zu prüfen. In einigen Fällen wirken die 
Leistungsbezieher jedoch bei der Feststellung der Familienversicherung nicht mit. Und 
ohne diese Mitwirkung darf die Krankenkasse die Familienversicherung nicht durchfüh-
ren und erhält auch keine Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Mit dem GKV-
FQWG und der generellen Versicherungspflicht werden diese Probleme kostenneutral 
beseitigt. Die hierfür erforderlichen technischen Umstellungen dürfen als geringfügig 
bewertet werden, da die SGB II-Leistungsträger die Kranken- und Pflegeversiche-
rungspflicht als Leistungsbezieher bereits kennen und sämtliche melde- und beitrags-
rechtliche Verfahren zwischen den Versicherungsträgern vorhanden sind.  
 
 
C Änderungsvorschlag 
Streichung des Absatz 2. Absatz 3 wird Absatz 2, Absatz 4 wird Absatz 3. 
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Stellungnahme des  
AOK-Bundesverbandes 

zur Anh!rung Gesundheitsausschuss Teil 1 
am 21. Mai 2014 

I.  Zusammenfassung 

Zu €nderungsantrag 1 Unabh•ngige Patientenberatung 

Zu dem "nderungsantrag Unabh•ngige Patientenberatun g besteht eine vollst•ndige 
#bereinstimmung mit der Stellungnahme des GKV-Spitz enverbandes; es wird daher - 
um Doppelungen zu vermeiden - insoweit auf dessen Stellungnahme verwiesen und 
von weiteren Ausf€hrungen abgesehen. 

Zu €nderungsantrag 4 Regionalkennzeichen f!r Zwecke  der Datentransparenz -  
Versorgungsforschung 

Die Absicht, in der Versorgungsforschung auch r•uml iche Analysen zu erm!glichen, ist 
zu begr€ûen. Dazu ist es erforderlich, dass die Krankenkassen ein Regionalkennzei-
chen zum Wohnort ihrer Versicherten €bermitteln, welches mit den vorhandenen, f€r 
die Zwecke der Versorgungsforschung bereits vorgesehenen Daten des Morbi-RSA 
verkn€pft werden kann. Es ist zu begr€ûen, dass an die Verkn€pfung hohe daten-
schutzrechtliche Maûst•be gesetzt werden. Allerding s wird €bersehen, dass die beab-
sichtigte Erhebung und Meldung des Regionalkennzeichens im Rahmen der Morbi-
RSA-Daten erhebliche datenschutzrechtliche und praktische Probleme aufwirft. 

Deshalb ist es erforderlich, dass die Meldung des Regionalkennzeichens unabh•ngig 
von den Morbi-RSA-Daten erfolgt. D.h., die Datens•t ze des Morbi-RSA d€rfen hierf€r 
nicht verwendet oder erweitert werden. Vielmehr muss das Regionalkennzeichen in 
einer eigenen Datenmeldung erhoben und durch ein eigenes Pseudonymisierungsver-
fahren verschl€sselt gemeldet werden. In dieser Stellungnahme des AOK-Bundes-
verbandes  werden umfangreiche "nderungsvorschl•ge vorgelegt, mit denen sicher-
gestellt wird, dass die bestehenden Datenmeldewege €ber das Bundesversicherungs-
amt genutzt werden k!nnen. 
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Stellungnahme des  
AOK-Bundesverbandes 

zur Anh!rung Gesundheitsausschuss Teil 1 
am 21. Mai 2014 

II. €nderungsantr•ge

€nderungsantrag 4 
Zu Artikel 1 Nummer 39a - neu - (§ 303b SGB V)  
Regionalkennzeichen f!r Zwecke der Datentranzparenz  ±Versorgungsforschung 

A  Beabsichtigte Neuregelung 

Der "nderungsantrag sieht vor, dass f€r Zwecke der Versorgungsforschung die Post-
leitzahl des Wohnortes des Versicherten an das DIMDI €bermittelt wird. Die Wohnortin-
formation soll dazu mit den Informationen des morbidit•tsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs (Morbi-RSA) verkn€pft werden. Die Postleitzahlen sollen im Rahmen des 
Datenmeldeverfahrens zum Morbi-RSA von den Krankenkassen erhoben und an das 
Bundesversicherungsamt gemeldet werden. Dazu soll ein gesondertes Pseudonymi-
sierungsverfahren genutzt werden, dass verhindert, dass jemand anderes als die Ver-
trauensstelle eine Verkn€pfung zwischen den Morbi-RSA-Daten und der Postleitzahl 
erstellen kann. Weiterhin wird geregelt, dass die im Rahmen von § 272 SGB V erhobe-
nen Regionalkennzeichen f€r Versorgungsforschungszwecke zur Verf€gung gestellt 
werden. 

B Stellungnahme 

Die Absicht, in der Versorgungsforschung auch r•uml iche Analysen zu erm!glichen, ist 
zu begr€ûen. Dazu ist es erforderlich, dass die Krankenkassen ein Regionalkennzei-
chen zum Wohnort ihrer Versicherten €bermitteln, dass mit den vorhandenen, f€r die 
Zwecke der Versorgungsforschung bereits vorgesehenen Daten des Morbi-RSA ver-
kn€pft werden kann. Es ist zu begr€ûen, dass an die Verkn€pfung hohe datenschutz-
rechtliche Maûst•be gesetzt werden. Allerdings wird  €bersehen, dass die beabsichtigte 
Erhebung und Meldung des Regionalkennzeichens im Rahmen der Morbi-RSA-Daten 
erhebliche datenschutzrechtliche und praktische Probleme aufwirft. Soweit das Regio-
nalkennzeichen (hier: Postleitzahl) als Datum an die Morbi-RSA-Daten angeh•ngt wird 
(vgl. Begr€ndung), erleichtert diese zus•tzliche In formation die Identifikation von Versi-
cherten.  

Die Morbi-RSA-Daten erhalten alle Krankheitsinformationen der GKV-Versicherten. 
Gerade bei seltenen Krankheiten ist regelm•ûig davo n auszugehen, dass diese nur bei 
einem oder einzelnen Versicherten in einem Postleitzahlbezirk vorkommen. Eine Iden-
tifikation der Versicherten und somit eine faktische Deanonymisierung des Morbi-RSA-
Pseudonyms wird damit erheblich erleichtert, wenn nicht erm!glicht. Da das Morbi-
RSA-Datenmeldeverfahren vorsieht, dass die Daten f€r einen Berichtszeitraum insge-
samt f€nf Mal €bermittelt werden (zweimal lediglich f€r das monatliche Abschlagsver-
fahren), erfolgt eine Vielzahl nicht erforderlicher #bermittlungen von Regional- und 
Versicherteninformationen.  

Weiterhin ist es nicht m!glich, in den Morbi-RSA-Da ten das Regionalkennzeichen mit 
einem abweichenden Pseudonym zu erheben, ohne dass eine nicht erlaubte Ver-
kn€pfbarkeit  mit dem Morbi-RSA-Pseudonym entsteht. W€rde die Datenmeldung im 
Sinne des "nderungsantrages erfolgen, besteht eine 1:1-Verkn€pfbarkeit von Morbi-
RSA-Pseudonym und dem Pseudonym des Regionalkennzeichens. 
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Stellungnahme des  
AOK-Bundesverbandes 

zur Anh!rung Gesundheitsausschuss Teil 1 
am 21. Mai 2014 

Deshalb ist es erforderlich, dass die Meldung des Regionalkennzeichens unabh•ngig 
von den Morbi-RSA-Daten erfolgt. D.h., die Datens•t ze (Satzarten) des Morbi-RSA 
d€rfen hierf€r nicht verwendet oder erweitert werden. Vielmehr muss das Regional-
kennzeichen in einer eigenen Datenmeldung (Satzart) erhoben und durch ein eigenes 
Pseudonymisierungsverfahren verschl€sselt gemeldet werden. Soweit dies sicherge-
stellt ist, k!nnen die bestehenden Datenmeldewege € ber das Bundesversicherungsamt 
genutzt werden. 

C €nderungsvorschlag 

Vorgabe zur Verwendung der Morbi-RSA-Daten f€r die Meldung des Regionalkennzei-
chens ist zu streichen.  

Dazu ist § 303b Absatz 2 Satz 2 SGB V in der Fassung des "nderungsantrages 4 
(Nummer 39a, Nummer 2) wie folgt zu formulieren: 
¹Sie €bermitteln die Regionalkennzeichen j•hrlich a n das Bundesversicherungsamt.ª 

In § 303b Absatz 3 Satz 1 SGB V in der Fassung des "nderungsantrages 4 (Nummer 
39a, Nummer 2) wird die Formulierung ¹mit den Daten nach Absatz 1ª durch das Wort 
¹j•hrlichª ersetzt. 

Begr€ndung zur "nderung des "nderungsantrags: 

Die "nderung stellt sicher, dass die Erhebung des R egionalkennzeichens f€r Zwecke 
der Versorgungsforschung in Einklang mit den datenschutzrechtlichen Vorgaben steht. 
Insbesondere wird eine Identifikation des Versicherten mit Hilfe der Wohnortinformation 
unterbunden. Eine Verkn€pfung von Morbidit•tsinform ationen des Morbi-RSA mit der 
Postleitzahl des Wohnorts des Versicherten wird dadurch verhindert, dass die Erhe-
bung des Regionalkennzeichens strikt getrennt von der Erhebung der Morbi-RSA-
Daten erfolgt. Die Erzeugung einer gesonderten Datenmeldung f€r das Regionalkenn-
zeichen verursacht nur einen geringen zus•tzlichen Aufwand bei den Krankenkassen 
und Beteiligten. Dieser Mehraufwand ist vor dem Hintergrund der datenschutzrechtli-
chen Belange nicht in Frage zu stellen.  

Die Begr€ndung zu "nderungsantrag 4, Nummer 2 ist w ie folgt zu fassen: 

¹Zu Nummer 2: 
Ziel der Regelung ist es, die Datenlage f€r die Versorgungsforschung weiter zu ver-
bessern. Zu diesem Zweck wurden mit dem Versorgungsstrukturgesetz die Regelun-
gen zur Datentransparenz neu gefasst und als Datengrundlage die bereits vorhande-
nen Daten des morbidit•tsorientierten Risikostruktu rausgleichs bestimmt. Mit der zur 
weiteren Umsetzung dieser Regelungen erlassenen Datentransparenzverordnung 
wurden dem Deutschen Institut f€r Medizinische Dokumentation und Information 
(DIMDI) die Aufgaben einer Vertrauens- und einer Datenaufbereitungsstelle €bertra-
gen. 

Mit dieser "nderung werden die Daten beim DIMDI, di e f€r Zwecke der Datentranspa-
renz genutzt werden d€rfen, um ein Regionalkennzeichen erg•nzt. 
Hierzu haben die Krankenkassen die Postleitzahl des Wohnortes des Versicherten aus 
den bei ihnen auf der Grundlage des § 284 Absatz 1 rechtm•ûig gespeicherten Adres-
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AOK-Bundesverbandes 

zur Anh!rung Gesundheitsausschuss Teil 1 
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sen zu ermitteln und als Regionalkennzeichen an das Bundesversicherungsamt zu 
€bermitteln. 

Die #bermittlung erfolgt j•hrlich an das Bundesvers icherungsamt. Dabei kann die Da-
ten€bermittlung an das Verfahren, das in § 268 Absatz 3 in Verbindung mit der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung geregelt ist, angelehnt werden. Dieses Verfahren 
regelt f€r Zwecke des Risikostrukturausgleichs die j•hrliche Daten€bermittlung von den 
Krankenkassen €ber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das Bundes-
versicherungsamt und sieht bereits eine Pseudonymisierung der versichertenbezoge-
nen Daten bei den Krankenkassen vor. 

Absatz 2 Satz 3 bestimmt die Verschl€sselung des Regionalkennzeichens. Die Rege-
lung gew•hrleistet, dass eine Entschl€sselung und Z usammenf€hrung dieser Regio-
nalkennzeichen mit den f€r die Durchf€hrung des Risikostrukturausgleichs €bermittel-
ten Daten nur durch das DIMDI und nur zum Zweck der Datentransparenz m!glich ist, 
denn f€r die Durchf€hrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs ist das 
Regionalkennzeichen nicht erforderlich. Das Regionalkennzeichen soll aber beim 
DIMDI den versichertenbezogenen perioden€bergreifenden Pseudonymen zugeordnet 
werden, damit f€r die Nutzungszwecke der Datentransparenz (vgl. § 303e Absatz 2 
Satz 1 Nummer 1 bis 6), insbesondere f€r die Versorgungsforschung und -planung, 
eine belastbare regionalisierte Datengrundlage zur Verf€gung steht. 

Absatz 3 Satz 1 bestimmt, dass das Bundesversicherungsamt die besonders ver-
schl€sselten Regionalkennzeichen an die Datenaufbereitungsstelle €bermittelt. F€r das 
weitere Verfahren gelten die §§ 303c und 303d. Damit wird sichergestellt, dass die 
Regionalkennzeichen den perioden€bergreifenden Pseudonymen korrekt zugeordnet 
werden. 

Damit wird das Regionalkennzeichen getrennt von den Morbi-RSA-Daten der Kranken-
kassen als zus•tzliche Datenmeldung erhoben. Dies s tellt sicher, dass das Verfahren 
hohe datenschutzrechtliche Anforderungen erf€llt. Dadurch, dass das Regionalkenn-
zeichen getrennt von den Morbi-RSA-Informationen erhoben wird, besteht keine M!g-
lichkeit, unter Verwendung der regionalen Informationen einen Versichertenbezug der 
Morbi-RSA-Daten herzustellen. Ferner wird €ber die Geltung des § 303c Absatz 2 Satz 
2 in Verbindung mit § 5 Datentransparenzverordnung und insbesondere durch eine 
dementsprechende Pr€fung der Datenaufbereitungsstelle vor der Bereitstellung der 
Daten f€r die Nutzungsberechtigen sichergestellt, dass auch in Bezug auf die Verarbei-
tung und Nutzung des Regionalkennzeichens f€r Zwecke der Datentransparenz aus-
zuschlieûen ist, dass Versicherte hierdurch wieder identifiziert werden k!nnen. 

Absatz 3 Satz 2 enth•lt eine Sonderregelung f€r die  Jahre 2009 und 2010. F€r diesen 
Zeitraum liegen dem Bundesversicherungsamt bereits versichertenbezogen Kennzei-
chen zum Wohnort vor. Grundlage hierf€r war die #be rgangsregelung zur Einf€hrung 
des Gesundheitsfonds (sog. Konvergenzklausel) in § 272, die mit diesem Gesetz auf-
gehoben wird (vgl. Artikel 1 Nummer 37). Das Bundesversicherungsamt hat die ihm 
bereits vorliegenden Kennzeichen zum Wohnort der Versicherten an die Datenaufbe-
reitungsstelle einmalig zu €bermitteln, damit diese Daten bereits f€r Zwecke der Ver-
sorgungsforschung und -planung genutzt werden k!nne n. Damit bei der Datenaufbe-
reitungsstelle auch f€r diese Daten eine Zuordnung zu den perioden€bergreifenden 
Pseudonymen m!glich ist, ist es erforderlich, dass das Bundesversicherungsamt auch 
f€r diese Daten eine Liste mit den dazugeh!rigen Ps eudonymen an die Vertrauensstel-
le €bermittelt. Dort werden die Daten in die perioden€bergreifenden Pseudonyme €ber-
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f€hrt. F€r die Jahre, ab denen die Regionaldaten nach Absatz 2 Satz 1 ermittelt wer-
den, gilt dann das in Absatz 1 und Absatz 2 sowie Absatz 3 Satz 1 geregelte Verfah-
ren. 

Mit Absatz 4 wird den Beteiligten, dem Bundesversicherungsamt, dem Spitzenverband 
Bund und dem DIMDI die M!glichkeit einger•umt, das N•here f€r die Umsetzung der 
Daten€bermittlungen zu vereinbaren, und zwar sowohl f€r das regul•re Verfahren nach 
Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 1 als auch f€r die Sonderregelung nach Absatz 3 
Satz 2. 

Die Neuregelung tritt mit den "nderungen der Vorsch riften zur Weiterentwicklung des 
Morbi-RSA am 1. August 2014 in Kraft, um eine #berm ittlung der Kennzeichen zum 
Wohnort der Versicherten f€r die Jahre 2009 und 2010 an das DIMDI und damit deren 
Nutzung f€r Zwecke der Datentransparenz noch in diesem Jahr zu erm!glichen.ª 
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Zusammenfassende Stellungnahme
Die vorgesehene Reform der Krankenkassenfinanzierung ist völlig unzureichend.
Zwar wird der pauschale Zusatzbeitrag – die Kopfpauschale – abgeschafft, was
grundsätzlich zu begrüßen ist, allerdings bleibt es dabei, dass durch den einkom-
mensabhängigen Zusatzbeitragssatz alle weiteren Kostensteigerungen im Gesund-
heitswesen einseitig und ohne Deckelung den Versicherten aufgebürdet werden.
Gleichzeitig wird der Sozialausgleich abgeschafft, der Bund zieht sich noch weiter
aus der Finanzierung zurück und auch diese Lasten werden einseitig den Versicher-
ten aufgebürdet.

Der Sozialverband VdK fordert dringend die Rückkehr zur paritätische n Finan-
zierung und mindestens eine Deckelung des Zusatzbeitragssatzes, a b der
Bundeszuschüsse und Arbeitgeberanteil wieder steigen.

Die Weiterentwicklung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs um
Krankengeld war überfällig. Wir sehen in unserer Beratungspraxis, dass ein enormer
Druck besteht, Menschen aus dem Krankengeldbezug zu drängen. Jetzt wäre die
Gelegenheit auch die Falle der Krankschreibungslücke zu beseitigen, indem Ärzte
zwei Tage rückwirkend Arbeitsunfähigkeit bescheinigen dürfen.

Der Sozialverband VdK fordert die Ausgleichsregelung zum Krankenge ld
schnell umzusetzen.

Die Einführung eines Qualitätsinstituts wird grundsätzlich begrüßt, allerdings wurde
hier die Chance verpasst, ein echtes Institut für Qualitätstransparenz zu gründen,
dass über die Qualitätsberichte der Krankenhäuser hinausgeht und niedergelassene
Ärzte, Versorgungsnetze, Pflegedienst und Rehabilitationseinrichtungen gleicherma-
ßen einbezieht.

Der Sozialverband VdK fordert mittelfristig alle Bereiche der Gesund heitsver-
sorgung in eine unabhängige Qualitätsberichterstattung aufzu nehmen.
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Im Einzelnen

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

Der allgemeine Beitragssatz wird von 15,5% auf 14,6% abgesenkt. Er ist paritätisch
zu finanzieren.

Bewertung Sozialverband VdK:

Der allgemeine Beitragssatz ist bewusst zu niedrig angesetzt um die Kosten der
Krankenversicherungen zu decken, so dass es zwangsläufig bei allen Kassen zu Zu-
satzbeitragssätzen kommen wird. Der VdK fordert die Rückkehr zur paritätischen
Finanzierung.

2. Abschaffung des einkommensunabhängigen Zusatzbeitrags und
des damit verbundenen steuerfinanzierten
Sozialausgleichverfahrens

Der pauschale Zusatzbeitrag und das dazugehörige Sozialausgleichsverfahren wer-
den abgeschafft. Dadurch spart der Bund in dieser Legislaturperiode 3,8 Mrd. Euro.

Bewertung des VdK:

Die Milliarden, die der Bund für den Sozialausgleich spart, werden alleine den Arbeit-
nehmern und Rentnern aufgebürdet. Bereits heute ist der Steuerzuschuss nach den
letzten Kürzungen weit von einer Refinanzierung der versicherungsfremden Leistun-
gen entfernt.

Der § 242b in der geltenden Form begrenzt den Zusatzbeitrag auf 2% der beitrags-
pflichtigen Einnahmen des Mitglieds. Mindestens diese Grenze muss auch in Zukunft
gelten. Wenn der durchschnittliche Zusatzbeitrag zwei Prozentpunkte überschreitet,
dann sind entsprechend der Arbeitgeberanteil und der Steuerzuschuss anzuheben.

Der Bürokratieabbau durch die Abschaffung des pauschalen Zusatzbeitrags ist gene-
rell zu begrüßen.

3. Einführung kassenindividueller einkommensabhängiger
Zusatzbeiträge

Der pauschale Zusatzbeitrag wird durch einen Zusatzbeitragssatz im Quellenabzug
ersetzt.
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Bewertung VdK:

Der geplante Zusatzbeitragssatz ist sozialer und weniger verwaltungsaufwendig als
der jetzige Zusatzbeitrag.

Die darüber hinaus gehenden Hoffnungen aus der Gesetzesbegründung werden sich
allerdings nicht erfüllen. Die Gesetzesbegründung geht von einer Verlagerung vom
reinen Preiswettbewerb hin zum Qualitätswettbewerb aus, wenn alle Krankenkassen
einen Zusatzbeitrag erhöben. Diese Einschätzung ist nicht haltbar, denn die Ziel-
gruppen von Preis- und Qualität einer Krankenkasse sind nicht deckungsgleich. Auf
der einen Seite folgen gesunde, junge Gutverdiener nur dem Preissignal, da die
Qualität für sie unerheblich ist, da sie kaum Leistungen in Anspruch nehmen. Auf der
anderen Seite ist die Qualität für alte, chronisch kranke und behinderte Patienten re-
levant, die aber trotz Risikostrukturausgleich immer noch nicht finanziell attraktiv für
eine Krankenkasse sind. Der VdK geht daher davon aus, dass auch in Zukunft der
Wettbewerb ein reiner Preiswettbewerb bleiben wird.

Der Sozialverband VdK fordert den morbiditätsorientieren Risikostrukturausgleich so
auszugestalten, dass es wirtschaftlich attraktiv für eine Krankenkasse wird, alte und
chronisch kranke Patienten als Mitglied zu gewinnen und gut zu versorgen.

Wie in jedem Vertrag muss es auch für die Mitglieder von Krankenkassen ein Son-
derkündigungsrecht geben, wenn die Preise erhöht werden. Es ist uns unverständ-
lich, warum die normalen Regelungen für Mieten und Handyverträge hier nicht gelten
sollen.

4. Einführung eines unbürokratischen und vollständigen
Einkommensausgleichs

Die Einkommen der Mitgliedschaften der Krankenkassen sind sehr unterschiedlich.
Ein prozentualer Zusatzbeitrag erbringt daher stark divergierende absolute Erträge.
Daher werden die Zusatzbeiträge vom BVA verwaltet und den einzelnen Kranken-
kassen so zugewiesen, als wenn ihre Versichertenschaft das Durchschnittseinkom-
men aller Krankenkassen erzielt hätte.

Bewertung VdK:

Ohne einen vollen Einkommensausgleich würde die Risikoselektion der Krankenkas-
sen noch weiter verstärkt. Versicherte mit niedrigen Einkünften würden zu unattrakti-
ven Mitgliedern und Krankenkassen mit entsprechender Versichertenstruktur im
Wettbewerb benachteiligt. Insofern ist diese Regelung zu begrüßen.
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5. Weiterentwicklung des morbiditätsorientierten
Risikostrukturausgleichs

Nachdem der wissenschaftliche Beirat des BVAs bereits 2011 seine Empfehlungen
zum Einbezug von Krankengeld und im Ausland lebenden Versicherten vorlegte, sol-
len diese nun umgesetzt werden.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Krankengeldausgaben einer Versicherung zur
Hälfte aus dem Gesundheitsfonds ausgeglichen werden, bis ein besseres Pauschali-
sierungsmodell vorliegt, das die Risikoadjustierung durch den Einbezug der Erwerbs-
fähigkeit zusätzlich zu Alter und Geschlecht verbessert.

Bewertung VdK:

Der Sozialverband VdK begrüßt es sehr, dass der Gesetzgeber sich der Kranken-
geldproblematik angenommen hat. Wir sehen in unserer Beratungspraxis, dass
Krankengeldbezieher mit allen Möglichkeiten und Tricks aus dem Krankengeldbezug
gedrängt werden. In unserer Beratungspraxis zeigt sich auch, dass Aufforderungen
einen Antrag auf Rehabilitation zu stellen, bereits während der eigentlichen Behand-
lung erfolgen, um diesen dann schnellstmöglich in einen Rentenantrag umzuwan-
deln.

Der rückwirkende Ausgleich des Krankengeldes ist nur eine Übergangslösung. Der
Einbezug der Erwerbsfähigkeit muss zeitnah umgesetzt werden. Wir werden in unse-
rer Beratungspraxis genau beobachten, ob dieses Gesetz eine Verbesserung bringt.

Wir begrüßen, dass der Sachverständigenrat Gesundheit mit einem Sondergutachten
zum Thema Krankengeld beauftragt werden soll. Hierzu muss allerdings der Auftrag
erweitert werden, denn viele Probleme im Bereich Krankengeld liegen in anderen
Sozialversicherungen und in den Schnittstellen.

Es ist richtig, die wirtschaftlichen Anreize, Menschen aus dem Krankengeldbezug zu
drängen, zu verringern. Gleichzeitig sollten auch die Möglichkeiten eingeschränkt
werden. Dazu muss es Ärzten ermöglicht werden, Arbeitsunfähigkeitsbescheinigun-
gen zwei Tage rückwirkend auszustellen, wie der Gemeinsame Bundesausschuss es
bereits in seiner Arbeitsunfähigkeitsrichtlinie vorgesehen hat. Dies wäre in § 46 Nr. 2
einfach umzusetzen.

6. Gründung eines Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen

Die jetzige, durch ein Vergabeverfahren beauftragte Institution nach §137a wird
durch eine Stiftung des Gemeinsamen Bundesausschusses ersetzt.

Bewertung VdK:

Die Beendigung des Vergabeverfahrens wird begrüßt. Eine Stiftung schafft mehr
Kontinuität und damit auch Qualität der Arbeit. Allerdings wurde die Chance verpasst
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mit der neuen Stiftung eine große sektorenübergreifende Lösung zu schaffen. Der
Zugriff auf Sozialdaten der Krankenkassen ist ein großer Schritt hin zu Qualitätssi-
cherung mit Routinedaten. Diese Daten ermöglichen auch eine bürokratiearme und
neutrale Qualitätsmessung für heute noch nicht hinreichend transparente Sektoren:
die niedergelassenen (Zahn-)Ärzte, Rehabilitationseinrichtungen, medizinische Hilfs-
berufe und die Pflege. Die Rechtsform des Instituts muss so ausgestaltet werden,
dass mittelfristig auch Pflege und Reha mit einbezogen werden können. Eine Ver-
knüpfung der Sozialdaten aus Sozialgesetzbüchern V und XI birgt großes Potenzial.

Bereits in der jetzt geplanten Ausgestaltung muss sichergestellt werden, dass die
Arbeit mit den Sozialdaten zügig beginnt und nicht erst durch langwierige „Themen-
setzungs- und Priorisierungsverfahren“ im Gemeinsamen Bundesausschuss läuft.

Bei der Transparenz der Qualitätsdaten für die Allgemeinheit müssen die Patienten-
verbände nach §140f zentral eingebunden werden, wie dies bereits heute in der
Weißen Liste geschieht. Ein reines Mitberatungsrecht, wie bei den Verhandlungen im
Gemeinsamen Bundesausschuss ist hier nicht zielführend, weil nur die Patientenver-
bände sachgerecht beurteilen können, ob Darstellungen patientenverständlich sind.

Die PKV muss zwangsläufig auch in dieses Institut einbezogen werden, da ihre Ver-
sicherten im selben Gesundheitssystem versorgt werden. Das ist in Artikel 1 Absatz
6 bereits richtig umgesetzt. Neben der Steuerung muss die PKV zwangsläufig aber
auch in die Finanzierung eingebunden werden. Die PKV-Patienten profitieren bereits
heute von der Qualitätssicherung des Gemeinsamen Bundesausschusses ohne fi-
nanziell beizutragen. Das darf nicht auf das neue Institut zur Qualitätssicherung und
Transparenz übertragen werden.

Wir begrüßen die Aufnahme von Patientenbefragungen in den Auftrag des Instituts.

7. Änderung des Medizinproduktegesetzes

Keine Anmerkungen

8. Änderungsantrag 1 – Unabhängige Patientenberatung

Der Sozialverband VdK begrüßt diesen Änderungsantrag vollumfänglich. Die Verlän-
gerung der Förderphase verbessert die kontinuierliche Arbeit der Unabhängigen Pa-
tientenberatung. Die Erhöhung des Fördervolumens trägt der erhöhten Nachfrage
Rechnung. Inzwischen besteht im Gesundheitssystem Wettbewerb sowohl zwischen
Anbietern von Gesundheitsleistungen als auch zwischen den Versicherungen. Die
Ärzte bieten IGeL an, bei denen der gesundheitliche Nutzen nicht immer klar ist. Da-
her brauchen Patienten eine unabhängige Beratung, der sie vertrauen können.
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Stellungnahme des Wissenschaftlichen Instituts der 
AOK (WIdO) für die Anhörung zum GKV-FQWG  

am 21. Mai 2014 
 

– Stärkung der Qualitätssicherung und  
Qualitätstransparenz der Gesundheitsversorgung durch 

Schaffung eines unabhängigen wissenschaftlichen  
Institutes nach § 137a SGB V – 

Drucksache 18/1307 vom 05.05.2014, Deutscher Bundestag 18. Wahlperiode 

Die Schaffung eines unabhängigen wissenschaftlichen Institutes nach § 137a 
SGB V zur Stärkung der Qualitätssicherung und Qualitätstransparenz der 
Gesundheitsversorgung in Deutschland ist ein wichtiger Schritt. Bei der Aus-
gestaltung dieses Weges sollten aber weitere wichtige Aspekte nicht aus dem 
Blick geraten.  

Zum einen ist darauf zu achten, dass Ergebnisse der Arbeit des zu gründen-
den Institutes in ausreichendem Umfang und ausreichend schnell für die 
Stärkung der Qualitätstransparenz für Patienten und das klinikinterne Quali-
tätsmanagement der Leistungserbringer zur Verfügung stehen. 

Zum anderen sollte ein klares Verständnis vorliegen, dass den bestehenden 
Aktivitäten zur Schaffung von Qualitätstransparenz auf Seiten von Kranken-
kassen, Leistungserbringern und Organisationen der Wahrnehmung von Pa-
tienteninteressen ein hoher Stellenwert zukommt. Eine überregulierende Fo-
kussierung auf das Institut und den G-BA-Prozess wäre kontraproduktiv.  

Zentral ist letztlich die Versorgung der Patienten. Am Ende müssen die medi-
zinische Qualität der Behandlung, die Ergebnisqualität und die Patientensi-
cherheit im Vordergrund stehen. Was an Informationen hierzu heute möglich 
ist, sollte die Patienten und die um Qualität bemühten Leistungserbringer 
zeitnah erreichen. Einer breit aufgestellten Qualitätsberichterstattung durch 
Leistungserbringer, Krankenkassen und Organisationen der Wahrnehmung 
von Patienteninteressen kommt dabei eine wichtige Schrittmacherfunktion für 
den Gesamtprozess zu. 

Institut kann auf breiten Vorarbeiten aufsetzen 

Das geplante Institut nach § 137a SGB V kann auf breiten Vorarbeiten auf-
setzen. Seit der Einrichtung einer flächendeckenden Qualitätssicherung im 
Bereich der Perinatalmedizin Ende der 1970er Jahre ist in Deutschland viel 
geschehen. Seit 1989 sind die Qualitätssicherung und das Qualitätsmanage-
ment im SGB V verankert. Aus freiwilligen Initiativen wurden verpflichtende 
bundesweite Qualitätssicherungssysteme, so auch das Aufsetzen der exter-
nen Qualitätssicherung im stationären Bereich. 

Die externe vergleichende Qualitätssicherung wurde im letzten Jahrzehnt 
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss und die beauftragten Institute 
BQS und AQUA schrittweise ausgebaut. Derzeit sind für den stationären Sek-
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tor zu 30 Leistungsbereichen insgesamt 464 Qualitätsindikatoren in Anwen-
dung. 1.658 Krankenhäuser haben 2012 an der Qualitätsdokumentation teil-
genommen, die rund 4 Mio. Krankenhausfälle erfasst. Für den Bereich der 
sektorenübergreifenden Qualitätssicherung gibt es relevante Vorarbeiten zu 
nun 11 Leistungsbereichen, allerdings bislang ohne praktische Umsetzung in 
QS-Verfahren. 

Das Bemühen um Qualitätstransparenz ist dabei aber nicht bei dem gesetz-
lich basierten Verfahren stehen geblieben, das mit dem aktuellen Gesetzge-
bungsvorhaben einen weiteren Schub bekommen soll. Leistungserbringer 
und Krankenkassen haben sich eigeninitiativ auf den Weg gemacht, Unter-
schiede bei der Qualität der Leistungserbringung und der Leistungserbringer 
transparent zu machen, auch Organisationen der Wahrnehmung von Patien-
teninteressen, wie die Bertelsmann Stiftung, beteiligen sich an der Darstel-
lung von Qualitätstransparenz: 

-  Auf Seiten der Leistungserbringer sind breite Initiativen entstanden. So 
setzt beispielsweise die Initiative Qualitätsmedizin (IQM), ein Zusammen-
schluss von mehr als 250 Kliniken, auf vergleichende Qualitätsmessung 
von Krankenhäusern, die Unterschiede in der Ergebnis- und Prozessqua-
lität fokussiert. Ergebnisse werden nicht nur für das klinikinterne Quali-
tätsmanagement genutzt, sondern auch im Internet transparent gemacht. 
Auch andere Initiativen, wie 4QD-Qualitätskliniken.de GmbH, ein Zu-
sammenschluss von fast 200 Kliniken, veröffentlichen vergleichende 
Qualitätsbewertungen der Mitgliedshäuser. 

-  Dass vergleichende Qualitätstransparenz zur Ergebnisqualität von Be-
handlungen schon heute möglich ist, zeigt das von AOK und Kranken-
häusern initiierte Verfahren Qualitätssicherung mit Routinedaten (QSR). 
Das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) stellt unter Beteiligung 
von Experten aus Krankenhäusern, ambulanter Versorgung, Fachgesell-
schaften und der Statistik Qualitätsindikatoren und  
-ergebnisse bereit, die derzeit als einziges Verfahren in Deutschland über 
die kurze Zeitspanne des Krankenhausaufenthaltes hinausgehen und 
den weiteren Therapieverlauf nach der Krankenhaus-Entlassung einbe-
ziehen. Die Wissenschaft bescheinigt dem Verfahren Vorbildcharakter. 
Krankenhäuser, wie z. B. die Mitglieder der IQM-Gruppe nutzen die Er-
gebnisse im klinikinternen Qualitätsmanagement. Alle Bürger können 
sich im Internet über Krankenhausunterschiede bei der Ergebnisqualität 
zu den bewerteten Leistungsbereichen informieren. 

-  Auch die Sicht der Patienten wird in den Blick genommen. Die Versicher-
tenbefragung mit dem Patients‘ Experience Questionnaire (PEQ) mit rund 
einer Million befragter Krankenhauspatienten als gemeinsame Initiative 
von AOK, BARMER GEK, hkk und der Weissen Liste, dem gemeinsa-
mem Projekt der Bertelsmann Stiftung und der Dachverbände der größ-
ten Patienten- und Verbraucherorganisationen, ist die europaweit größte 
Patientenbefragung. Avisiert werden die Patientenwahrnehmung der ärzt-
lichen und pflegerischen Versorgung wie auch der Service. 
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-  Die Bertelsmann Stiftung veröffentlicht in der Weissen Liste Informatio-
nen zu Qualitätsunterschieden zwischen Krankenhäusern auf Basis ver-
schiedener Quellen und führt u. a. die Ergebnisse der gesetzlichen exter-
nen stationären Qualitätssicherung, QSR-Ergebnisse sowie Erkenntnisse 
der PEQ-Befragung zusammen. 

-  Initiativen von Leistungserbringern und Krankenkassen, wie die Grün-
dung des Endoprothesenregisters Deutschland (EPRD), stehen beispiel-
haft dafür, wie mit einem Produktregister, hier mit der Messung von 
Standzeiten von Endoprothesen, in längerfristiger Perspektive ein Beitrag 
zur Verbesserung der Qualität der Versorgung und der Patientensicher-
heit erfolgen kann. 

-  Die Deutsche Krebsgesellschaft kann inzwischen zeigen, dass die Er-
gebnisqualität in den von ihr zertifizierten Zentren besser ist als in nicht 
zertifizierten Krankenhäusern, die Patienten mit den gleichen Krankheiten 
behandeln. Auch die Umsetzung von Leitlinien gelingt in den zertifizierten 
Zentren schneller. 

Diese Ausführungen zeigen beispielhaft, dass das neue Institut auf einer brei-
ten Grundlage qualifizierter Vorarbeiten aufsetzen kann. Insbesondere sind 
diverse Innovationen der Qualitätsmessung und der vergleichenden transpa-
renten Darstellung für Versicherte und Patienten neben der gesetzlich gere-
gelten externen Qualitätssicherung entstanden.  

Nutzung von Fortschritten bei der Qualitätstransparenz eine Frage des 
Gesamtprozesses 

Betrachtet man die Umsetzung der Qualitätssicherung nach § 137 SGB V, ist 
diese keineswegs immer zügig vorangekommen. Im Jahr 2007 wurde der 
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, die sektorenübergreifen-
de Qualitätssicherung zu entwickeln. Der Auftrag zur Umsetzung erging 2009 
an das AQUA-Institut. Instrumente zur Messung von Versorgungsqualität und 
zur allgemeinverständlichen Darstellung der Ergebnisse sollten datensparsam 
entwickelt werden. 

Von den 11 Themen, mit deren Bearbeitung das AQUA-Institut seit 2009 be-
auftragt wurde, ist bis heute noch kein einziges im Routinebetrieb. Wiederholt 
blieben entwickelte Indikatoren, die dem Gemeinsamen Bundesausschuss 
vorgelegt wurden, bei der Überprüfung von Veröffentlichungspflicht und –
fähigkeit stecken. Die sektorenübergreifende Qualitätssicherung ist deshalb 
bisher ein theoretisches Konzept geblieben. 

Auch wenn Überprüfungsdiskussionen im G-BA-Prozess im Einzelfall gut 
begründet sein mögen, sollte ein organisatorischer Aspekt nicht aus dem 
Blick geraten. Über Fragen der Eignung von Qualitätsindikatoren und der 
Veröffentlichungsfähigkeit entscheiden im G-BA am Ende unmittelbar in ihren 
sektoralen Interessen tangierte Leistungserbringer. Hierin liegt ein grundsätz-
licher Unterschied zu Arzneimittelthemen, die vom IQWiG aufbereitet in den 
G-BA-Prozess eingespeist werden. Weil sich diesbezüglich die Situation für 
das neu zu gründende Institut nicht erkennbar ändern wird, drohen Entschei-
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dungen auch künftig aufgrund von Interessenswidersprüchen im G-BA verzö-
gert oder ganz blockiert werden zu können. So ist es kein Zufall, dass im glei-
chen Zeitraum mit Hilfe des QSR-Verfahrens wesentlich größere Schritte im 
Bereich der sektorenübergreifenden Qualitätssicherung gegangen werden 
konnten und diese Ergebnisse nun Krankenhäusern, Versicherten und Pati-
enten zur Verfügung stehen. 

Ein jüngstes Beispiel für schleppende Entscheidungsprozesse im G-BA ist die 
wiederholt verschobene Veröffentlichung von Qualitätsergebnissen zur Ver-
sorgung sehr kleiner Frühgeborener mit einem Geburtsgewicht unter 1500 
Gramm. Dieser Prozess zieht sich nun schon mehrere Jahre hin, obwohl aus 
einschlägigen Studien bekannt ist, dass mit mangelnder Zentralisierung deut-
lich erhöhte Mortalitätsrisiken einhergehen. Aktuell gibt es ein freiwilliges Por-
tal, an dem sich lediglich 90 von 260 relevanten Krankenhäusern beteiligen. 
Die verpflichtende Veröffentlichung wurde auf Juli 2015 verschoben, und 
auch dieser Termin scheint derzeit keineswegs sicher. 

Es muss das Ziel der Politik sein, dass die Ergebnisse der Arbeit des zu 
gründenden Institutes in ausreichendem Umfang und ausreichend schnell für 
die Stärkung der Qualitätstransparenz für Patienten und das klinikinterne 
Qualitätsmanagement der Leistungserbringer zur Verfügung stehen. Die Poli-
tik sollte daher nicht nur auf die Arbeit des Institutes schauen, sondern den 
gesamten Prozess der Nutzung von Ergebnissen des Instituts aufmerksam 
beobachten. Gegebenenfalls könnte es sich auch als sinnvoll erweisen, den 
Entscheidungsprozess mit möglichen Ersatzvornahmen durch das Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG) zu belegen.  

Schrittmacherfunktion einer breit aufgestellten Qualitätsberichterstat-
tung 

Viele Innovationen in der Entwicklung von vergleichenden Qualitätsbewertun-
gen und auch zu ihrer transparenten Darstellung haben gerade neben der 
gesetzlich geregelten externen Qualitätssicherung stattgefunden. Sie sind 
eigeninitiativ vorangetrieben worden durch Leistungserbringer, medizinisch-
wissenschaftliche Fachgesellschaften, Krankenkassen und Organisationen 
der Wahrnehmung von Patienteninteressen (siehe u. a. QSR, PEQ, IQM, 
4QD-Qualitätskliniken, Weisse Liste Bertelsmann).  

Dabei wurde vor allem in Sachen Qualitätstransparenz für Patienten und Kli-
niken die gesetzliche externe Qualitätssicherung deutlich überholt (siehe 
oben). Jüngst kam eine Studie der Boston Consulting Group zu dem Ergeb-
nis, dass die Weisse Liste und der AOK-Krankenhausnavigator mit den QSR-
Informationen bezüglich Qualitätstransparenz für Patienten das Beste sind, 
was es zurzeit gibt.  

Mit Sicherheit kann man davon ausgehen, dass die vielfältigen Aktivitäten im 
Umfeld der gesetzlichen externen Qualitätssicherung, wie auch die hier ge-
wonnenen Erkenntnisse zu Qualitätsunterschieden, mit zu der gegenwärtigen 
politischen Qualitätsoffensive beigetragen haben. 
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Die Aktivitäten einer breit aufgestellten Qualitätsberichterstattung müssen 
auch zukünftig eine Schrittmacherfunktion für die gesetzliche externe Quali-
tätssicherung haben. Es ist nicht zu erwarten, dass der G-BA-Prozess mit 
seinen absehbaren Interessenkonflikten, erst recht im Hinblick auf die sekto-
renübergreifende Qualitätssicherung, aus sich heraus umfassende Innovatio-
nen mit ausreichender Geschwindigkeit produzieren wird. 

Gewarnt werden muss vor Vorstellungen einer potenziellen Überregulierung, 
nach denen die Qualitätsaktivitäten möglichst exklusiv an das neue Institut 
und den G-BA gebunden werden sollen. Solche Überlegungen, wie etwa Vor-
stellungen zur Konzentration von Veröffentlichungsrechten (z. B. strukturierte 
Qualitätsberichte) auf das Institut, zur Unterbindung von Qualitätsanalysen 
und –veröffentlichungen durch Dritte (z. B. QSR-Ergebnisse), zur Bindung 
von Patientenbefragungen an die Leistungserbringer etc., werden vorgetra-
gen. Die Gefahren einer zu engen und ausschließlichen Bindung der Entwick-
lung und Herstellung von Qualitätstransparenz an das neue Institut und den 
G-BA-Prozess sollten vor dem Hintergrund der bisherigen Erfahrungen offen-
sichtlich sein. 

Ergänzend sei darauf hingewiesen, dass das vermeintliche Argument eines 
möglichen Wildwuchses von Qualitätsinformationen nicht trägt. Auch zum 
Beispiel die Stiftung Warentest hat kein Entwicklungs- und Informationsmo-
nopol. Wenn relevante Qualitätsinformationen nach dem G-BA-Prozess durch 
das Institut veröffentlicht werden, kann der „amtlich“ bindende Charakter für 
das Informationsverhalten der Marktakteure leicht sichergestellt werden. Eine 
Gefährdung bestehender Informationsmöglichkeiten zu Qualitätsunterschie-
den neben der gesetzlichen externen QS, z. B. auf Basis von QSR, wäre hin-
gegen ein erheblicher Informationsverlust für die Krankenhäuser und vor al-
lem auch die Patienten.  

Fazit  

Das klare Bekenntnis der Politik zur Schrittmacherfunktion einer breit aufge-
stellten Qualitätsberichterstattung durch Leistungserbringer, Krankenkassen 
und Organisationen der Wahrnehmung von Patienteninteressen sollte stehen. 
Diese darf nicht den Interessen einzelner Marktakteure zum Opfer fallen, die 
z. B. die bestehenden Informationsrechte der Krankenkassen und der Versi-
cherten vor dem Hintergrund der aktuellen Gesetzesplanung in Frage stellen 
wollen. 

Die Politik sollten den gesamten Qualitätsprozess hinsichtlich Umfang und 
Geschwindigkeit von Fortschritten bei der Herstellung von Qualitätstranspa-
renz auf Basis der Arbeit des neuen Instituts sorgfältig beobachten. Gegebe-
nenfalls könnte es sich vor dem Hintergrund der bestehenden Interessenkon-
flikte als hilfreich erweisen, Ersatzvornahmen des BMG vorzusehen. Ohne 
eine solche Handlungsoption wäre die Einführung der somatischen DRGs 
zweifelsohne gescheitert.  



Bochum, 19. Mai 2014

Stellungnahme

zum Regierungsentwurf eines

Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur

und der Qualit t in der Gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Finanzstruktur- und Qualit ts-Weiterentwicklungsg esetz ± GKV-FQWG)

Bundestagsdrucksache 18/1307 vom 5. Mai 2014
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I. Allgemeine Anmerkungen

Verteilung der Fondsunterdeckung

Der vorliegende Referentenentwurf setzt den vollst ndigen Einkommensausgleich, wie es
auch der Koalitionsvertrag vorsieht, um. Das wird ausdr!cklich begr!ût.

Krankengeld im MRSA

Die vorgeschlagene •bergangsregelung €ber einen partiellen Ausgabenausgleich i m Bereich
Krankengeld wird begr€ût. Es ist logisch konsequent dies bereits im anstehenden Jahresaus-
gleich 2013 umzusetzen (vgl. Artikel 14, Absatz 2).

Auslandsversicherte im MRSA

Die Knappschaft begr€ût die vorgesehene Begrenzung der Zuweisungen f€r Auslandsver-
sicherte auf ihre tats chlichen Ausgaben. Die Umsetzung dieses Beiratsvorschlages w urde
seitens der Knappschaft auch schon in der Vergangenheit angeregt.

Verwaltungskosten im MRSA

Die Knappschaft bedauert, dass dieser Punkt nicht auch - neben Krankengeld und Auslands-
versicherten - unter die notwendigen MRSA-Reformen subsumiert wurde und verweist hier
auf den Evaluationsbericht des Wissenschaftlichen Beirats vom 22. Juni 2011. Dort wird
ausgef€hrt, dass durch eine Erh!hung der morbidit tsorientierten Verwaltungskostenz uwei-
sung eine h!here Zielgenauigkeit des MRSA erreicht w€rde. Ins ofern wird die wiederholt
vorgetragene Forderung, diese wissenschaftlich erwiesenen Erkenntnisse auch umzusetzen,
nochmals bekr ftigt. Gerade Kassen mit einem Klientel mit €berd urchschnittlicher Morbidit t,
die sich auch in den Verwaltungskosten zeigt, werden durch die bestehende Regelung
benachteiligt.

Zusatzbeitrag

Die Aufhebung der Regelungen zu einkommensunabh ngigen Zus atzbeitr gen und die Ein-
f€hrung prozentualer Zusatzbeitr ge sowie die hiermit verbu ndene zur€ckgewonnene
¹Beitragssatzautonomie der Krankenkassenª ist zu begr€ûen.

Die M!glichkeit der Krankenkassen, an ihre Mitglieder Pr mien auszuzahlen, wird
abgeschafft. Der Preiswettbewerb soll zuk€nftig ausschlieûlich €ber die H!he der
Zusatzbeitr ge stattfinden.

Auch dies wird seitens der Knappschaft begr€ût. Zu den praktischen Problematiken hierbei
siehe unten.

II. Anmerkungen zu ausgew•hlten Paragraphen

§ 137a SGB V (Institut f€r Qualit tssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen)

Aus Sicht der Knappschaft ist eine Verbesserung der Qualit t im Ge sundheitswesen,
insbesondere durch ein unabh ngiges Institut, absolut zu begr€ ûen. Das Vorhaben des
Gesetzgebers wird unterst€tzt. Die Knappschaft erachtet es als besonders wichtig, eine
sektoren€berschreitende Qualit tsmessung zu entwickeln. Gerade a n der Schnittstelle
zwischen zwei Sektoren k!nnen sich durch Informationsverluste und un terschiedliche
Interessen der Leistungserbringer Probleme f€r den Patienten ergeben.
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§ 175 Abs. 4 Satz 5 und 7 SGB V (Aus€bung des Wahlrechts)

Mit dieser #nderung wird das Sonderk€ndigungsrecht bei Erhebung von Zusatzbeitr gen im
Hinblick auf die Umstellung von einkommensunabh ngigen auf e inkommensabh ngige
Zusatzbeitr ge und die Abschaffung der Zahlung einer Pr mie an gepasst. Die Festlegung
eines einheitlichen Zeitraums f€r die Aus€bung des Sonderk€ndigungsrechts f€r alle
Mitglieder unabh ngig von den unterschiedlichen F lligkeit szeitpunkten f€r die einzelnen
beitragspflichtigen Einnahmen wird begr€ût. Im Wesentlichen werden die vor Einf€hrung der
einkommensunabh ngigen Zusatzbeitr ge bis zum Dezember 200 8 bestehenden
Regelungen zum Sonderk€ndigungsrecht wiederhergestellt. Der ansonsten entstehende
zus tzliche Verwaltungsaufwand wird vermieden.

F€r problematisch erachtet wird die Regelung in Absatz 4 Satz 6, wonach die Krankenkassen
ihre Mitglieder bei erstmaliger Erhebung eines Zusatzbeitrags und bei Erh!hung des
Zusatzbeitragssatzes auf das Sonderk€ndigungsrecht sowie die H! he des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes hinzuweisen haben. Dies gilt selbst dann, wenn der prozentuale
Zusatzbeitrag der Krankenkasse zum 1. Januar 2015 weniger als 0,9 Prozentpunkte betr gt
und somit das Mitglied im Ergebnis geringere Krankenversicherungsbeitr ge als im Jahre
2014 zu zahlen hat. Eine Kasse h tte demnach bei erstmaliger Erhe bung eines prozentualen
Zusatzbeitrages (zum 1. Januar 2015) alle Mitglieder, also auch Arbeitnehmer und Rentner,
die normalerweise keine gesonderte Beitragsinformation erhalten, individuell anzuschreiben
und €ber die Einf€hrung eines prozentualen Zusatzbeitrages zu informieren, obwohl zu
diesem Zeitpunkt nahezu alle Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben werden und dies
in den Medien im Zuge der Berichterstattung €ber die gesetzlichen #nderungen hinreichend
kommuniziert werden wird. Hiermit verbunden w ren zus tzli ch einzuplanende - aber
vermeidbare - Verwaltungskosten zum Ende des Kalenderjahres 2014 f€r die GKV
(insgesamt maximal ca. 50 Mio. Mitglieder, bei der Knappschaft ca. 1,35 Mio. Mitglieder mit
einem Kostenaufwand von ca. 900.000 Euro). Dar€ber hinaus konterkariert diese
Informationspflicht den seitens der Regierung erkl rten Wil len, mit der Umstellung der
Finanzierungssystematik den reinen Vermeidungswettbewerb um Zusatzbeitr ge
abzuschaffen und den Wettbewerb um eine gute Versorgung zu forcieren. Durch die erneute
Fokussierung auf den Preis werden vielmehr die gewollten Anreize zur Kasseninvestition in
Leistungen, Service und Qualit t im Keim erstickt.

Liegt der kassenindividuelle €ber dem durchschnittlichen Zusatzbeitrag haben die
Krankenkassen ihre Mitglieder dar€ber hinaus auf die M!glichk eit hinzuweisen, in eine
g€nstigere Krankenkasse wechseln zu k!nnen. Diese Regelung ist insofern bedenklich, als
sie mit den allgemeinen Wettbewerbsregeln nicht vereinbar ist. In keinem anderen Bereich
des Gesch ftslebens gibt es Regelungen, die Marktteilnehmer d azu verpflichten, auf
g€nstigere Angebote der ¹Konkurrenzª hinzuweisen. Auûerdem ist der Ankn€pfungspunkt f€r
die ¹erweiterteª Hinweispflicht problematisch, da der im November 2014 prognostizierte
¹durchschnittliche Zusatzbeitragª nach aller Wahrscheinlichkeit nicht den tats chlichen
Durchschnitt im Jahr 2015 abbilden wird.

Im Ergebnis sind aus Sicht der Knappschaft die vorgesehenen Regelungen zu den
Hinweispflichten bei Erhebung eines Zusatzbeitrages abzulehnen. Hilfsweise wird es f€r
erforderlich gehalten, eine Klarstellung dahin gehend in das Gesetz aufzunehmen,
dass bei erstmaliger Erhebung eines Zusatzbeitrages ab 1. Januar 2015 der Hinweispflicht
durch eine Information €ber die Mitgliederzeitschriften Gen€ge getan wird.
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Die! Stellungnahme! der! Unparteiischen! Mitglieder! bei m! Gemeinsamen!
Bundesausschuss! bezieht! sich! ausschlieûlich! auf! Arti kel! 1! Nummer 1! des! Entwurfs!
des GKV-Finanzstruktur- und! Qualit•ts-Weiterentwicklun gsgesetzes "ber! die!
Neufassung!des!§ 137a!SGB V.!

Vorbemerkung:

Die$Unparteiischen$Mitglieder$beim$Gemeinsamen$Bundesausschuss (G-BA)$begr€ûen$die$
Gr€ndung eines$ eigenst ndigen,$ fachlich$ unabh ngigen$ Instituts,$ das$ den$ G-BA$ dauerhaft$
und$ verl sslich$ bei$ den$ ihm$ €bertragenen$ Aufgaben$ im$ Rahmen$ der$ Sicherung$ und$
F!rderung$ der$ Qualit t der$ Gesundheitsversorgung$ unterst€tzt.$ Durch$ die$ Schaffung$ des$
Instituts$wird$sowohl$eine$ langfristige$Planung$der$auf$die$Qualit tsentwicklung$bezogenen$
Arbeit$ des$ G-BA$ und$ seines$ Instituts$ als$ auch$ eine$ flexible$ Orientierung$ an aktuellen$
Herausforderungen$erm!glicht.$Diese$Verstetigung$hilft$der$Generierung$und$dem$Erhalt$der
im$Laufe$der$Zeit$entstehenden$Expertise,$Kompetenzen$und$Erfahrungen$des$Instituts,$um$
diese nutzbringend$ kontinuierlich$ f€r$ die$ Weiterentwicklung$ der$ Qualit t$ einzusetzen. Des$
Weiteren$werden die$im$Rahmen$regelm ûiger Vergabeverfahren mit$potentiellem Wechsel$
des$Instituts$m!glichen$Verluste$der$jeweils aufgebauten$Strukturen$und$Prozesse$und$somit$
erheblichen$Ressourcenverluste$auf$allen$Seiten$vermieden.

Zus tzlich$ zur$ Neufassung$ des$ § 137a SGB V$ im$ vorliegenden$ Gesetzentwurf$ sollte$
klarstellend$verankert werden,$dass$der$Rahmen$f€r$die$im$Vergleich$zu$§ 137a SGB V$a.F.$
neuen$ Aufgaben$ des$ Instituts$ (u.a.$ die$ Ver!ffentlichung$ einrichtungsbezogener$
vergleichender$ •bersichten$ €ber$ die$ Qualit t$ in$ maûgeblichen$ Bereichen$ der$ station ren$
Versorgung)$durch$Beschl€sse$und$Richtlinien$des$G-BA$gebildet$wird.$Unter$laufender Nr.$
18 dieser$ Stellungnahme$ wird$ ein$ entsprechender$ Vorschlag$ zur$ Anpassung$ des$ § 137$
SGB V$unterbreitet,$der$ im$n chstm!glichen$Gesetzesvorhaben$aufgegriffen$werden$sollte,
um$etwaigen$Missverst ndnissen$vorzubeugen.

Im!Einzelnen!wird!zu!Artikel!1!Nummer!1!des!Entwurfs !des!GKV-Finanzstruktur- und!
Qualit•ts-Weiterentwicklungsgesetzes (Neufassung! des ! § 137a! SGB V) wie! folgt!
Stellung!genommen:!

1. #berschrift!des!§ 137!a!SGB V-E:!Name des!Instituts:

Der$Name$des$Instituts$sollte$¹Institut$f€r$Qualit tsentwicklung und$Transparenz$im$
Gesundheitswesenª lauten.$

Begr€ndung: Unver ndert$wird$im$Sozialgesetzbuch$¹Qualit tssicherungª$als$Oberbegriff$
f€r$Maûnahmen$zur$Messung,$Bewertung$und$kontinuierlichen$Weiterentwicklung$der$
Qualit t$verwendet,$obwohl$methodisch$betrachtet$Qualit tssicherung$zwar$einen$
wichtigen,$aber$eben$nur$einen$Teil$des$Qualit tsmanagements$darstellt.
Qualit tsmanagement$zielt$auf$die$Einleitung$eines$kontinuierlichen$Lernprozesses$und,$
wo$notwendig,$auf$die Ver nderung$von$Verhaltensweisen$und$Strategien ab.
¹Qualit tssicherungª$ist$als$Oberbegriff$zudem nicht$mehr$zeitgem û,$denn$international$
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hat$sich$der$Begriff$des$¹quality improvementª durchgesetzt. Daher$sollte$dem$Begriff$
¹Qualit tsentwicklungª$der$Vorzug$gegeben$werden.

2. § 137a!Absatz 1 Satz!1:

Der$Begriff$¹wissenschaftlichª in$Satz$1$ist$verzichtbar$und$sollte$gestrichen$und$durch$
eine$detailliertere$Beschreibung$der$Arbeitsgrundlagen$des$Instituts$in$einem$neuen$
Absatz$ersetzt$werden$(siehe$unter$Nr.$16).$Die$Bezeichnung$des$Instituts$¹f r!
Qualit"tssicherung!und!Transparenz!im!Gesundheitswesenª sollte$gem û$Vorschlag$
unter$Nr.$1$durch¹f r!Qualit"tsentwicklung!und!Transparenz!im!Gesundheitsw esenª
ersetzt$werden.$

Begr€ndung: Eine$ausschlieûlich wissenschaftliche$Ausrichtung$des$neuen$
Qualit tsinstituts$w re$unzureichend.$Die$Entwicklung$und$Implementierung$von$
Qualit tsindikatoren$und$anderen$Instrumenten$der$Qualit tsentwicklung$sowie$die$±
ebenfalls$eine$Aufgabe$des$Qualit tsinstituts$- Beteiligung$an$der$konkreten$Umsetzung$
der$QS-Maûnahmen setzt$neben$wissenschaftlicher Methodik$und$Evidenzrecherche$und$
±bewertung Weiteres$voraus:$Detaillierte$Kenntnisse$der$Versorgungspraxis$und$ein$
professionelles$Projekt- und Datenmanagement$im$Zusammenhang$mit$der$
Durchf€hrung$von$Machbarkeitspr€fungen, Probe- und$Regelbetrieben$sowie$ein$
professionelles$Qualit ts- und$Kommunikationsmanagement$im$Hinblick$auf$die$in$der$
Qualit tssicherung$notwendige$ad quate$Beteiligung$der$unterschiedlichen$Betroffenen$
und$Stakeholder.$

3. § 137a!Absatz 1!Satz!2:

Die$Errichtung$einer$Stiftung$des$privaten$Rechts,$die$Tr gerin$des$Instituts$ist,$durch
den$G-BA handelnd$durch$sein$Beschlussgremium$wird$begr€ût.$

4. § 137a!Absatz!3 Satz!1:

Die$W!rter ¹zur!Qualit"tssicherung!und!zur!Darstellung!der!Versorg ungsqualit"tª sollten
durch$die$W!rter$¹zur!Qualit"tssicherung!und!±entwicklung!und!zur!Darstell ung!der!
Versorgungsqualit"tª ersetzt werden.

Begr€ndung: vgl. unter$Nr.$1

5. § 137a!Absatz!3!Satz!2!Nr.!1:

Die$im$Vergleich$zur$derzeit$noch$geltenden$Fassung vorgenommene$Erg nzung$
¹einschlieûlich!Module!f r!erg"nzende!Patientenbefragu ngenª wird$begr€ût.$Bereits$jetzt$
hat$der$G-BA$die$Entwicklung$von$Verfahren$f€r$die$sektoren€bergreifende$
Qualit tssicherung$beauftragt,$die$neben$der$Erhebung$von$Daten$bei$den$
Leistungserbringern$und$der$Nutzung$der$bei$Krankenkassen$liegenden$Sozialdaten$den
Einsatz$von$Patientenbefragungen$vorsehen,$die$zus tzliche$Erkenntnisse$insbesondere$
zur$Qualit t$der$Indikationsstellung liefern$sollen.$
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6. § 137a!Absatz!3 Satz!2!Nr.!2:

Nach$dem$Wort¹einrichtungs bergreifendeª sollte$das$Wort¹datengest tzteª oder$
¹externeª eingef€gt werden.

Begr€ndung: Der$Begriff$¹einrichtungs€bergreifendª$ist$missverst ndlich,$da$er$auch$als$
Oberbegriff$verwendet$werden$kann,$der$die$einrichtungs€bergreifend$gleichen
Anforderungen$an$die$Struktur- und$Prozessqualit t$mitumfasst.$Letzteres festzulegen
geh!rt$jedoch$nicht$zu$den$Aufgaben$des$Instituts,$sondern$ist$prim r$Aufgabe$des$G-BA
(Strukturqualit ts-Richtlinien$gem û$§ 137$Abs.$1$Satz$1$Nr.$2$SGB V).

7. § 137a!Absatz!3 Nr.!3:

Nach$dem$Wort¹einrichtungs bergreifendenª sollte$das$Wort¹datengest tztenª oder$
¹externenª$eingef€gt werden.$

Begr€ndung: vgl.$unter$Nr.$6

8. § 137a!Absatz!3 Nr.!4:

Die Regelung$wird$grunds tzlich$begr€ût,$sie$entspricht$§$137a$Abs.$2$Satz$1$Nr.$4$SGB$
V$a.F. Bereits$heute$ver!ffentlicht die$Institution$nach$§$137a SGB$V$a.F.$im$Auftrag$des$
G-BA$j hrlich$einen$Qualit tsreport,$in$dem$die$Ergebnisse$der$Bundesauswertung$der$
externen$station ren$Qualit tssicherung$f€r$die$interessierte$Fach!ffentlichkeit$dargestellt$
werden.$Bei$der$zuk€nftig$angestrebten$st rker$laienverst ndlichen$Darstellung$der$
Qualit tsergebnisse$wird$darauf$zu$achten$sein,$dass$die$Validit t$der$
Qualit tsinformationen$nicht$durch$etwaige$nicht$sachgerechte$Simplifizierungen$
eingeschr nkt$bzw.$das$Risiko$von$Fehlinformationen$vermieden$wird,$d.h.$eine$
Ver!ffentlichung$¹in!geeigneter!Weiseª erfolgt.$Hierauf$sollte$in$der$Begr€ndung$zum$
Gesetzentwurf$hingewiesen$werden.

9. § 137a!Absatz!3 Nr.!5:

Es$sollte$erg nzt$werden:$¹valide einrichtungsbezogene vergleichende!#bersichten! ber!
die!Qualit"tª.!

Begr€ndung: vgl.$unter$Nr.$8

10. § 137a!Absatz!3 Nr.!6:

Die$Nutzung$der$bei$den$Krankenkassen$liegenden$Sozialdaten$wird$begr€ût$und$ist$
bereits$heute$regelhafter$Bestandteil$der$vom$G-BA$beauftragten$Entwicklung$neuer$
datengest€tzter QS-Verfahren.$Allerdings$w re$eine$etwaige$Qualit tssicherung$allein$auf$
der$Grundlage$von$Sozialdaten regelm ûig$unzureichend.$Die prim r$zum$Zwecke$der$
Qualit tssicherung$erhobenen$Daten$k!nnen$durch$prim r$f€r$andere$Zwecke$erhobene$
Daten$(z.B.$Sozialdaten$der$Krankenkassen)$nicht$vollst ndig$ersetzt$werden,$da$sie$nicht$
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jede$f€r$die$Qualit tssicherung$relevante$Fragestellung,$zum$Beispiel$zur$
Indikationsqualit t, beantworten$k!nnen.$Die$Nutzung$von$Sozialdaten$f€r$das$erste$
sektoren€bergreifende$Qualit tssicherungsverfahren$ist$f€r$den$Beginn$des$Jahres$2016$
vorgesehen.$Derzeit$laufen$hierzu$die$ersten$praktischen$Testungen,$welche Aussagen$
€ber$die$faktische$Qualit t,$Reliabilit t$und$Validit t$der$Sozialdaten$und$
Schlussfolgerungen$f€r$deren$Einsatz$zu$Qualit tssicherungszwecken erm!glichen$
sollen.
Die$Formulierung$¹zus tzlich auf!der!Grundlage!geeigneter!Sozialdatenª stellt$
richtigerweise$sicher,$dass$zuk€nftig$die$Sozialdaten$nicht$als$einzige$- wenn$auch$
maûgebliche$-,$sondern$als$eine$Datengrundlage$gesehen$werden,$die$je$nach$
Fragestellung$um$Daten$auf$Basis$von$QS-Dokumentationen der$Leistungserbringer$und$
gegebenenfalls$durch$flankierende$Patientenbefragungen$erg nzt$werden$muss.$Um$
Missverst ndnissen$vorzubeugen$sollte$in$der$Begr€ndung$zum$Gesetzentwurf$ggf.$
klargestellt$werden,$dass$mit$¹zus"tzlichª selbstverst ndlich$keine$Doppelauswertung$
desselben$Sachverhalts$± Sozialdaten-basiert$bzw.$auf$Basis$von$QS-Dokumentation der$
Leistungserbringer$± intendiert$ist.

11. § 137a!Absatz!3 Nr.!7:

Nach$dem$Wort$¹Qualit"tssiegelª sollten$die$W!rter¹sowie!von!Krankenhaus- und!
Arztbewertungsportalenª eingef€gt$werden.$

Begr€ndung: Neben Zertifikaten$und$Qualit tssiegeln sollen$auch$Krankenhaus- und$
Arztbewertungsportale$Aussagen$€ber$die$Qualit t$der$Leistungserbringer$machen.
Hierbei$kommt$es$leicht$zu$einer irref€hrenden$Information$oder$Fehlinformation$der$
Patientin$oder$des$Patienten.$Die$Entwicklung$von$entsprechenden$Kriterien$zur
Beurteilung$der$Aussagekraft$wird$daher$begr€ût.$Die$vorgeschlagene$Erg nzung$von$
Krankenhaus- und$Arztbewertungsportalen$erscheint$sinnvoll.$

12. § 137a!Absatz!3,!letzter!Satz:

Nach$dem$Wort$¹einrichtungs bergreifendenª sollte$das$Wort¹datengest tztenª oder$
¹externenª eingef€gt$werden.$

Begr€ndung: vgl.$unter$Nr.$6

13. § 137a!Absatz!3,!Anmerkung!zu!Nr.!5,!6!und!7:

Die$Aufgaben$nach$Nr.$5,$6$und$7,$die$das$Institut$im$Auftrag$des$G-BA$€bernehmen$soll,$
sind$bisher$nicht$explizit$als$Aufgaben$des$G-BA$im$§ 137 SGB V$aufgef€hrt.$Um$
sicherzustellen,$dass$die$Aufgaben$nach$Nr.$5,$6$und$7$vollst ndig$f€r$die$Aufgaben$des
G-BA verwendet werden k!nnen,$sollte$eine$entsprechende$Erg nzung$im$§ 137 SGB V
erfolgen (vgl.$unter$Nr. 20).
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14. § 137a!Absatz!4,!Satz!1:

Die$Regelung$wird$begr€ût. In$allen$vergleichbaren$F llen$haben$neben$der$
Patientenvertretung$im$G-BA$alle$stimmberechtigten$Mitglieder$des$G-BA einschlieûlich$
der$unparteiischen$Mitglieder$ein$Antragsrecht.$

15. § 137a!Absatz!4,!neuer!Satz:

Am$Ende$des$Absatzes$sollte$der$Satz$angef€gt$werden:¹Soweit!die!Arbeiten!nach!Satz!
3!mit!Aufgaben!oder!Richtlinien!des!Gemeinsamen!Bundesausschusses!im!
Zusammenhang!stehen,!ist  ber!die!Ver$ffentlichung!der! Ergebnisse!der!Arbeiten!nach!
Satz!3!mit!dem!Gemeinsamen!Bundesausschuss!Benehmen!herzustellen.ª

Begr€ndung: Arbeiten$und$Ergebnisse$von$Arbeiten$nach$Satz$3$(ohne$Beauftragung)$
k!nnen$leicht$mit$Arbeiten$oder$Ergebnissen$von$Arbeiten$nach$Absatz$3$(mit$
Beauftragung$durch$den$G-BA)$interferieren$oder$sich$widersprechen.$Um$
konkurrierenden Arbeiten$oder$sich$widersprechenden Aussagen$des$Instituts$
vorzubeugen,$ist$eine$Abstimmung$mit$dem$G-BA$sp testens$vor$Ver!ffentlichung$
erforderlich.$

16. § 137a!Absatz!5:

Die$Einrichtung$eines$wissenschaftlichen$Beirats,$der$das$Institut$in$grunds tzlichen$
Fragen$ber t,$wird$begr€ût.$In$der$Begr€ndung$zum$Gesetzentwurf$wird$zutreffend$darauf$
hingewiesen,$dass$f€r$die$Qualit tsentwicklung$im$Gesundheitswesen$neben$Expertise$in$
medizinischer$Forschung,$Biometrie$und$Statistik$und$Leitlinienentwicklung$insbesondere$
auch$Methodenkenntnisse und$Forschungsergebnisse$aus der$Versorgungsforschung
und$der$Gesundheits!konomie,$den$Sozialwissenschaften$und$der$Psychologie,$der$
Informationstechnologie sowie$die$Ber€cksichtigung$ethischer$Aspekte$relevant sind. Die$
Zusammensetzung$bzw.$Bestellung$des$wissenschaftlichen$Beirats$durch$die$
Institutsleitung$einvernehmlich$mit$dem$Vorstand$der$Stiftung$sollte$dem$gerecht$werden.

17. § 137a!Absatz 9:

Die$Regelung$wird$grunds tzlich$begr€ût,$sollte$jedoch$umformuliert$werden:$¹Zur!
Sicherstellung!der!fachlichen!Unabh"ngigkeit!des!Institu ts!hat!der!Stiftungsvorstand!daf r!
Sorge!zu!tragen,!dass!Interessenkonflikte!von!Besch"ftigten !des!Instituts!vermieden!
werden!sowie!etwaige!Interessenkonflikte!aller!anderen!an!der!Aufgabenerf llung!nach!
Absatz!3!beteiligten!Personen!und!Institutionen!offengelegt!werden.ª

Begr€ndung: Interessenkonflikte$zum$Beispiel$von$Sachverst ndigen$k!nnen$durch$den$
Stiftungsvorstand$nicht$beeinflusst,$sondern$nur$transparent$gemacht$werden.$Deshalb$
sollte$eine$Differenzierung$nach$Besch ftigten$und$allen$anderen$an$der$
Aufgabenerf€llung$beteiligten$Personen$und$Institutionen$erfolgen.
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18. Aufgaben!des!G-BA!in!§ 137 SGB V

§ 137$wird$wie$folgt$ge ndert:
a) In$Absatz$1$Satz$1$wird die$Angabe$¹§ 137a$Abs.$2$Nr.$1$und$2ª$durch$die$Angabe$

¹137a$Abs.$3$Nr.$1,$2$und$6ª$ersetzt
b) In$Absatz$3$Satz$1$werden$nach$dem$Wort$¹wirdª$die$W!rter$¹und$bestimmt,$auf$

Grundlage$welcher$geeigneter Daten,$die$in$den$Qualit tsberichten$der$
Krankenh user$ver!ffentlicht$werden,$von$der$Institution$nach$§ 137a$
einrichtungsbezogen$valide$vergleichende$•bersichten$€ber$die$Qualit t$in$
maûgeblichen$Bereichen$der$station ren$Versorgung$zur$erstellen$und$diese$in$
einer$f€r$die$Allgemeinheit$verst ndlichen$und$wissenschaftlich$korrekten Form im$
Internet$nach$Freigabe$durch$den$Gemeinsamen$Bundesausschuss$zu$
ver!ffentlichen$sind.ª

c) Nach$Absatz$3$wird$folgender$Absatz$3a$eingef€gt:
¹Der$Gemeinsame$Bundesausschuss$beschlieût$unter$Ber€cksichtigung$der$
Ergebnisse$nach$§ 137a$Absatz$3$Nr.$7$€ber$Kriterien$zur$Bewertung$von$in$der$
ambulanten$und$station ren$Versorgung$verbreiteten$Zertifikaten$und$
Qualit tssiegeln$sowie$von$Krankenhaus- und$Arztbewertungsportalen$und$
beauftragt$die$Institution$nach$§ 137a$anhand$dieser$Kriterien$€ber$Aussagekraft$
der Zertifikate,$Qualit tssiegel$und$Bewertungsportale$in$einer$f€r$die$
Allgemeinheit$verst ndlichen$und$wissenschaftlich$korrekten Form$zu$
informieren.ª

Begr€ndung:
Die$#nderung$unter$a)$stellt$€ber$eine$redaktionelle$Korrektur hinausgehend$klar,$dass$
die$verpflichtenden$Maûnahmen$der$Qualit tssicherung$auch$unter$Beachtung$der$
Ergebnisse$der$Institution$nach$§ 137a$zu$den$Sozialdaten$der$Krankenkassen$ebenso$
wie$zu$den$durch$die$Leistungserbringer$erhobenen$Daten$(§ 137a$Abs.$3$Nr.$1$und$2
SGB V)$auf$Grundlage$von$Richtlinien$des$G-BA$erfolgen.

Die$#nderung$unter$b)$stellt$klar,$dass$die$Auswahl$der$f€r$die$vergleichende$
Ver!ffentlichung$heranzuziehenden$Daten$durch$den$G-BA$in$Beschl€ssen (hier$nach$
§ 137$Abs.$3)$erfolgt.$Dies$ist$schon$wegen$der$damit$ggf.$verbundenen$Eingriffe$in$
Rechte$der$Leistungserbringer$geboten.

Die$#nderung$unter$c)$stellt$klar,$dass$der$G-BA die$Aufgabe$hat,$Bewertungskriterien$mit$
Hilfe$der$Institution$nach$§ 137a zu$entwickeln und$€ber$die$Anwendung$der$
Bewertungskriterien$zu$beschlieûen.

Alternativ$w re$eine$Verortung$der$neuen$Aufgaben$des$G-BA$in$§ 92$SGB V$m!glich.$
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Anmerkung!zur Begr"ndung des Gesetzentwurfs:

Teil!B.!Zu!Artikel!1!($nderung!des!SGB V),!zu!Nummer! 7!(§ 137a),!zu!Absatz!3!(Seite!
42):

Gem û$§ 137a$Abs.$3$Satz$2$Nr.$5$erh lt$das$Institut$den$zus tzlichen$Auftrag,$€ber$die$
Qualit t$in$maûgeblichen$Bereichen$der$station ren$Versorgung$einrichtungsbezogene$
vergleichende$•bersichten$zu$erstellen$und$in$einer$f€r$die$Allgemeinheit$verst ndlichen$
Form im$Internet$zu$ver!ffentlichen.$Zutreffend$wird$in$der$Begr€ndung$darauf$hingewiesen,$
dass$hierbei der$Risikoadjustierung$eine$besondere$Bedeutung$zukomme.$Dies$trifft$
insbesondere$auf$die$Indikatoren$zur$Ergebnisqualit t$zu.$F€r$die$Indikatoren$zur$Struktur-
und$Prozessqualit t ist$in$der$Regel$keine$Risikoadjustierung$erforderlich.$Die$Entwicklung$
von$risikoadjustierten$Qualit tsindikatoren$ist$mit$einem$zum$Teil$erheblichen$zus tzlichen$
Dokumentationsaufwand$verbunden.$Dennoch$ist$der$Informationsgehalt$dieser$Ergebnis-
Indikatoren$h ufig$begrenzt,$weil$aufgrund$der$unver ndert$sektorierten$Versorgung keine$
Aussagen$€ber$die$eigentlich$patientenrelevanten$Endpunkte$gemacht$werden$k!nnen.$Die$
zuk€nftige$Darstellung$der$Qualit t$in$maûgeblichen$Bereichen$der$station ren$Versorgung$
durch$das$neue$Qualit tsinstitut sollte$deshalb$± insbesondere,$wenn$hiermit$bessere$
Entscheidungshilfen$f€r$die$Patientinnen$und$Patienten$intendiert$sind$- den gesamten
Informationspool$€ber$die$Struktur-,$Prozess- und$Ergebnisqualit t$in$deutschen$
Krankenh usern$aussch!pfen,$den$die$strukturierten$Qualit tsberichte$der$Krankenh user$
nach$§ 137$Abs.$3$Satz$1$Nr.$4$SGB V bereithalten.

Berlin,$den$16.$Mai 2014

Dr.$Regina$Klakow-Franck Josef$Hecken Dr.$Harald$Deisler

Berlin,$den$16.$Mai20

Dr Regina$KlakowFr
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Änderungsantrag 1  der Frakt ionen der CDU/ CSU und SPD 

Zu Art ikel 1  Nummer 3 a -  neu -  (§ 65b SGB V) – Unabhängige Pat ientenberatung 

 

Zu §  6 5b Absatz 1  SGB V 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung  

Durch die Gesetzesänderung sollen die Mitwirkungsrechte der oder des Patientenbeauftrag-

ten während der laufenden Förderphase verbessert werde n, indem sie oder er bereits in die 

Vorbereitung des Vergabeverfahrens, also beispielsweise hinsichtlich der Wahl des Vergabe-

verfahrens und der Erarbeitung des Vertragsentwurfs, eing ebunden wird und die Beiratssi t-

zungen leitet. Zudem soll der Beirat neu ausgerichtet u nd sein Beratungsauftrag ausgeweitet 

werden. Vorgesehen ist zudem, die Laufzeit der Förderpha se auf sieben Jahre zu verlängern.   

 

B) Stellungnahme 

Die GKV wertet die Unabhängige Patienten- und Verbraucherbe ratung (UPD) als ein leicht zu-

gängliches ergänzendes Informations- und Beratungsange bot, das Ratsuchenden neben einer 

Vielzahl weiterer etablierter Angebote zur Verfügung steht un d einen Beitrag leisten kann, um 

die Patientenorientierung zu stärken.    

Der GKV-Spitzenverband hat den Patientenbeauftragten un d den Beirat bereits bei der ersten 

Vergabe des Regelangebots und auch während der aktuellen  Vertragslaufzeit intensiv einge-

bunden. Insofern bildet die beabsichtigte gesetzliche Regelu ng die bisher gelebte Praxis ab 

und dient der Klarstellung.  Eine künftige Leitung der B eiratssitzung durch den oder die Pati-

entenbeauftragte/n und die Ausweitung des Beratungsauftrag s des Beirats wird unterstützt, 

da hierdurch die Funktion des Beirats hinsichtlich der Qual itätssicherung und Weiterentwick-

lung des Regelangebots gestärkt wird. Eine Ausweitung der Laufzeit auf 7  Jahre wird aus 

Sicht der Planungssicherheit als angemessen angesehen. A llerdings sollte klargestellt werden, 

dass die Regelung zur Laufzeitverlängerung aufgrund de s bestehenden Vertrages mit dem 

jetzigen Fördermittelnehmer erst ab 2016 mit der Neuverga be wirksam wird.       

 

C) Änderung 

Absatz 1 Satz 4 wird ergänzt: “sieben Jahren ab 2016“.  
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Zu §  6 5b Absatz 2  SGB V 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung  

Die Höhe der Fördermittel soll von 5,2 Mio. Euro auf 9 Mio. Euro im Jahr 2016 erhöht werden. 

Mit der Erhöhung der Fördersumme auf 9  Mio. Euro lie ßen sich laut Begründung „beispiel s-

weise sowohl die  Personalressourcen als auch die Anza hl der Beratungsstellen ausweiten, um 

insbesondere die telefonische Erreichb arkeit der UPD zu verbessern.“ Die Mittel sollen –  wie 

bisher – an die Entwicklung der monatlichen Bezugsgröße nach § 1 8 Absatz 1 SGB IV ange-

passt werden.   

 

B) Stellungnahme 

In mehr als 10 Jahren Modell- und Regellaufzeit sind er hebliche Beitragsmittel der GKV in die 

Entwicklung der UPD geflossen. Seitens der GKV besteh t Interesse, dass die UPD für Vers i-

cherte - insbesondere telefonisch - gut erreichbar sind . Aus Sicht des GKV-SV ließen sich die 

Beratungszahlen durch die angekündigte verbesserte Nutzung  des Wissensmanagements und 

des Intranets bereits auf der Grundlage des heutigen För dervolumens steigern.  

Sofern der Gesetzgeber eine Erhöhung der Fördermittel m it dem Ziel einer verbesserten Er-

reichbarkeit für erforderlich hält, sollten diese Mittel  dazu verwendet werden, insbesondere 

die telefonische Beratung auszubauen und hierfür die Perso nalressourcen in den bestehenden 

21 Beratungsstellen auszuweiten. Eine Ausweitung der Anz ahl der Beratungsstellen wird nicht 

als notwendig angesehen, da der institutionelle Ausbau ne uer Beratungsstellen kosteninten-

siv ist und hierdurch wertvolle Ressourcen für die verbesse rte telefonische Erreichbarkeit o-

der auch den Ausbau neuer internetbasierter Zugangswege v erlorengehen würden. Die PKV 

sollte verpflichtet werden, einen verlässlichen Beitrag zu r Mitfinanzierung der UPD über die 

gesamte Laufzeit von sieben Jahren zu leisten. 

 

C) Änderungsvorschlag 

In der Begründung zu Buchstabe b wird der fünfte Satz wie  folgt geändert: „Mit der Erhöhung 

der Fördersumme auf 9 Millionen Euro lassen sich auch die Personalressourcen in den beste-

henden 21 Beratungsstellen ausweiten, um vor allem die tel efonische Erreichbarkeit der UPD 

zu verbessern.“  
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Änderungsantrag 4  der Frakt ionen der CDU/ CSU und SPD 

Zu Art ikel 1  Nummer 39a -  neu -  (§ 303b SGB V) -  Regionalkennzeichen f ür Zwecke der Daten-

t ranzparenz – Versorgungsforschung 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

§ 303b Abs. 2: Zusätzlich zu den Daten nach § 303b SGB V  (RSA-Daten) soll in Zukunft die 

verschlüsselte Wohnortpostleitzahl des Versicherten jährli ch von den Krankenkassen über das 

Bundesversicherungsamt an die Datenaufbereitungsstelle na ch § 303d SGB V, das Deutsche 

Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIM DI), übermittelt werden. Nur 

das DIMDI kann und darf die Postleitzahl wieder entsch lüsseln und mit den Versichertendaten 

zusammenführen. 

§ 303b Abs. 3: Die für die Jahre 2009 und 2010 bereits beim Bundesversicherungsamt vor-

liegenden Postleitzahl-Daten der Versicherten sollen d em DIMDI nachträglich zur Verfügung 

gestellt werden. 

§ 303b Abs. 4: Die praktische Abwicklung des Übermittlu ngsverfahrens soll zwischen GKV-

Spitzenverband, Bundesversicherungsamt und DIMDI vereinb art werden. 

 

B) Stellungnahme 

Soweit auch für Korrekturmeldungen im Rahmen des Risiko strukturausgleichs in Zukunft die 

Versichertenpostleitzahl übermittelt wird, bedeutet dies, da ss die beim DIMDI vorliegenden 

Daten lediglich für Versicherte im Jahre 2011 keine Postle itzahl aufweisen würden. Eine Er-

mittlung historischer Postleitzahlen wird allerdings nich t allen Krankenkassen möglich sein, 

so dass in diesen Fällen auf die aktuelle Postleitzahl zur ückgegriffen werden müsste.  

Als Grundlage für regionale Analysen im Rahmen der Ver sorgungsforschung und der Versor-

gungsplanung ist ein Regionalkennzeichen unverzichtbar . Die Aufnahme der Wohnortpost-

leitzahl in die Daten nach §303b SGB V ist daher zu begrüß en. Das DIMDI sollte durch geeig-

nete Maßnahmen jedoch sicherstellen, dass die Anonymitä t der Versicherten bei kleinräumi-

gen Analysen sichergestellt ist. 

Im neuen Absatz 2 sollte klargestellt werden, dass auch f ür die Übermittlung der pseudony-

misierten Regionalkennzeichen der übliche Übermittlungsw eg entsprechend der Regelung in 

§ 268 Absatz 3 Satz 7 SGB V über den GKV-Spitzenverband  an das Bundesversicherungsamt 

erfolgt. 
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C) Änderungsvorschlag 

Der Änderungsantrag 4 wird wie folgt ergänzt: 

In § 303b Absatz 2 Satz 2 –neu- werden nach der Angabe „Absatz 1 Satz 1“ die Wörter „über  

den Spitzenverband Bund der Krankenkassen“ eingefügt.  
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I. Vorbemerkung 

 

Mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung de r Finanzstruktur und der Qualität in der 

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) werden die F inanzierungsstrukturen der GKV auf 

der Grundlage des Koalitionsvertrags vom 27.11.2013 ne u geordnet. Daneben wird zur Ermitt-

lung und Weiterentwicklung der Versorgungsqualität ei n Institut für Qualitätssicherung und 

Transparenz im Gesundheitswesen errichtet. 

 

Weiterentwick lung der Finanzst ruktur  

Mit dem Gesetzentwurf kehrt der Gesetzgeber in wesentliche n Punkten zur Finanzstruktur der 

Beitragsfinanzierung vor Einführung des Gesundheitsfonds i m Jahr 2009 zurück. So entfällt mit 

der Abschaffung des pauschalen Zusatzbeitrags auch der ste uerfinanzierte Sozialausgleich nach 

§ 242b SGB V und damit die bislang geplante Verlagerung von Elementen der Einkommensumver-

teilung von der GKV ins Steuersystem. Durch die künftig wieder rein einkommensabhängige Bei-

tragsfinanzierung wird der Bund zugleich von der Zahlung der  gesetzlich zugesicherten Bundes-

mittel für den Sozialausgleich entlastet, deren Höhe ansons ten in diesem Jahr gesetzlich festzule-

gen wäre (vgl. § 221b Absatz 1 SGB V). Das Bundesmini sterium für Gesundheit beziffert die damit 

einhergehende Entlastung des Bundes für die Jahre 2015-201 8 auf insgesamt 3,8 Mrd. Euro (sie-

he Referentenentwurf vom 12.02.2014). 

 

Der heutige kassenindividuelle Zusatzbeitrag wird in Zuk unft nicht mehr einkommensunabhän-

gig, sondern prozentual von den beitragspflichtigen Einn ahmen des Mitglieds erhoben. Diese 

Umstellung erfordert eine Reihe von beitragsrechtlichen, vor  allem technischen Änderungen, die 

aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes mit dem vorliegenden Ge setzentwurf insgesamt sachgerecht 

umgesetzt sind. 

 

Künftig werden die Verwaltungsräte der Krankenkassen im Ra hmen ihrer Satzungsautonomie über 

die Erhebung und die Höhe eines einkommensabhängigen Z usatzbeitrags entscheiden. Dieser 

wird als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen festgelegt (kassenindividueller Zusatzbei-

tragssatz). Der Zusatzbeitrag ist allein vom Mitglied zu trag en. Die Zusatzbeiträge gelten als re-

guläre Krankenversicherungsbeiträge (§ 220 Absatz 1 Sat z 1 SGB V –neu-), sodass für diese alle 

beitragsrechtlichen Bestimmungen anwendbar sind, es sei denn, das Gesetz regelt ausdrücklich 

Abweichendes. 

 

Der heute bereits gesetzlich bestimmte allgemeine Beitra gssatz von 15,5 Prozent wird zum 

1.1.2015 gesetzlich auf 14,6 Prozent reduziert (§ 241 SGB V –neu-); die Beitragstragung erfolgt 
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für diesen Teil des Krankenversicherungsbeitrags paritäti sch. Der heute vom Mitglied allein zu 

tragende Beitragsanteil von 0,9 Beitragssatzpunkten des a llgemeinen Beitragssatzes (§ 249 Ab-

satz 1 Satz 1 SGB V), der so genannte Sonderbeitrag, en tfällt; der damit nicht mehr gedeckte Bei-

tragsbedarf ist von den Krankenkassen bei der Festlegung d es kassenindividuellen Zusatzbei-

tragssatzes zu berücksichtigen.  

 

Weiterentwick lung des Morbi - RSA 

Parallel zu den einnahmeseitigen Änderungen der Finanzs truktur der GKV werden mit dem Ge-

setzentwurf auch Anpassungen im Bereich des morbiditätso rientierten Risikostrukturausgleichs 

angestrebt. Mit dem neu eingefügten § 269 SGB V soll die i m Koalitionsvertrag vereinbarte Wei-

terentwicklung des Morbi-RSA in den Bereichen Krankengel dzuweisungen und Zuweisungen für 

Auslandsversicherte umgesetzt werden. Die gesetzlichen Maßnah men erfolgen ergänzend zu den 

vom Bundesversicherungsamt veranlassten Änderungen zur Ums etzung der rechtskräftigen Urtei-

le des Landessozialgerichts NRW vom 04.07.2013 – Az. L 16 KR 774/12 KL sowie 

L 16 KR 800/12 KL - zur Annualisierung der Leistungsau sgaben von Versicherten mit unvollstän-

digen Versichertenepisoden. Der Koalitionsvertrag sieht ei ne zeitgleiche Umsetzung dieser drei 

Bereiche vor. 

 

Der Gesetzentwurf sieht für die Änderungen in den Bereichen  Krankengeld und Auslandsversi-

cherte Übergangsregelungen vor. Die Summe der Zuweisunge n für die Auslandsversicherten aller 

Krankenkassen soll übergangsweise entsprechend eines Prüf vorschlags des Wissenschaftlichen 

Beirats auf die Summe der von diesen Versicherten verursachte n Leistungsausgaben aller Kran-

kenkassen begrenzt werden. Hinsichtlich der Zuweisungen  für das Krankengeld soll vorüberge-

hend festgelegt werden, dass die bestehenden Unter- und  Überdeckungen in diesem Bereich 

durchgängig halbiert werden. Dies wird im Gesetzentwurf umg esetzt, indem die Hälfte der Zuwei-

sungen nach der Höhe der Ist-Kosten, die andere Hälfte na ch dem bisherigen Standardisierungs-

verfahren ausgeglichen wird. Zudem soll das Bundesversi cherungsamt Gutachten in Auftrag ge-

ben, mit denen Modelle für eine zielgerichtetere Ermittlun g der Zuweisungen für Krankengeld und 

für Auslandsversicherte entwickelt werden. Die Modelle so llen wieder zum Standardisierungsan-

satz des Risikostrukturausgleichs zurückführen, Risikosele ktionsanreize verringern und keine 

Anreize für medizinisch nicht gerechtfertigte Leistungsa usweitungen setzen.  

 

Vollständiger Einkommensausgleich 

Der ausdrücklichen Vorgabe der Koalitionsvereinbarung folg end hat der Gesetzgeber für den Be-

reich der kassenindividuellen Zusatzbeitr äge einen „vollständigen Einkommensausgleich“ vorg e-

sehen (§ 270a SGB V-neu-). Infolge dieses Einkommensaus gleichs erhalten die Krankenkassen 

aus dem Gesundheitsfonds diejenigen Mittel, die sich aus  der Anwendung ihres kassenindividuel-
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len Zusatzbeitragssatzes auf die GKV-durchschnittlichen beitr agspflichtigen Einnahmen ergeben. 

Die tatsächlichen, auf Grundlage der kassenindividuellen be itragspflichtigen Einnahmen erhobe-

nen Beiträge werden dagegen vollständig an den Gesundheitsfo nds weitergereicht. Im Ergebnis 

führt der Einkommensausgleich zu einem vollständigen Ausgl eich der unterschiedlichen Einkom-

mensstrukturen der Mitglieder der Krankenkassen. Damit ist sichergestellt, dass mit der Umstel-

lung von einkommensunabhängigen auf einkommensabhängige Z usatzbeiträge keine Anreize zur 

Risikoselektion nach Einkommen entstehen.  

 

Sonderkündigungsrecht  bei Erhöhung des Zusatzbeit ragssatzes 

Das Sonderkündigungsrecht der Mitglieder für den Fall der erstmaligen Zusatzbeitragserhebung 

bzw. der Zusatzbeitragserhöhung wird durch die Reform im Kern nicht berührt. Die Kündigung 

der Mitgliedschaft kann in diesen Fällen bis zum Ablauf des Monats erklärt werden, für den der 

(erhöhte) Zusatzbeitrag erstmals erhoben wird (§ 175 Absat z 4 Satz 5 SGB V –neu-). Die Umstel-

lung des Beitragseinzugs auf das Quellenabzugsverfahren fü hrt aber dazu, dass die gegenwärtig 

geltende Regelung über die Nichterhebung des Zusatzbeit rags bei Ausübung des Sonderkündi-

gungsrechts (§ 242 Absatz 1 Satz 2-4 SGB V) entfallen wird. Dies ist sachgerecht, weil eine Um-

setzung der Regelung im Quellenabzugsverfahrens zu erh eblichen verfahrenstechnischen Er-

schwernissen bei Krankenkassen, Arbeitgebern, Rentenvers icherungsträgern und der Bunde-

sagentur für Arbeit führen würde. Die Beteiligten müssten  in der Praxis eine Vielzahl von Rück-

rechnungen bzw. Korrekturen der Entgeltabrechnungen d urchführen. Für die Mitglieder der Kran-

kenkassen wären diese nachträglichen Korrekturen schwer nac hvollziehbar und erschwerten die 

Verständlichkeit der Entgeltabrechnungen. Darüber hinaus  gilt, dass die monetären Wirkungen für 

die betreffenden Mitglieder aufgrund der Einkommensabhängi gkeit des neuen Zusatzbeitrags und 

des kurzen relevanten Zeitraums (maximal drei Monate) eh er begrenzt sind.  

 

Ausgestaltung der Hinweispf lichten der Krankenkassen n icht  sachgerecht   

Insbesondere vor diesem Hintergrund ist nachvollziehbar, da ss der Gesetzgeber an der in § 175 

Absatz 4 Satz 6 SGB V normierten Hinweispflicht der Kra nkenkasse gegenüber ihren Mitgliedern 

auch im neuen Finanzierungssystem festhält: Im Falle der erstmaligen Zusatzbeitragserhebung 

oder der Erhöhung des Zusatzbeitragssatzes hat die Kr ankenkasse ihre Mitglieder zeitnah auf die 

Möglichkeit der Sonderkündigung hinzuweisen. Gegen diese ge setzliche Vorgabe bestehen 

grundsätzlich keine Bedenken. Kritisch zu bewerten ist alle rdings die im Gesetzentwurf vorgese-

hene zweistufige Ausgestaltung dieser Hinweispflicht. In der ersten Stufe haben alle Krankenkas-

sen nicht nur auf das Bestehen des Sonderkündigungsrechts, sondern zugleich auf die Höhe des 

durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a SGB V hinzuweisen. Diese Transparenzvor-

gabe soll laut Begründungsteil dazu dienen, dass sich die Mitglieder ein besseres Bild über das 

Preis- und Leistungsangebot der Krankenkassen machen k önnen. Dieses Ziel wird aber mit der 
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vorgesehenen Regelung schon deshalb nicht erreicht, weil der durchschnittliche Zusatzbeitrags-

satz nach § 242a SGB V eine rein (prospektiv-) rechnerisc he Größe ist, die eben nicht den Durch-

schnitt der von den Krankenkassen erhobenen Zusatzbeitra gssätze einer bestimmten Periode 

abbildet. Der vorgegebene Vergleichsparameter stellt dah er keine geeignete Referenzgröße für 

Markttransparenz dar.  

 

In der zweiten Stufe haben diejenigen Krankenkassen, die einen Zusatzbeitragssatz erheben, der 

über dem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a  SGB V liegt, ihre Mitglieder zusätz-

lich auf die Möglichkeit hinzuweisen, „in eine günstigere Krankenkasse zu wechseln .“ Diese Ve r-

schärfung der Hinweispflicht wird abgelehnt, weil die  im Wortlaut des Gesetzentwurfs vorgenom-

mene Gleichsetzung einer Krankenkasse mit einem unterdurc hschnittlichen Zusatzbeitragssatz 

mit einer „günstigeren Krankenkasse“ (und umgekehrt die Gleichsetzung einer Krankenkasse mit 

einem überdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatz mit einer „u ngünstigeren Krankenkasse“ ) den 

Mitgliederwettbewerb der Krankenkassen einseitig auf den Pre iswettbewerb reduziert und damit 

den vom Gesetzgeber selbst angestrebten Wettbewerb um ei ne qualitativ hochwertige Versorgung 

konterkariert. Darüber hinaus ist kein anderer Markt bekan nt, in dem der Gesetzgeber die Anbie-

ter einer Ware oder Dienstleistung verpflichtet, ihre Kunden selbst auf ggf. bestehende „günstig e-

re Angebote“ hinzuweisen.  Die Regelung ist insoweit als überzogen zu bewerten. 

 

Erfreulicher Zeitplan des Gesetzgebers 

Der GKV-SV begrüßt ausdrücklich die vorgesehene Zeitsch iene des Gesetzgebungsverfahrens. Die 

geplante frühzeitige Verabschiedung und Verkündung des Gese tzes bereits im Juli 2014 bei In-

krafttreten der wesentlichen Reformteile zum 1.1.2015 sc hafft Planungssicherheit für die Kran-

kenkassen, Arbeitgeber und übrige Beteiligte und trägt zur  Stabilität der GKV bei. 

 

Inst itut  f ür Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen  

Zur Stärkung der Qualitätssicherung der Gesundheitsvers orgung wird der Gemeinsame Bundes-

ausschuss (G-BA) beauftragt, ein fachlich unabhängiges, r echtsfähiges wissenschaftliches Institut 

für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitsw esen als Stiftung des privaten Rechts zu 

errichten, dessen Träger der G-BA ist. Die Bestellung der Ins titutsleitung erfolgt innerhalb des 

Stiftungsvorstands im Einvernehmen mit dem Bundesmini sterium für Gesundheit (BMG).  

Ein neues Qualitätsinstitut und der besondere Stellenwert, den der Gesetzgeber der Qualitätss i-

cherung in Form einer neu zu schaffenden Institution einräu mt, werden begrüßt. Die Errichtung 

eines Instituts als Stiftung des privaten Rechts wird eb enfalls positiv bewertet. Diese Form hat 

sich bereits beim Institut für Qualität und Wirtschaftlichke it im Gesundheitswesen bewährt.  
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Der Gesetzentwurf sieht vor, dass die Träger des G-BA u nd die Patientenvertretung über ein An-

trags- und das BMG über ein Beauftragungsrecht verfügen. Die e benfalls vorgesehene Beschrän-

kung des Selbstbefassungsrechts des zu gründenden Qualitätsi nstituts auf 10% seiner Haus-

haltsmittel ist sachgerecht. Es wäre nicht sinnvoll, dem  Institut ein umfängliches Selbstbefas-

sungsrecht einzuräumen. Hierdurch könnten sich schwer lös bare Ressourcenallokations- und 

Priorisierungsfragen ergeben. 

 

Inhaltlich lautet der Auftrag des Gesetzgebers, Maßnahmen zur Qualitätssicherung und zur Dar-

stellung der Versorgungsqualität zu erarbeiten. Hierzu geh ören die Entwicklung der Dokumenta-

tion für die einrichtungsübergreifende Qualitätssicherung sowie deren Durchführung. Nicht nach-

vollziehbar ist hingegen die Beschränkung, einrichtungsb ezogene vergleichende Daten der Quali-

tätssicherung ausschließlich aus dem stationären Bereich in einer vergleichenden Übersicht zu 

veröffentlichen. Mehr Transparenz ist auch im Bereich der vertragsärztlichen Versorgung herzu-

stellen. Ziel sollte eine Messung und Darstellung sowohl  der stationären als auch der ambulanten 

Versorgungsqualität sein. 

 

Weitere Aufgaben des zu gründenden Qualitätsinstituts sind  die Veröffentlichung der Qualitätssi-

cherungsmaßnahmen in allgemein verständlicher Form un d die Entwicklung von Kriterien zur 

Bewertung von in der ambulanten und stationären Versorgung v erbreiteten Zertifikaten und Qua-

litätssiegeln. Diese „Zertifizierung“ von Zertifizierungsmaßnahmen wird aufgrun d mangelnder 

methodisch belastbarer Grundlagen abgelehnt. 

 

Zu den weiteren Bewertungen des Gesetzentwurfs wird auf di e nachfolgenden Stellungnahmen zu 

den einzelnen Änderungsvorschriften verwiesen.  
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II. Stellungnahme zu dem Regierungsentwurf eines Gesetzes zur 

Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualität in der Ge-

setzlichen Krankenversicherung (GKV- Finanzstruktur-  und Quali-

täts- Weiterentwicklungsgesetz – GKV- FQWG) 

 

 

Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 1 

§ 5  Absatz 1  -  Versicherungspf licht  aufgrund des Bezuges von Arbeitslosengeld II : Wegfall d er 

Vorrangigkeit  der Familienversicherung 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Regelung stellt sicher, dass künftig alle erwerbsfäh igen Leistungsberechtigten aufgrund 

des Bezugs von Arbeitslosengeld II in der gesetzlichen Krank enversicherung versicherungs-

pflichtig sind. Die bisherige Vorrangigkeit der Familien versicherung wird zugunsten einer in-

soweit einheitlichen Versicherungspflicht für alle Leis tungsempfänger aufgegeben. 

 

B) Stellungnahme 

Die Aufgabe der Vorrangigkeit der Familienversicherung ge genüber der Versicherungspflicht 

aufgrund des Bezugs von Arbeitslosengeld II wird ausdrück lich begrüßt. Die künftige einheit-

liche Versicherungspflicht für alle Leistungsempfänger führt zu einem Wegfall der insoweit 

notwendigen versicherungs- und mitgliedschaftsrechtlic hen Prüfungen und entlastet die 

operative Umsetzung der durchzuführenden Mitgliedschaften von erheblichem Verwaltungs-

aufwand, und zwar sowohl auf Seiten der GKV als auch auf Seiten der Bundesagentur für Ar-

beit und der kommunalen Träger. 

Die Regelung in Buchstabe b) ist rein redaktioneller Natur. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 2 

§ 10 Absatz 1  -  Familienversicherung 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Mit dem künftigen Wegfall der Vorrangigkeit der Familie nversicherung zugunsten einer inso-

weit einheitlichen Versicherungspflicht für alle Bezieh er von Arbeitslosengeld II wird eine ent-

sprechende Regelung auch in den Vorschriften zur Familienve rsicherung erforderlich. Die Re-

gelung vollzieht diese redaktionelle Anpassung. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelung stellt sich als notwendige konsequente Folge regelung zur Aufgabe der Vorran-

gigkeit der Familienversicherung gegenüber der Versicher ungspflicht aufgrund des Leis-

tungsbezugs von Arbeitslosengeld II dar. Es bietet sich jedoch an, im Sinne der Rechtsklarheit 

anstelle der vorgesehenen Einfügung der Nr. 2a in § 10 A bs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V den Geset-

zestext wieder herzustellen, den die Vorschrift vor dem 1. Januar 2005 hatte. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Artikel 1 Nr. 2 wird wie folgt gefasst: 

„In § 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird die Angabe „§ 5 A bsatz 1 Nr. 1, 2, 3 bis 8“ durch die 

Angabe „§ 5 Absatz 1 Nr. 1 bis 8“ ersetzt.“  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 3 

§ 53 Absatz 8  – Wahltar ife  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zu der mit Artikel 1 Nr. 18 vorgenom-

menen Streichung der Möglichkeit, Prämien nach § 242 –alt- zu zahlen. 

 

B) Stellungnahme 

Inhaltlich wird auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr.  18 verwiesen. 

Hinweis: In § 53 Absatz 8 Satz 4 ist die Angabe „einschließlich Prämienzahlungen nach 

§ 242“ zweifach enthalten; die Änderungsvorschrift sollte d ies be rücksichtigen. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 4 

§ 92 Absatz 1  – Richt linien des G- BA  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Es handelt sich um eine rein redaktionelle Folgeänderung  zu Artikel 1 Nr. 2 (einheitliche Ver-

sicherungspflicht für alle Bezieher von Arbeitslosengeld II).  

 

B) Stellungnahme 

Es wird auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 2 verwies en. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nrn. 5, 6 und 8 

§§ 136, 137  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Es handelt sich jeweils um redaktionelle Folgeänderunge n zur Änderung durch Artikel 1 Nr. 7 

(§ 137a –neu-) 

 

B) Stellungnahme 

Es wird auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 7 verwies en. 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 7 

§ 137a – Inst itut  f ür Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Es wird ein dauerhaftes Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitssys-

tem errichtet. 

 

B) Stellungnahme 

Die beabsichtigte Neuregelung für die Gründung eines una bhängigen wissenschaftlichen In-

stitutes als Stiftung des privaten Rechtes mit dem Gemeins amen Bundesausschuss (G-BA) als 

Träger wird begrüßt. Die Errichtung eines Instituts als  Stiftung des privaten Rechts hat sich 

beim Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ges undheitswesen (IQWiG) nach § 139a 

SGB V bewährt. Die Regelung gibt den Trägerorganisationen des G-BA ausreichende Gestal-

tungsmöglichkeiten beim Aufbau, der Struktur und beim Betri eb des geplanten Qualitätsin-

stituts, wobei die Erfahrungen aus zehn Jahren IQWiG gen utzt werden können. 

Nähere Anmerkungen und Änderungsvorschläge zum neuen § 1 37a werden im Folgenden zu 

den Absätzen 3, 7 und 10 unterbreitet. 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 7 

§ 137a Absatz 3   

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Absatz 3 erweitert das bestehende Aufgabenspektrum des der zeitigen Instituts nach § 137a 

SGB V (Nummern 1 bis 4) um die Erstellung einer verglei chenden Übersicht der stationären 

Einrichtungen (Nummer 5), die explizite Nutzung von Sozial daten der Krankenkassen zur 

Darstellung der Qualität in der ambulanten und stationär en Versorgung (Nummer 6) sowie 

die Entwicklung von Kriterien zur Bewertung von Qualitätss iegeln (Nummer 7). 

 

B) Stellungnahme 

In Absatz 3  Satz 2  Nummer 5  ist nicht nachvollziehbar, warum einrichtungsbezogen verg lei-

chende Daten der Qualitätssicherung ausschließlich aus de m stationären Bereich in einer ver-

gleichenden Übersicht veröffentlicht werden sollen. Mehr  Transparenz ist auch im Bereich der 

vertragsärztlichen Versorgung herzustellen. Viele operative oder interventionelle Maßnahmen 

werden inzwischen sowohl ambulant als auch stationär durc hgeführt. Hier wäre es bereits 

kurzfristig möglich, die Ergebnisse beider Sektoren einri chtungsbezogen darzustellen. An-

sonsten wäre es für die Öffentlichkeit weiterhin nicht mögli ch, sich umfassend zu informieren 

und eine echte Wahlentscheidung zu treffen, da nur über die Ergebnisse aus dem stationären 

Bereich informiert wird. Eine entsprechende Ergänzung soll te erfolgen.  

Die in Absatz 3  Satz 2  Nummer 6  beschriebene Nutzung von Sozialdaten der Krankenkassen 

wurde im jetzt vorliegenden Entwurf durch einen Einschub mit V erweis auf § 299 Absatz 1a 

SGB V präzisiert. Diese Ergänzung ist zu begrüßen. 

Die in Absatz 3  Satz 2  Nummer 7  vorgesehene Bewertung von Zertifikaten und Qualitätssie-

geln stellt eine „Zertifizierung“ unterschiedlichster Zer tifizierungsverfahren außerhalb des Z u-

ständigkeitsbereichs des Gemeinsamen Bundesausschusses u nd außerhalb des Geltungsbe-

reiches des SGB V dar. Zwar wäre eine Darstellung der Aus sagekraft des sehr großen Markt-

angebots an Qualitätssiegeln grundsätzlich sinnvoll. Das Institut würde dadurch jedoch zu 

einer übergeordneten Akkreditierungsstelle für in der Pr ivatwirtschaft bzw. auf dem Gesund-

heitsmarkt angebotene Zertifizierungen und Qualitätssie gel. Da zumeist belastbare wissen-

schaftliche Daten zu den einzelnen Zertifikaten fehlen, g ibt es für eine methodisch belastbare 

Bewertung der Zertifikate nur unzureichende Grundlagen. Wett bewerbsrechtliche Risiken für 

die Arbeit des Instituts wären die Folge. Zertifizierunge n und Qualitätssiegel haben lediglich 
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im Rahmen der einrichtungsinternen Qualitätsmanagementsy steme ihre Berechtigung und 

Potentiale. Deshalb könnte geprüft werden, ob der G-BA dem  Qualitätsinstitut einen Auftrag 

erteilt, Kriterien für sinnvolle Zertifikate zu formulieren.  Ein spezifischer gesetzlicher Auftrag 

wäre hierfür nicht erforderlich. Allgemeine Rahmenvorgab en zum internen Qualitätsmanage-

ment erfolgen im Rahmen seiner Richtlinienkompetenz be reits durch den G-BA. Die Aufgabe 

einer Bewertung dieser Qualitätsmanagement-Systeme wurde vom G-BA nach eingehender 

Prüfung im Rahmen der Evaluation der Qualitätsmanagement -Richtlinie mangels aussage-

kräftiger Daten und belastbarer Evidenz abgelehnt. Vor diesem Hintergrund ist Nummer 7 

aus unserer Sicht entbehrlich. 

 

C) Änderungsvorschläge 

1. § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 5 wird wie folgt gefa sst: 

„auf der Grundlage geeigneter Daten, insbesondere die in den Q ualitätsberichten der Kra n-

kenhäuser veröffentlicht werden, einrichtungsbezogen verg leichende Übersichten über die 

Qualität in maßgeblichen Bereichen der stationären und amb ulanten Versorgung zu erstellen 

und diese in einer für die Allgemeinheit verständlichen For m im Internet zu veröffentlichen; 

Ergebnisse nach Nummer 6 sollen einbezogen werden. 

 

2. § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 7 wird gestrichen. 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 7 

§ 137a Absatz 7  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Absatz 7 bestimmt die bei der Entwicklung der Inhalte nach A bsatz 3 zu beteiligenden Insti-

tutionen. 

 

B) Stellungnahme 

Das Institut hat die in Absatz 7 aufgeführten Organisatione n und Institutionen bei der Bear-

beitung seiner Aufträge einzubeziehen, damit deren Sac hverstand in die Arbeit einfließen 

kann. Nach der Gesetzesbegründung kann das Beteiligungsrec ht sowohl eine Mitwirkung in 

möglichen Arbeitsgruppen des Instituts als auch ein Stellu ngnahmerecht bei der Entwick-

lungsarbeit des Instituts beinhalten. Hiergegen bestehen keine Bedenken. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 7 

§ 137a Absatz 10  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Absatz 10 regelt die Möglichkeiten, die im Rahmen der Qu alitätssicherung erhobenen Daten 

auszuwerten und die Auswertungsergebnisse für Zwecke der wi ssenschaftlichen Forschung 

und der Weiterentwicklung der Qualitätssicherung in anony misierter Form nutzen zu können. 

 

B) Stellungnahme 

Diese Regelung ist insgesamt grundsätzlich zu begrüßen. Si e dient der Erforschung des Po-

tentials der Qualitätssicherung und der Weiterentwicklung  bestehender Qualitätssicherungs-

instrumente. Die Sätze 1-4 sind allerdings in Teilen kritis ch zu bewerten. Damit kann die se-

kundäre Datennutzung nicht nur vom Institut nach § 137a, s ondern z. B. auch durch Landes-

geschäftsstellen oder Kassenärztliche Vereinigungen  durchgeführt werden. Die Durchfüh-

rung dieser Auswertungen bedeutet, dass diese Stellen Zugri ff auf den Bundesdatenpool er-

halten. Der Bundesdatenpool wird zukünftig auch die Sozi aldaten der Krankenkassen enthal-

ten. Das bedeutet, dass damit externe Einrichtungen Zugrif f auf den Bundesdatenpool und 

damit auf die Sozialdaten der Kassen erhalten. Es ersche int weiterhin nicht sachgerecht, dass 

aufgrund der derzeitigen Strukturen auf der Landesebene Insti tutionen der Leistungserbrin-

ger einen solchen Zugriff erhalten können, die GKV aber nicht, da sie derzeit kein e „beteiligte 

Stelle“ unterhält. Krankenkassen, die als Dritte Auswertun gen beantragen wollten, müssten 

sich bei Umsetzung der beabsichtigten Regelung mit dies em Auftrag an die zumeist bei den 

Leistungserbringern angesiedelten „beteiligten Stellen“  [zumeist die Landesgeschäftsstellen 

für Qualitätssicherung (LQS)] wenden. Vor diesem Hinter grund fordert der GKV-

Spitzenverband, nur das neue QS-Institut mit der Durchfüh rung und der Datenhaltung zu be-

auftragen. 

Nach dem Wortlaut des Absatzes 10 kann eine andere an der einr ichtungsübergreifenden 

Qualitätssicherung beteiligte Stelle nicht nur die Daten auf Antrag für Dritte („jede natürlich e 

oder juristische Person“) a uswerten, sondern übermittelt dem Antragstellenden nach Prüfu ng 

des berechtigten Interesses die anonymisierten Auswertungserge bnisse, wenn dieser sich bei 

der Antragstellung zur Übernahme der entstehenden Kosten be reit erklärt hat. Nach dem 

Wortlaut des Gesetzentwurfs kann der G-BA die Datenweit ergabe an Dritte regeln (Absatz 10 

Satz 3); ein Genehmigungsvorbehalt ist in die Verfahrenso rdnung aufzunehmen. 
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C) Änderungsvorschlag 

§ 137a Absatz 10 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 werden die Wörter „oder eine andere an der einrichtungsübergreifenden Quali-

tätssicherung beteiligte Stelle “ gestrichen. 

b) In Satz 2 werden die Wörter „oder einer nach Satz 1 beauftragten Stelle “ gestrichen. 

c) In Satz 3 werden die Wörter „oder eine andere nach Satz 1 beauftragte Stelle “ gestri-

chen .“ 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 9 

§ 171d  Absatz 6  -  Darlehensf inanzierung zur Zwischenf inanzierung des Haftungsbetrages im 

Schließungs-  oder Insolvenzfall  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Damit der GKV-Spitzenverband im Falle einer Schließung o der Insolvenz einer Krankenkasse 

der Körperschaft in Abwicklung die erforderlichen Mittel z ur Befriedigung der noch offenen 

Ansprüche von Versicherten, Leistungserbringern und sonstig en Gläubigern bereitstellen 

kann, ist er darauf angewiesen, zur Zwischenfinanzierung ei n Darlehen aufnehmen zu kön-

nen. Die begrenzten Betriebsmittel des GKV-SV reichen zu r Zwischenfinanzierung bis zur 

endgültigen Refinanzierung durch Umlagen des Haftungsverb undes selbst in Haftungsfällen 

kleineren Ausmaßes nicht aus. Bislang besteht die bis End e 2014 befristete Möglichkeit der 

Darlehensfinanzierung am Kapitalmarkt. 

Ab dem 1. Januar 2015 kann der GKV-Spitzenverband zu di esem Zweck ein unverzinsliches 

Darlehen aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds aufnehmen. Dieses ist spätestens 

binnen 6 Monaten zurückzuzahlen und darf weder im Einze lfall noch kumuliert einen Betrag 

von 750 Mio. Euro überschreiten. Das Nähere zur adminis trativen Umsetzung regelt eine Dar-

lehensvereinbarung zwischen dem Bundesversicherungsamt u nd dem GKV-Spitzenverband. 

 

B) Stellungnahme 

Es wird ausdrücklich begrüßt, dass dem GKV-Spitzenverba nd die Möglichkeit eröffnet wird, 

die Bereitstellung der Mittel zur finanziellen Abwick lung der Zahlungsverpflichtungen einer 

geschlossenen Krankenkasse durch ein zinsloses Darlehen aus der Liquiditätsreserve des Ge-

sundheitsfonds zwischenzufinanzieren. Auch wenn die bisher ige Darlehensaufnahme nach 

§ 171d Absatz 6 zu besonders günstigen Zinskonditionen m öglich war, so ist die zwischen-

zeitliche Bereitstellung der Mittel aus dem Sondervermögen  der GKV in jedem Fall günstiger 

als ein Bankdarlehen. Die vorgesehene Regelung erweist sich jedoch bei näherer Betrachtung 

als unverhältnismäßig verwaltungsaufwändig. 

Zur Tilgung des nur zur Zwischenfinanzierung dienenden Da rlehens erlässt der GKV-

Spitzenverband Umlagebescheide gegenüber den im Falle der Schließung oder Insolvenz haf-

tenden Krankenkassen. Dieses Verwaltungsverfahren setzt vor  Erlass der Umlagebescheide 

eine Anhörung der betroffenen Krankenkassen voraus. Dabei m uss der Entwurf des Umlage-

bescheids – soweit die zugrunde gelegten Mitgliederzahlen als Vertei lungsschlüssel korrekt 



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 19.05.2014  zum Regierungsentwurf eines Geset-

zes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und Qualitä t in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung - GKV-FQWG - vom 05.05.2014 (Bundestagsdrucksac he 18/1307) 

Seite 19 von 99 

berücksichtigt wurden – bereits den zuvor fixierten Umlagebetrag ausweisen. Da das  Verfah-

ren zur Berechnung der Umlagebeträge inklusive Anhörung  sechs bis sieben Wochen in An-

spruch nimmt, bevor ein Zahlungseingang realisiert werden k ann, muss ein innerhalb von 6 

Monaten zu tilgender Darlehensbetrag bereits nach Ablauf v on vier Monaten abschließend 

festgestellt werden. Um in den folgenden beiden Monaten bi s zur Rückzahlung dieses Darle-

hensbetrages weiterhin die erforderlichen Mittel zur Zahl ung der dann fälligen Verbindlich-

keiten bereitstellen zu können, muss hierfür erneut ein Darl ehen aufgenommen werden, das 

bei einer Tilgungsverpflichtung innerhalb von spätestens 6 Monaten nach wiederum nur vier 

Monaten erneut eine Refinanzierung durch Umlagebescheide aus löst. In der Praxis hat das 

zur Folge, dass der GKV-Spitzenverband alle vier Monate Umlagebescheide zur Anhörung 

bringen und erlassen sowie den Zahlungseingang überwachen m uss. Parallel entsteht ein 

Verwaltungsaufwand auch bei den zur Haftung verpflichtet en Krankenkassen, die die Umla-

gebescheide sachlich, rechnerisch und rechtlich prüfe n und ggf. Rechtsmittel einlegen. Ver-

waltungsaufwand entsteht schließlich auch beim Bundesvers icherungsamt durch die Überwa-

chung der fristgerechten und vollständigen Rückzahlung de r Darlehensbeträge. In den lau-

fenden Verfahren wird sich zudem der Aufwand für alle Bet eiligten verdoppeln, da für die 

beiden Körperschaften in Abwicklung (CITY BKK KöRiA und BKK für Heilberufe KöRiA) ge-

trennte Umlagebescheide erforderlich sind. 

Der wesentliche Teil der Verbindlichkeiten ist in den erste n sechs Monaten nach Schließung 

zu bedienen. Deshalb führt das vorgesehene Verfahren zu einem Verfahrensmehraufwand für 

alle  Beteiligten, der aufgrund der bald geringen Höhe d er zu tilgenden Darlehen in keinem 

Verhältnis zum Aufwand steht. Nach den bisherigen Erfahr ungen erreicht der jährliche Finan-

zierungsbedarf je geschlossener Krankenkasse in relativ k urzer Zeit Dimensionen im einstel-

ligen Millionenbereich. Angesichts dieser Dimensionen er scheint es auch für den Gesund-

heitsfonds vertretbar und zweckmäßig, dass ein bis zum 31 .12. eines Jahres aufgenommenes 

Darlehen bis zum 28. Februar des Folgejahres getilgt w ird. Damit ist bei entsprechend gerin-

gen Beträgen jährlich nur ein Umlagebescheid pro geschlosse ne Krankenkasse erforderlich. 

Zugleich wird durch die Umlagebescheide exakt das für d ie Bilanzierung maßgebliche Ge-

schäftsjahr (= Kalenderjahr) abgebildet.  

Allerdings kann auch der Fall eintreten, dass die verstä rkte Inanspruchnahme der Liquiditäts-

reserve des Gesundheitsfonds in den ersten Monaten einer finanziellen Abwicklung dazu 

führt, dass der Gesundheitsfonds die Zuweisungen an die K rankenkassen zwar noch inner-

halb des Zuweisungsmonats – also bis spätestens zum 15. des Folgemonats - , jed och ver-

gleichsweise spät auszahlt. Damit dies im Interesse derjenig en Krankenkassen vermieden 

werden kann, die nicht dem Haftungsverbund angehören, schl ägt der GKV-Spitzenverband 

als Ausnahmeregelung vor, dass ein noch nicht getilgter Darlehensbetrag, der zum Ende ei-
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nes Monats eine Größenordnung von 50 Mio. Euro (bei mehre ren Krankenkassen in der Sum-

me 100 Mio. Euro) überschreitet, bereits bis zum Ende des  übernächsten Monats zurückzu-

zahlen ist. Dabei stellen die als Schwellenwert genannten 5 0 Mio. Euro derzeit den Betrag dar, 

der auf dem Konto des Gesundheitsfonds bei der Bundesbank m indestens vorhanden sein 

muss, um eine Zahlung der Zuweisungen an die Krankenka ssen auszulösen. In allen anderen 

Fällen reicht auch ein Tilgungszeitpunkt pro Jahr. Dies e rmöglicht Krankenkassen, Gesund-

heitsfonds und GKV-Spitzenverband einen verwaltungseffiz ienten und den finanziellen Di-

mensionen sachgerecht angepassten Verfahrensablauf. 

Die Prüfung, ob eine Zahlungsverpflichtung grundsätzlich und in der geforderten Höhe be-

steht und zum genannten Zeitpunkt fällig ist, kann nur du rch die Krankenkasse in Abwick-

lung selbst festgestellt werden. Nach bisheriger Erfahrun g richten sich die Gläubiger mit ih-

ren Forderungen ausnahmslos direkt an die bislang gesch lossenen Krankenkassen. Die Mit-

telbereitstellung zur fristgerechten Zahlung stellt der  GKV-Spitzenverband entsprechend sei-

nem gesetzlichen Auftrag sicher. § 171d Absatz 6 sollte desh alb als Voraussetzung für die 

Darlehensaufnahme nicht die Inanspruchnahme des GKV-Spitz enverbandes durch die Gläubi-

ger vorsehen. Eine geeignetere Formulierung wird im Folge nden vorgeschlagen.  

 

C) Änderungsvorschlag 

Absatz 6 wird wie folgt gefasst: 

„(6) Wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen na ch dieser Vorschrift oder nach § 155 

Absatz 4 oder Absatz 5  zur Bereitstellung der erforderliche n Mittel für die Befriedigung der 

Gläubiger einer geschlossenen Krankenkasse in Anspruch ge nommen, kann er zur Zwischen-

finanzierung des Haftungsbetrages ein nicht zu verzinsendes  Darlehen in Höhe von bis zu 

750 Millionen Euro aus der Liquiditätsreserve des Gesundhei tsfonds nach § 271 Absatz 2 

aufnehmen. Das Nähere zur Darlehensaufnahme vereinbart der  Spitzenverband Bund der 

Krankenkassen mit dem Bundesversicherungsamt. Der zum 3 1. Dezember eines Jahres fest-

gestellte aufgenommene und noch nicht getilgte Darlehen sbetrag ist bis spätestens zum 28. 

Februar des Folgejahres zurückzuzahlen. Überschreitet der  zum Ende eines Kalendermonats 

festgestellte Darlehensbetrag für eine geschlossene Kra nkenkasse einen Betrag von 50 Mio. 

Euro – bei mehreren geschlossenen Krankenkassen in der Summe e inen Betrag von mehr als 

100 Mio. Euro -, so ist dieser Betrag bis spätestens zum Ende des übernächsten Kalendermo-

nats zurückzuzahlen. § 271 Absatz 3 gilt entsprechend.“  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 10 

§ 175 -  Sonderkündigungsrecht  bei Erhebung bzw. Erhöhung des Zusatzbeitrags  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Regelung passt das bestehende Sonderkündigungsrecht  bei erstmaliger Erhebung eines 

Zusatzbeitrags, bei Erhöhung des Zusatzbeitrags oder bei Ver ringerung der Prämienzahlung 

an die neue Rechtslage an. Künftig kann die Mitgliedschaft a uch bei Erhebung des einkom-

mensabhängigen Zusatzbeitrags oder der Erhöhung des Zusatzb eitragssatzes gekündigt 

werden, ohne dass die Mindestbindungsdauer erfüllt sein muss . Das Sonderkündigungsrecht 

kann bis zum Ablauf des Monats erklärt werden, für den der Z usatzbeitrag erstmals erhoben 

oder für den der Zusatzbeitragssatz erhöht wird. 

Unverändert bleibt, dass die Krankenkasse das Mitglied auf  das Sonderkündigungsrecht hin-

zuweisen hat. Die Regelung sieht dabei eine gestaffelte Inf ormationspflicht der Krankenkasse 

vor. Soweit der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhöht e Zusatzbeitragssatz den durch-

schnittlichen Zusatzbeitragssatz überschreitet, sind die Mitglieder (zusätzlich) auf die Mög-

lichkeit hinzuweisen, in eine günstigere Krankenkasse zu w echseln. 

 

B) Stellungnahme 

Das Sonderkündigungsrecht ist in seiner grundsätzlichen Ausrichtung sachgerecht und fo l-

gerichtig. Der insoweit gewählte Bezugspunkt für die Ausübu ng des Sonderkündigungsrechts 

(hier: Ablauf des Monats, für den die Krankenkasse einen Zus atzbeitrag erstmalig erhebt oder 

ihren Zusatzbeitragssatz erhöht) trägt den operativen Abläufen a ngemessen Rechnung. 

Die gestaffelte Informationspflicht der Krankenkasse in Abhä ngigkeit davon, ob der neu er-

hobene Zusatzbeitrag oder der erhöhte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbei-

tragssatz überschreitet, wird abgelehnt. 

Es steht außer Frage, dass die Krankenkassen ihre Mitgli eder über die Möglichkeiten des Son-

derkündigungsrechts umfassend zu informieren haben. Die vo rgesehene Regelung, nach der 

die Mitglieder zusätzlich auf die Möglichkeit des Wechsels in eine günstigere Krankenkasse 

hinzuweisen sind, soweit der neu erhobene Zusatzbeitrag o der der erhöhte Zusatzbeitrags-

satz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz übersteigt, überstrapaziert jedoch diese In-

formationspflichten und setzt zudem völlig falsche Akzent e. 
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Das ursprüngliche Vorhaben der Bundesregierung und der sie tragenden Regierungsfraktio-

nen, vor allem einen Anreiz zum Wettbewerb um eine quali tativ hochwertige Versorgung der 

Versicherten zu schaffen und den „Vermeidungswettbewerb“ um Zusatzbeiträge abzuscha f-

fen, wird durch die überzogenen Informationspflichten nach haltig konterkariert. Vielmehr 

wird mit der Regelung der Fokus ausschließlich auf den P reiswettbewerb gelegt; Qualitäts- 

und Serviceaspekte bleiben bei dieser einseitigen Fokus sierung außer Betracht. Eine derartige 

Regelung, nach der ein Anbieter auf günstigere Angebote a ufmerksam zu machen hat, findet 

sich in keinem anderen wettbewerblich geprägten Lebensbereic h. 

Im Übrigen gehen die Krankenkassen davon aus, dass sie ihr en Hinweispflichten u. a. auch 

durch eine Information in ihren Mitgliederzeitschriften oder in anderer geeigneter Weise 

nachkommen können, zumal eine ausschließlich durch mi tgliederindividualisierte Anschrei-

ben sicherzustellende Information einen kaum zu leistenden Umsetzungsaufwand bedeuten 

würde. 

Die Aufhebung des Absatzes 4a stellt sich als konsequente F olgeregelung zur Umstellung 

von einkommensunabhängigen auf einkommensabhängige Zusa tzbeiträge und dem damit 

verbundenen Wegfall des Sozialausgleichs dar. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Artikel 1 Nr. 10 wird wie folgt ergänzt: 

Absatz 4 Satz 6 SGB V wird wie folgt gefasst: 

„Die Krankenkasse hat spätestens einen Mo nat vor dem in Satz 5 genannten Zeitpunkt ihre 

Mitglieder auf das Kündigungsrecht nach Satz 5 hinzuweis en.“  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 11  

§ 194 -  Satzungsermächt igung zur Festsetzung des Zusatzbeitrags 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung die Festsetzung des Zu satzbeitrags zu regeln. Bestim-

mungen zur Fälligkeit und zur Zahlung des Zusatzbeitra gs sind – anders als bislang hinsicht-

lich des einkommensunabhängigen Zusatzbeitrags – nicht mehr in die Satzungsautonomie 

der Krankenkasse gestellt.  

 

B) Stellungnahme 

Da die Regelungen zur Fälligkeit und zur Zahlung des ne uen einkommensabhängigen Zu-

satzbeitrags an die Regelungen zur Erhebung des reguläre n Krankenversicherungsbeitrags 

geknüpft und diese abschließend gesetzlich vorgegeben si nd, besteht für abweichende Sat-

zungsregelungen kein Erfordernis. Insofern ist die Rege lung als konsequente Folgeregelung 

zur Umstellung von einkommensunabhängigen auf einkommen sabhängige Zusatzbeiträge zu 

sehen.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 12  

§ 201 -  Meldepf licht  des Rentenversicherungsträgers zu r Prüfung des Sozialausgleichs 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Meldepflicht des Rentenversicherungsträgers über die aktuelle Höhe der Rente auf Anfor-

derung der Krankenkasse zur Prüfung des Sozialausgleic hs entfällt.  

 

B) Stellungnahme 

Die Regelung stellt sich als konsequente Folgeregelung zur  Umstellung von einkommensun-

abhängigen auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge und d em damit verbundenen Wegfall 

des Sozialausgleichs dar.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 13 Buchstabe a)  

§ 220 -  Aufbringung der Mit tel – Zusatzbeit rag g ilt  als Beitrag 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Regelung stellt klar, dass auch Zusatzbeiträge nach § 242 SGB V den Krankenversiche-

rungsbeiträgen zuzuordnen sind. 

 

B) Stellungnahme 

Mit der Regelung wird an zentraler Stelle regelungstechn isch deutlich gemacht wird, dass der 

Zusatzbeitrag ein Krankenversicherungsbeitrag ist und infolge dessen die Regularien zur Be-

stimmung und Erhebung des Beitrags auch für den Zusatzbe itrag gelten. Dementsprechend 

bedarf es nur dort ergänzender Bestimmungen, wo Abweiche ndes gelten soll (z. B. bei der 

Beitragstragung). Die Regelung stellt sich als konsequen te Folgeregelung zur Umstellung von 

einkommensunabhängigen auf einkommensabhängige Zusatzbe iträge dar. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 13 Buchstabe b)  

§ 220 -  Aufgabe des GKV- Schätzerkreises 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Mit der Regelung wird die Aufgabe des GKV-Schätzerkreis es redaktionell an die Umstellung 

auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge mit einem vollstä ndigen Einkommensausgleich 

angepasst. Die Schätzung für das Folgejahr dient zusätz lich zur bisherigen Aufgabe als 

Grundlage für die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzb eitragssatzes nach § 242a und 

für die Durchführung des Einkommensausgleichs nach § 270 a. Es wird klargestellt, dass die 

von den Einzugsstellen erhobenen und an den Gesundheits fonds weitergeleiteten Zusatzbei-

träge der Krankenkassen bei der Schätzung der Höhe der vora ussichtlichen Einnahmen des 

Gesundheitsfonds nicht zu berücksichtigen sind. 

 

B) Stellungnahme 

Die Anpassung der Aufgaben des GKV-Schätzerkreises ist folg erichtig. Die an den Gesund-

heitsfonds weitergeleiteten Zusatzbeiträge, die von den Kr ankenkassen nach den in ihren 

Satzungen festgelegten Zusatzbeitragssätzen erhoben werde n, dienen der Finanzierung des 

vollständigen Einkommensausgleichs nach § 270a. Damit s tehen sie für die Finanzierung der 

Zuweisungen nach §§ 266 und 270 nicht zur Verfügung. Di e entsprechende Klarstellung ist 

zu begrüßen.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 14  

§ 221b -  Leistungen des Bundes f ür den Sozialausgleich 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Als Folgeregelung zur Abschaffung des Sozialausgleichsver fahrens wird die Regelung zu den 

Leistungen des Bundes für den Sozialausgleich aufgehobe n. Die in Absatz 2 enthaltene Eva-

luierungsklausel, nach der bis zum 30.04.2014 bestimm te Auswirkungen des Versorgungs-

strukturgesetzes auf die vertragszahnärztliche und vertragsä rztliche Versorgung einmalig zu 

überprüfen sind, entfällt gleichermaßen, da sie nach Inkraf ttreten des Gesetzes nicht mehr 

benötigt wird.   

 

B) Stellungnahme 

Die vollständige Aufhebung des § 221b SGB V ist folgeric htig und dient der Rechtsbereini-

gung.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 15 Buchstaben a) und b) 

§ 232a -  Beit ragspf licht ige Einnahmen der Bezieher von Arbeitslosengeld II 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Im Zuge des wegfallenden Vorrangs der Familienversich erung gegenüber der Versicherungs-

pflicht bei Bezug von Arbeitslosengeld II werden die bei tragspflichtigen Einnahmen von Per-

sonen, die Arbeitslosengeld II beziehen, neu geregelt. Da bei wird dem Umstand Rechnung 

getragen, dass künftig mehr Leistungsempfänger in die Ver sicherungspflicht einbezogen 

werden; darüber hinaus werden bislang bestehende verwaltungs aufwändige und fehleranfäl-

lige Prüfungen aufgegeben. Künftig erfolgt die Beitragszahlun g auf Grundlage einer abge-

senkten Beitragsbemessungsgrundlage in Form eines pauschal ierten, einheitlichen monatl i-

chen Beitrags; die Anzahl der Tage, für die Arbeitslosengel d II in einem Monat bezogen wur-

de, sowie ggf. weitere beitragspflichtige Einnahmen des M itglieds tangieren diesen Beitrag 

nicht. 

Der für die Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahme n maßgebliche Faktor wird auf Grund-

lage der neuen Revisionsklausel zum 01.01.2018 überprüft. Unter Berücksichtigung beson-

derer Entwicklungen am Arbeitsmarkt wird die Struktur der L eistungsempfänger überprüft 

und in der Folge ggf. der Faktor für die Beitragsberechnung k orrigiert. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelung ist im Hinblick auf den Wegfall der Vorrang igkeit der Familienversicherung ge-

genüber der Versicherungspflicht bei Bezug von Arbeitslos engeld II konsequent und folge-

richtig; sie trägt zur Vereinfachung in den Abläufen der versic herungsrechtlichen Beurteilung 

der betroffenen Leistungsempfänger bei. 

Die Revisionsklausel soll sicherstellen, dass der im Rah men der verwaltungsvereinfachenden 

Regelung neu festgelegte, für die Ermittlung der beitrags pflichtigen Einnahmen maßgebliche 

Faktor nach § 232a Abs. 1 Nr. 2 SGB V weder zu einer fi nanziellen Belastung des Bundes, 

noch zu einer Belastung der GKV führt. Das Ziel der fina nziellen Neutralität kann insbesonde-

re durch eine zukünftige Veränderung der Struktur der Bezieh er von Arbeitslosengeld II - et-

wa infolge tiefgreifender arbeitsmarktpolitischer Reforme n - verletzt werden, wie z. B. durch 

die Einführung eines Mindestlohns. Deshalb bedarf es eine r erstmaligen Überprüfung und 

ggf. Anpassung des Faktors bereits mit Wirkung zum 1. Januar 2017. Angesichts des gerin-
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gen Umsetzungsaufwandes sollte zudem zukünftig eine jähr liche Überprüfung durch das 

BMG stattfinden.   

Die im Gesetzentwurf vorgesehene neue Höhe des Faktors zur Ermittlung der Bemessungs-

grundlage der Beiträge von Personen, die Arbeitslosengeld  II beziehen, wurde auf der Daten-

basis des Jahres 2012 festgelegt, weil zum Erstellungsz eitpunkt des Referentenentwurfs zum 

GKV-FQWG aus der Statistik der Bundesagentur für Arbeit für  das Jahr 2013 nur die Werte bis 

November vorlagen. Der im Rahmen der Untersuchung ermi ttelte Faktor weist für die Jahre 

2009 bis November 2013 eine jährlich leicht steigende Te ndenz auf. Zur Wahrung der finan-

ziellen Neutralität für die GKV ist es deshalb erforderlic h, dass der Faktor nach § 232a Abs. 1 

Nr. 2 SGB V auf der Grundlage der im laufenden Gesetzgebung sverfahren vorliegenden Zah-

len für das Gesamtjahr 2013 festgelegt wird. Dieser betr ug zuletzt auf der Grundlage der 

Werte Januar bis November 2013 0,2065 anstelle der i m Gesetzentwurf vorgesehenen Höhe 

von 0,2060. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Zu Artikel 1 Nummer 15 Buchstabe a): 

Der in § 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V vorgesehe ne Faktor ist jeweils auf der Basis 

des jeweils letzten abgeschlossenen Kalenderjahres zu er mitteln. 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 16 Buchstaben a) und b) 

§ 240 -  Beitragspf licht ige Einnahmen f reiwill iger Mitglieder  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Sofern und solange Mitglieder ihrer bestehenden Mitwirku ngspflicht bei der Ermittlung der 

beitragspflichtigen Einnahmen nicht nachkommen, wird der Beitragsberechnung die Beitrags-

bemessungsgrenze zugrunde gelegt. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelung stellt im Wesentlichen die seit Jahren prakt izierte Verfahrensweise der Kranken-

kassen vor dem Hintergrund der Rechtsprechung des Bundesso zialgerichts auf eine stabile 

und rechtssichere Grundlage; sie ist im Hinblick auf die Rec htsprechung des Bundessozialge-

richts erforderlich und mithin folgerichtig. Sie trägt zur Be itragsgerechtigkeit bei, da sich 

Mitglieder dadurch nicht einer ordnungsgemäßen Beitrags einstufung durch Unterlassung ih-

rer Mitwirkungspflichten entziehen können. Die seit Jah ren bestehende Verfahrenspraxis der 

Krankenkassen wird dadurch nicht verändert. 

Die in Artikel 1 Nr. 16 Buchstabe b) vorgesehenen Ergänz ungen sind folgerichtig. Sie tragen 

dem Umstand Rechnung, dass bei freiwillig versicherten Beziehern von Renten und Versor-

gungsbezügen kein Quellenabzug hinsichtlich der Zusatzbe iträge erfolgt und es in der Folge 

auch keiner zeitversetzten Berücksichtigung von Veränderungen  des Zusatzbeitragssatzes 

bedarf. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 17 

§ 241 -  Festsetzung des allgemeinen Beit ragssatzes 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Der paritätisch finanzierte allgemeine Beitragssatz wird  auf 14,6 v. H. festgesetzt.  

 

B) Stellungnahme 

Unter der politisch gesetzten Maßgabe, dass der von den Arb eitgebern zu finanzierende Bei-

tragsanteil unverändert bei 7,3 v. H. festgeschrieben bl eiben soll, ist die Festsetzung des pa-

ritätisch finanzierten allgemeinen Beitragssatzes in Höhe vo n 14,6 v. H. konsequent.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 18 

§ 242 -  Einkommensabhängiger Zusatzbeitrag 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Soweit der Finanzbedarf einer Krankenkasse durch die Zuwe isungen aus dem Gesundheits-

fonds nicht gedeckt ist, hat sie von ihren Mitgliedern eine n Zusatzbeitrag zu erheben. Der 

Zusatzbeitrag wird in Zukunft nicht mehr einkommensunabhäng ig, sondern prozentual von 

den beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds erhoben . Mit der Umstellung geht eine Reihe 

von Folgeregelungen einher, insbesondere die Abschaffung d er Prämienzahlung in den Fäl-

len, in denen die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds den Finanzbedarf einer Kranken-

kasse übersteigen, sowie der Wegfall des Sanktionsinstrument s des Verspätungszuschlags 

und nicht zuletzt die Abschaffung des Sozialausgleichs. 

Darüber hinaus wird geregelt, dass für bestimmte Person engruppen nicht der kassenindivi-

duelle Zusatzbeitrag, sondern ein durchschnittlicher Zusatzb eitrag erhoben wird. Hierbei 

handelt es sich um Mitglieder, deren allgemeine Kranken versicherungsbeiträge von Dritten 

getragen werden. Die bisherige Regelung, nach der bestimmte Personen von der Zahlung des 

Zusatzbeitrags ausgenommen sind, wird aufgehoben bzw. g eht in anderen Vorschriften auf. 

 

B) Stellungnahme 

Die Änderungen sind gesetzestechnisch folgerichtige Regelu ngen zur Umstellung der Finanz-

systematik von einkommensunabhängigen auf einkommensabhäng ige Zusatzbeiträge. 

Die durch den Wegfall von Ausnahmeregelungen bedingte Einb eziehung grundsätzlich aller 

Mitglieder in die Zahlung des Zusatzbeitrags ist in beitrags systematischer Hinsicht gleicher-

maßen konsequent. 

Die im Absatz 3 vorgesehene Auflistung der Personen, für di e ein durchschnittlicher Zusatz-

beitragssatz gilt, enthält teilweise eine Doppelnennung d er angesprochenen Personengrup-

pen (vgl. Nummer 4 und Nummer 5). Dies sollte durch die An passung des Gesetzestextes 

vermieden werden. Darüber hinaus ist darauf hinzuweisen, d ass die Beiträge und mithin 

künftig auch die Zusatzbeiträge für die in Nummer 5 genannt en Personengruppen regelmäßig 

von den Krankenkassen berechnet werden; eine verwaltungsver einfachende Wirkung auf Sei-

ten der die Beiträge tragenden Stellen ist also insoweit nicht gegeben. Hinzu kommt, dass in 

der Folge in den IT-Systemen der Krankenkassen ausschließl ich für diese Personengruppen 

der durchschnittliche Beitragssatz zu implementieren wäre. Vor diesem Hintergrund halten 
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wir es für sachgerecht, die bislang in Nummer 5 genannten  Personengruppen von der An-

wendung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes auszu nehmen. 

Für die im Absatz 3 unter Nummer 3 genannten Mitglied er (behinderte Menschen in Werk-

stätten und Einrichtungen) wird in der Gesetzesbegründun g irrtümlich darauf hingewiesen, 

dass beim Bezug des Arbeitsentgelts, welches den maß geblichen Mindestbetrag übersteigt, 

der Träger der Einrichtung den kassenindividuellen Zusatzbe itragssatz zu tragen hat.  

Hinsichtlich der Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung d es Lebensunterhalts nach dem  

SGB XII erhalten, wird auf die Stellungnahme zu Artikel 9 (Änderung des Zwölften Buches So-

zialgesetzbuch – SGB XII) verwiesen. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Artikel 1 Nr. 18 wird wie folgt ergänzt: 

§ 242 Absatz 3 Nummer 4 wird wie folgt gefasst:  

„4. Mitglieder, deren Mitgliedschaft nac h § 193 Absatz 2 bis 5 oder nach § 8 des Eignungsü-

bungsgesetzes fortbesteht, “ 

 

§ 242 Absatz 3 Nummer 5 wird gestrichen 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 18  

§ 242a -  Durchschnit t l icher Zusatzbeitragssatz  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Vorschrift regelt die Ermittlung des durchschnittlichen  Zusatzbeitragssatzes, der für be-

stimmte Personenkreise zu zahlen ist, die sich insbesondere dadurch auszeichnen, dass bei 

ihnen auch die allgemeinen Beiträge von Dritten getragen wer den. Grundlage der Festlegung 

des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes ist die Ermi ttlung der nicht durch Zuweisungen 

des Gesundheitsfonds nach §§ 266 und 270 gedeckten vora ussichtlichen jährlichen Ausga-

ben der Krankenkassen. Diese ergeben, ins Verhältnis gesetzt zu den voraussichtlichen jähr-

lichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder al ler Krankenkassen und multipliziert mit 

100, den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz.  

Seine Festlegung erfolgt durch das Bundesministerium für Gesundheit auf der Grundlage der 

Ergebnisse des GKV-Schätzerkreises und ist bis zum 1. Nov ember eines Kalenderjahres für 

das Folgejahr im Bundesanzeiger bekannt zu gegeben.   

 

B) Stellungnahme 

Die Einführung eines durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz es wird u. a. damit begründet, 

dass diese Festlegung die wettbewerbliche Transparenz erhöhe,  da für die Versicherten deut-

lich werde, welche Krankenkassen einen überdurchschnittlich en und welche einen unter-

durchschnittlichen Zusatzbeitrag erheben. Bei dem durchsch nittlichen Zusatzbeitragssatz 

handelt es sich jedoch um eine rechnerische Größe, die ni cht den Durchschnitt der in den 

Satzungen der Krankenkassen festgelegten Zusatzbeitragssä tze abbildet. Der durchschnittl i-

che Zusatzbeitrag nach § 242a ist keine geeignete Referenz f ür die im obigen Sinne ange-

strebte wettbewerbliche Transparenz; der in der Begründung d es Gesetzentwurfs insoweit 

vorgehaltene Hinweis ist mithin nicht zutreffend. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 19  

§ 242b -  Wegfall des Sozialausgleichs 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Regelung zum Sozialausgleich wird aufgehoben. 

 

B) Stellungnahme 

Die Aufhebung stellt sich als konsequente Folgeregelung der  Umstellung von einkommens-

unabhängigen auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge und d es damit verbundenen Weg-

falls des Sozialausgleichs dar.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 20  

§ 243 -  ermäßigter Beit ragssatz  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Der paritätisch finanzierte ermäßigte Beitragssatz für  Mitglieder, die keinen Anspruch auf 

Krankengeld haben, wird auf 14,0 v. H. festgesetzt.  

 

B) Stellungnahme 

Unter der Maßgabe, dass der von den Arbeitgebern zu finanzi erende Beitragsanteil im Falle 

der Anwendung des ermäßigten Beitragssatzes unverändert bei  7,0 v. H. festgeschrieben 

bleiben soll, ist die Festsetzung des paritätisch finanzi erten ermäßigten Beitragssatzes in Hö-

he von 14,0 v. H. konsequent. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 21 Buchstaben a) und b)  

§ 247 -  Beitragssatz aus ausländischen Renten und Wirksamkeit  der Veränderung des Zusatzbei-

t ragssatzes 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Der Zuschlag in Höhe von 0,45 Beitragssatzpunkten auf den f ür die Bemessung der Beiträge 

aus ausländischen Renten zu erhebenden halben allgemeinen Beitragssatz entfällt. Die Bei-

träge aus ausländischen Renten sind somit künftig nach dem  halben allgemeinen Beitragssatz 

sowie dem kassenindividuellen (vollen) Zusatzbeitragssatz zu bemessen. 

Veränderungen des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz es wirken sich für pflichtversi-

cherte Rentnerinnen und Rentner hinsichtlich der Beiträge a us Renten (mit Ausnahme auslän-

discher Renten) mit einer zweimonatigen Verzögerung aus. 

 

B) Stellungnahme 

Der Wegfall des Zuschlags in Höhe von 0,45 Beitragssatzpunk ten bei der Bemessung der Bei-

träge aus ausländischen Renten stellt sich als Folgeänderun g zur Absenkung des allgemeinen 

Beitragssatzes und der damit gleichzeitig verbundenen Abs chaffung des alleine von den Mit-

gliedern zu tragenden Beitragsanteils in Höhe von 0,9 v. H. der beitragspflichtigen Einnah-

men dar.  

Der zeitliche Verzug von zwei Monaten bei der Berücksichtigu ng von Veränderungen des kas-

senindividuellen Zusatzbeitragssatzes ist der auf Seiten d er Rentenversicherung erforderli-

chen und technisch bedingten Vorlaufzeit geschuldet. Wenn gleich auch von allen anderen Be-

teiligten eine unmittelbare Umsetzung von Veränderungen des Zusatzbeitragssatzes im Rah-

men des Quellenabzugsverfahrens erwartet und insofern der  Rentenversicherung eine Son-

derregelung eingeräumt wird, kann die Regelung mit Blick auf einen anzustrebenden stabilen 

Verfahrensablauf zunächst akzeptiert werden. Die Regelung s ollte allerdings mit einer zeitli-

chen Befristung von maximal zwei Jahren versehen werden, s odass künftig auch von den 

Rentenversicherungsträgern eine Berücksichtigung von Verän derungen des Zusatzbeitrags-

satzes ohne zeitliche Verzögerung sichergestellt ist. 
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C) Änderungsvorschlag 

keiner, allerdings sollte die Regelung mit einer Überg angsregelung von maximal zwei Jahren 

verbunden sein 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 22 Buchstaben a) und b) 

§ 248 -  Beitragssatz aus Versorgungsbezügen und Arbeitseinkomm en 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Der Zuschlag in Höhe von 0,45 Beitragssatzpunkten auf den f ür die Bemessung der Beiträge 

aus Versorgungsbezügen nach dem ALG zu erhebenden halben allgemeinen Beitragssatz ent-

fällt. Die Beiträge aus derartigen Renten und Landabgaber enten sind somit künftig nach dem 

halben allgemeinen Beitragssatz sowie dem kassenindi viduellen (vollen) Zusatzbeitragssatz 

zu bemessen.  

Veränderungen des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz es wirken sich für Bezieher von 

Renten und Landabgaberenten nach dem ALG – wie auch bei pflichtversicherten Rentnerinnen 

und Rentnern hinsichtlich der Beiträge aus Renten - mit einer zweimonatigen Verzögerung 

aus. 

 

B) Stellungnahme 

Der Wegfall des Zuschlags in Höhe von 0,45 Beitragssatzpunk ten stellt sich als Folgeände-

rung zur Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes un d der damit gleichzeitig verbundenen 

Abschaffung des alleine von den Mitgliedern zu tragenden Beitragsanteils in Höhe von 0,9 v. 

H. der beitragspflichtigen Einnahmen dar. 

Der zeitliche Verzug von zwei Monaten bei der Berücksichtigu ng von Veränderungen des kas-

senindividuellen Zusatzbeitragssatzes ist der auf Seiten d er landwirtschaftlichen Alterskasse 

erforderlichen und technisch bedingten Vorlaufzeit geschu ldet; auf die Stellungnahme zu Ar-

tikel 1 Nr. 21 Buchstabe b) wird verwiesen. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner   
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 23 Buchstaben a) und b) 

§ 249 -  Tragung der Beiträge bei versicherungspf licht iger Beschäft igung 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die für versicherungspflichtige Arbeitnehmer nach dem all gemeinen oder ermäßigten Bei-

tragssatz zu erhebenden Beiträge aus dem Arbeitsentgelt werd en künftig jeweils zur Hälfte 

von den Arbeitnehmern und den Arbeitgebern getragen. Der zu sätzliche Beitragssatzanteil in 

Höhe von 0,9 Beitragssatzpunkten entfällt.  

Die besonderen Regelungen zur Beitragstragung für Arbeitn ehmer mit einem monatlichen 

Arbeitsentgelt in der Gleitzone werden insoweit angepasst, a ls der Arbeitgeberbeitragsanteil 

künftig unter Heranziehung des halben allgemeinen oder ha lben ermäßigten Beitragssatzes 

auf das der Beschäftigung zugrunde liegende Arbeitsentg elt ermittelt wird.  

 

B) Stellungnahme 

Die Regelungen stellen sich als Folgeänderungen zur Abs enkung des allgemeinen und ermä-

ßigten Beitragssatzes und der damit gleichzeitig verbunde nen Abschaffung des alleine von 

den Mitgliedern zu tragenden Beitragsanteils in Höhe von 0,9 v. H. der beitragspflichtigen 

Einnahmen dar.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 24  

§ 249a -  Tragung der Beiträge aus der Rente 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die für versicherungspflichtige Rentner nach dem allgeme inen Beitragssatz zu erhebenden 

Beiträge aus der Rente werden künftig jeweils zur Hälfte von den Rentnern und dem Renten-

versicherungsträger getragen. Der zusätzliche Beitragssatzan teil in Höhe von 0,9 Beitrags-

satzpunkten entfällt.  

 

B) Stellungnahme 

Die Regelung stellt sich als Folgeänderung zur Absenkun g des allgemeinen Beitragssatzes 

und der damit gleichzeitig verbundenen Abschaffung des all eine von den Mitgliedern zu tra-

genden Beitragsanteils in Höhe von 0,9 v. H. der beitragspf lichtigen Einnahmen dar.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 25 Buchstaben a) und b) 

§ 250 -  Tragung der Beiträge durch das Mitglied 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Regelung zur Beitragstragung durch das Mitglied wir d um den ergänzenden Hinweis zum 

bisherigen Zusatzbeitrag bereinigt. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelungen stellen sich als Folgeänderung zu der in §  220 Absatz 1 Satz 1 SGB V vorge-

nommenen Klarstellung dar, nach der auch die künftigen Zus atzbeiträge Teil des Kranken-

versicherungsbeitrages sind. Eines expliziten Hinweises zum Zusatzbeitrag bedarf es daher 

nicht mehr. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 26 Buchstaben a), b), c) 

§ 251 -  Tragung der Beiträge durch Drit te 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Der für die Beitragsberechnung für Bezieher von Arbeitslose ngeld II relevante durchschnittl i-

che Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB V orientiert sich an voraussichtlichen Werten. Sofern 

sich Differenzen aus einer Abweichung des voraussichtlic hen durchschnittlichen Zusatzbei-

tragssatzes vom tatsächlich von den Krankenkassen im abgela ufenen Kalenderjahr durch-

schnittlich erhobenen Zusatzbeitragssatz ergeben, sind diese für diesen Personenkreis im 

Rahmen einer Spitzabrechnung zwischen dem Gesundheitsf onds und dem Bundeshaushalt 

auszugleichen. Der Ausgleich hat aus verwaltungsökonomische n Gründen nicht zu erfolgen, 

sofern die vorgesehene Bagatellgrenze von einer Million Euro nicht erreicht wird. 

Die besonderen Regelungen zur Beitragstragung hinsichtlich d es bisherigen einkommensun-

abhängigen Zusatzbeitrages für Leistungsempfänger nach d em SGB II werden aufgehoben. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelungen stellen sich als Folgeregelungen zur Anw endung des durchschnittlichen Zu-

satzbeitragssatzes bei der Beitragsberechnung von Persone n, die Arbeitslosengeld II bezie-

hen, dar. 

Eine Spitzabrechnung als Sonderregelung zur Beitragszah lung für Bezieher von Arbeitslosen-

geld II durch den Bund ist als Reaktion auf die absehbare Unt erschreitung des voraussichtli-

chen rechnerischen durchschnittlichen Zusatzbeitrags geg enüber dem tatsächlichen Durch-

schnitt der erhobenen Zusatzbeitragssätze der Krankenkas sen im Einführungsjahr der neuen 

Regelungen verständlich. Diese Regelung muss zukünftig auc h dann Bestand haben, wenn 

sich ein Ausgleich in umgekehrter Richtung ergibt. Eine f inanzpolitisch motivierte Unter-

schätzung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a  SGB V ist dann nicht zu be-

fürchten. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 27 Buchstaben a), b), c) 

§ 252 -  Beitragszahlung, Tilgungsreihenfolge 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Regelungen zur Zahlung der Beiträge für die Bezieher von Arbeitslosengeld II sollen auch 

für den Zusatzbeitrag gelten. Die bisherigen Sonderregelu ngen in § 252 Absatz 2a und 2b 

SGB V hinsichtlich der Zahlung von Zusatzbeiträgen für Leis tungsempfänger nach dem SGB II 

werden aufgehoben. 

Hinsichtlich der Tilgungsreihenfolge erfolgt eine Differenz ierung im Hinblick auf die ein-

kommensunabhängigen Zusatzbeiträge nach § 242 SGB V in d er bis zum 31.12.2014 gelten-

den Fassung. 

Der Verspätungszuschlag wird aus der Tilgungsreihenfolge im Falle von Beitragsschulden 

herausgenommen. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelungen stellen sich als Folgeregelung zur Umste llung von einkommensunabhängigen 

auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge bei gleichzeiti ger Übernahme der Modalitäten zum 

Beitragseinbehalt und zur Beitragszahlung für die angesproch enen Leistungsempfänger nach 

dem SGB II dar. 

Die in § 252 Absatz 3 SGB V vorgesehene Tilgungsreihenfo lge berücksichtigt, dass der künf-

tige Zusatzbeitrag Teil des Krankenversicherungsbeitrages  ist; sie berücksichtigt ferner die 

notwendige Differenzierung im Hinblick auf den einkommen sunabhängigen Zusatzbeitrag 

nach § 242 SGB V in der bis zum 31.12.2014 geltenden F assung. Die Streichung des Ver-

spätungszuschlags bei der Tilgungsreihenfolge ist gle ichermaßen konsequent.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 28 

§ 255 -  Beitragszahlung aus der Rente 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die für die Zahlung der Beiträge aus der Rente der gesetzl ichen Rentenversicherung gelten-

den Vorschriften sollen für den Zusatzbeitrag ebenfalls  gelten.  

 

B) Stellungnahme 

Die Regelung stellt sich als Folgeregelung zur Umstell ung von einkommensunabhängigen auf 

einkommensabhängige Zusatzbeiträge bei gleichzeitig er Übernahme der Modalitäten zum 

Beitragseinbehalt und zur Beitragszahlung dar. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 29 Buchstaben a) und b) 

§ 256 -  Beitragszahlung aus Versorgungsbezügen 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die für die Zahlung der Beiträge aus Versorgungsbezügen  geltende Fälligkeitsregelung wird 

den heutigen standardisierten maschinellen Verfahren ang epasst. Künftig  werden die Beiträ-

ge am 15. des Folgemonats der Auszahlung der Versorgungs bezüge fällig. 

Der Verweis auf die bisherige Regelung des § 28f Absatz 3  Satz 5 SGB IV wird im Zuge der 

Aufhebung des Sozialausgleichsverfahrens aufgehoben. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelung zur Fälligkeit der Beiträge aus Versorgungs bezügen vollzieht die gegenwärtige 

Praxis nach und passt die Fälligkeitsregelung den vorge haltenen maschinellen Verfahren an. 

In diesem Zusammenhang sollte gleichermaßen auch eine Reg elung zur Abgabe des Bei-

tragsnachweises geschaffen werden; hierbei sollte sich an de n Regelungen zur Abgabe des 

Beitragsnachweises im Arbeitgeberverfahren orientiert werde n. 

Die Bereinigung des Beitragsnachweises um das Sozialausgl eichsverfahren stellt sich als Fol-

geregelung zur Umstellung von einkommensunabhängigen au f einkommensabhängige Zu-

satzbeiträge bei gleichzeitiger Übernahme der Modali täten zum Beitragseinbehalt und zur 

Beitragszahlung dar. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Artikel 1 Nr. 29 Buchstabe b) wird wie folgt geändert: 

§ 256 Absatz 1 Satz 3 2. Halbsatz SGB V wird wie folgt geändert: „; § 28f Absatz 3 Satz 1 und 

2 SGB IV gilt entsprechend.“  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 30 Buchstaben a) und b) 

§ 257 -  Beitragszuschuss des Arbeitgebers 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Der vom Arbeitgeber zu leistende Zuschuss zum Krankenver sicherungsbeitrag wird auch 

künftig ohne Berücksichtigung des zusätzlichen Beitragssatzant eils in Höhe von 0,9 Beitrags-

satzpunkten ermittelt.  

 

B) Stellungnahme 

Die Regelungen stellen sich als Folgeänderung zur Absenk ung des allgemeinen und ermäßig-

ten Beitragssatzes und der damit gleichzeitig verbunden en Abschaffung des alleine von den 

Mitgliedern zu tragenden Beitragsanteils in Höhe von 0,9 v. H . der beitragspflichtigen Ein-

nahmen dar.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 31  

§ 261 -  Rücklage 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Als Folgeänderung zur Umstellung vom einkommensunabhängi gen Zusatzbeitrag auf den 

prozentualen Zusatzbeitrag wird das Wort „Zusatzbeitrag “ durch „Zusatzbeitragssatz“ ersetzt.  

 

B) Stellungnahme 

Die rein redaktionelle Änderung ist folgerichtig.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 32  

§ 266 Absatz 1  Satz 1  -  Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zur Aufhebung der Übergangsregelun-

gen zur Einführung des Gesundheitsfonds.  

 

B) Stellungnahme 

Die rein redaktionelle Änderung ist folgerichtig.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 33  

§ 268 Absatz 3  Satz 14 -  Verordnungsermächt igung zur Best immung der Voraussetzungen für  

die Herstellung des Versichertenbezugs im Rahmen des RSA- Clearingverfahrens 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Zur Durchführung des RSA sind die zu übermittelnden versic hertenbezogenen Daten zur 

Wahrung des Datenschutzes zu pseudonymisieren. Das Bundesm inisterium für Gesundheit 

wird ermächtigt, in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung z u regeln, unter welchen Vo-

raussetzungen eine De-Pseudonymisierung, d. h. Wiederherst ellung des Versichertenbezugs, 

ausnahmsweise für eine zielgerichtete Durchführung des RSA und zur Prüfung der Datenmel-

dungen im Morbi-RSA auf Richtigkeit bezogen auf Versicher tenzeiten und Morbiditätsdaten 

zulässig ist.  

 

B) Stellungnahme 

Die versicherungsrechtlichen Regelungen des SGB V lasse n keine doppelten Versicherungs-

verhältnisse zu. Entsprechend erfordert die zielgerichtete Du rchführung des morbiditätsori-

entierten Risikostrukturausgleichs, dass die versichertenb ezogenen Zuweisungen taggenau 

nur der Krankenkasse zuzuordnen sind, die die Versiche rung durchführt. Im Jahr 2008 stellte 

das Bundesversicherungsamt (BVA) auf Basis der für den mor biditätsorientierten Risikostruk-

turausgleich gemeldeten Daten nach § 30 RSAV fest, dass r und 200.000 der gemeldeten Ver-

sicherten nach Abgleich auf GKV-Ebene eine Versichertenzei t von mehr als 365 Versicherten-

tagen aufwiesen. Hinzu kam eine geringe Zahl von Versicher ten, die nach Abgleich auf GKV-

Ebene unterschiedliche Alters- bzw. Geschlechtsangaben aufw iesen. Den Krankenkassen 

wurde in Abstimmung mit dem Bundesdatenschutzbeauftragten für einen Übergangszeitraum 

zur Vermeidung finanzieller Nachteile bei den Zuweisung en aus dem Gesundheitsfonds die 

Möglichkeit eröffnet, fehlerhafte Versichertenzeiten zu ko rrigieren. Der GKV-Spitzenverband 

wurde mit der Umsetzung eines solchen Korrekturverfahrens beauftragt und entwickelte das 

sogenannte „RSA - Clearingverfahren“. Ziel dieses Verfahrens ist zunächst di e Klärung best e-

hender doppelter Versicherungsverhältnisse. Aufbauend auf den aus dem Klärungsverfahren 

gewonnenen Erkenntnissen sollen die Ursachen, die zur Ent stehung dieser doppelten Versi-

cherungszeiten führen, identifiziert werden und der Erarbei tung von Maßnahmen zur zukünf-

tigen Vermeidung dieser Fallkonstellationen dienen. 
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Auf Grundlage des RSA-Clearingverfahrens konnten Fälle mi t doppelten Versicherungsver-

hältnissen in den vergangenen Jahren im Rahmen der Durchführ ung des Risikostrukturaus-

gleiches in großem Umfang geklärt und in den Datenmeldung en bereinigt werden. Gleicher-

maßen wurden Defizite in den Meldeverfahren identifiziert und behoben. Doppelte Versiche-

rungsverhältnisse können jedoch auch in Zukunft nicht ausges chlossen werden. Ohne die zu 

begrüßende Verordnungsermächtigung und Regelung im Rahm en der RSAV dürfte der GKV-

Spitzenverband auf Grundlage des BMG-Schreibens vom 16. J anuar 2013 das Verfahren zur 

Klärung doppelter Versicherungsverhältnisse in diesem Jahr  letztmalig durchführen. 

Zur Durchführung der Prüfungen zum Morbi-RSA durch die P rüfdienste des BVA und der Län-

der bedarf es für die nach § 42 Absatz 2 der RSAV vorgese henen Stichprobenprüfungen 

ebenfalls der Möglichkeit einer De-Pseudonymisierung de r Datenmeldungen. Aufgrund der 

hierzu vorgesehenen Regelungen in der RSAV ist eine entspr echende Verordnungsermächti-

gung erforderlich.   

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 34  

§ 269 -  Sonderregelung f ür Krankengeld und Auslandsversicherte 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Für die Zuweisungen für Krankengeld und für Versicherte, die während des überwiegenden 

Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihre n Wohnsitz oder gewöhnlichen 

Aufenthalt außerhalb Deutschlands hatten (im Folgenden: A uslandsversicherte), werden Son-

derregelungen eingeführt, mit denen die Zielgenauigkeit der  Zuweisungen verbessert werden 

soll. Bei den Krankengeldzuweisungen können die tatsäch lichen Leistungsausgaben der 

Krankenkassen anteilig berücksichtigt werden. Bei den Zuw eisungen für Auslandsversicherte 

kann die Höhe der Zuweisungen entsprechend dem Vorschlag d es Beirats beim Bundesversi-

cherungsamt auf die Summe der von den Auslandsversicherte n verursachten Leistungsausga-

ben aller Krankenkassen begrenzt werden. Das Bundesminis terium für Gesundheit wird für 

diese Sonderregelungen ermächtigt, das Nähere einschlie ßlich der Durchführung des Zah-

lungsverkehrs durch die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zu regeln. 

Das Bundesversicherungsamt soll Gutachten in Auftrag geben, mit denen Modelle für eine 

zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen für Kranken geld und für Auslandsversicherte 

entwickelt werden. Die Modelle sollen wieder zum Standar disierungsansatz des Risikostruk-

turausgleichs zurückführen, Risikoselektionsanreize verringer n und keine Anreize zu medizi-

nisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen setzen.  Es soll ferner untersucht werden, 

ob und, wenn ja, welche zusätzlichen Daten erforderlic h sind, um eine verbesserte Zielge-

nauigkeit der Zuweisungen für Krankengeld und Auslands versicherte zu erreichen. 

Ferner wird geregelt, dass die im Gesetzestext genannten D aten den Gutachtern vom Bun-

desversicherungsamt und der Deutschen Verbindungsstelle K rankenversicherung - Ausland 

(DVKA) in pseudonymisierter oder anonymisierter Form zur Ei nsicht vorzulegen sind.       

 

B) Stellungnahme 

Mit dem neu eingefügten § 269 soll die im Koalitionsve rtrag vereinbarte Weiterentwicklung 

des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs in den Bereichen Krankengeldzuweisun-

gen und Zuweisungen für Auslandsversicherte umgesetzt werden.  Die gesetzlichen Maßnah-

men erfolgen ergänzend zu den vom Bundesversicherungsamt v eranlassten Änderungen zur 

Umsetzung der rechtskräftigen Urteile des Landessozialgeri chts NRW vom 04.07.2013 – Az. 

L 16 KR 774/12 KL sowie L 16 KR 800/12 KL - zur Annuali sierung der Leistungsausgaben 
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von Versicherten mit unvollständigen Versichertenepisod en. Der Koalitionsvertrag sieht eine 

zeitgleiche Umsetzung dieser drei Bereiche vor. 

Die Vorschrift schafft die rechtliche Grundlage für die vorge sehenen Regelungen. Dies ist er-

forderlich, weil die Sonderregelungen eine teilweise Ab kehr vom Grundprinzip der Standardi-

sierung der Leistungsausgaben bedeuten. Das Nähere regel t die Risikostruktur-Ausgleichs-

verordnung. Die Datenbereitstellung für sowie die Datenve rwendung durch die Gutachter 

wird abweichend hiervon unter Beachtung datenschutzrechtli cher Vorgaben abschließend in § 

269 (neu) geregelt. 

Es ist zu begrüßen, dass die vorgesehenen Sonderregelung en als Übergangsregelungen an-

gelegt sind und eine Rückkehr zu geeigneteren Standardi sierungsverfahren angestrebt wird, 

wofür weitere wissenschaftliche Untersuchungen erforderlich s ind. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 35  

§ 270a -  Einkommensausgleich 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Zur Vermeidung von Risikoselektion nach den beitragspflic htigen Einnahmen der Mitglieder 

wird ein vollständiger Einkommensausgleich eingeführt. Je de Krankenkasse erhält Zusatzbei-

träge auf der Grundlage der vom GKV-Schätzerkreis prognosti zierten voraussichtlichen GKV-

durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitgl ied entsprechend dem in ihrer Sat-

zung festgelegten kassenindividuellen Zusatzbeitragssa tz vervielfacht mit ihrer Mitglieder-

zahl. 

Es entsteht im Normalfall ein Abweichungsbetrag, der entwe der aus der Liquiditätsreserve 

des Gesundheitsfonds aufzubringen oder ihr zuzuführen i st. 

Die Verwaltung und Durchführung des Einkommensausgleichs obliegt dem Bundesversiche-

rungsamt. Die ihm hierbei entstehenden Ausgaben sind von der GKV zu tragen. Das Bundes-

versicherungsamt ist ermächtigt, über die Vorlage der Geschä fts- und Rechnungsergebnisse 

hinaus weitere Auskünfte und Nachweise zu verlangen. Klagen  gegen die Zuweisungsbe-

scheide haben keine aufschiebende Wirkung. 

Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, da s Nähere zur Ermittlung der vor-

läufigen und endgültigen Mittel, die die Krankenkassen im  Rahmen des Einkommensaus-

gleichs erhalten, zur Durchführung, zum Zahlungsverkehr un d zur Fälligkeit der Beiträge in 

der RSAV zu regeln.  

 

B) Stellungnahme 

Der Einkommensausgleich nach § 270a führt zu einem vol lständigen Ausgleich der unter-

schiedlichen Einkommensstrukturen der Krankenkassen. Dam it ist sichergestellt, dass mit der 

Umstellung von einkommensunabhängigen auf einkommensabh ängige Zusatzbeiträge keine 

Anreize zur Risikoselektion nach Einkommen entstehen.  

Sowohl für die Verwaltung des Einkommensausgleichs als au ch die Verwaltung des Gesund-

heitsfonds durch das Bundesversicherungsamt sollte Transp arenz über die von der GKV zu 

finanzierenden Personal- und Sachkosten gegeben sein. Die  zu tragenden Ausgaben bei der 

Verwaltung und Durchführung des Einkommensausgleichs so llten gesondert von der Verwal-

tung des Gesundheitsfonds dargelegt werden.  
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C) Änderungsvorschlag 

Keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 36  

§ 271 -  Gesundheitsfonds  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Vorschrift stellt klar, dass die Einnahmen, die der Gesundheitsfonds von den Einzugsstel-

len und den Direktzahlern aus Zusatzbeiträgen erhält, in vo ller Höhe für den Einkommens-

ausgleich zu verwenden sind. Sie sind dem Bundesversicheru ngsamt als Verwalter der einge-

henden Beträge aus den Zusatzbeiträgen nachzuweisen. 

Für die Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds werden di e Aufwendungen für die Durchfüh-

rung des Einkommensausgleichs als weiterer gesetzlicher  Verwendungszweck hinzugefügt. 

Die Mindesthöhe der Liquiditätsreserve wird von 20 auf 25 %  einer durchschnittlichen Mo-

natsausgabe des Gesundheitsfonds angehoben. Die Kompens ationsregel zur Finanzierung 

der Abschaffung der Praxisgebühr für das Jahr 2014 entfä llt mit Wirkung zum 1. Januar 2015. 

Weitere Regelungen werden rechtsbereinigend gestrichen.  

 

B) Stellungnahme 

Für die Durchführung des Einkommensausgleichs benötigt der Gesundheitsfonds Mittel, da-

mit er den Krankenkassen Zusatzbeiträge nach dem durchschni ttlichen Grundlohn je Mitglied 

der GKV zuweisen kann. Es ist in dem vorgesehenen Verfahren  folgerichtig und konsequent, 

hierfür die von den Einzugsstellen und Direktzahlern überwi esenen Zusatzbeiträge zu ver-

wenden. Diese stehen somit nicht für die Zuweisungen nach §§  266, 270 zur Verfügung.  

Eine Anhebung der Mindesthöhe der Liquiditätsreserve von 20  auf 25 % einer durchschnittli-

chen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds wird abgelehnt. Sie ist insbesondere dann nicht 

erforderlich, wenn dem Änderungsvorschlag des GKV-Spitz enverbandes zu Artikel I Nr. 9 

(§ 171d Abs. 6 SGB V) gefolgt wird. Die vorgesehene Anh ebung wird mit dem zusätzlichen 

Verwendungszweck der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfo nds – der Darlehensaufnahme 

beim Gesundheitsfonds zur Zwischenfinanzierung von Schlie ßungskosten - begründet. Ein 

Unterschreiten der Mindesthöhe der Liquiditätsreserve hat zur Fo lge, dass der Gesundheits-

fonds einen Teil der Einnahmen des Folgejahres zum Wied eraufbau der Reserve verwenden 

muss. Dies geht zu Lasten der Zuweisungen nach §§ 266 u nd 270 an die Krankenkassen. 

Dass dies zukünftig bereits bei Unterschreiten einer Mind esthöhe von 25 % einer durch-

schnittlichen Monatsausgabe der Fall sein soll, ist nicht begründbar. Der diesseitige Ände-

rungsvorschlag zu Artikel 1 Nr. 9 stellt sicher, dass ein zum Monatsende festgestellter, noch 
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nicht getilgter Darlehensbetrag zur Zwischenfinanzierung  von Schließungskosten ab einer 

Größenordnung von 50 Mio. Euro bereits bis zum Ende des übernächsten Monats und somit 

in kürzest möglicher Zeit getilgt wird. Damit wird im Fal le hoher Schließungskosten nur der 

Haftungsverbund und nicht die Gesamtheit der Krankenka ssen belastet, wie dies bei Vorgabe 

einer höheren Liquiditätsreserve der Fall wäre. 

Die Regelungen zur Höhe der Liquiditätsreserve des Gesundh eitsfonds sind vielmehr um die 

bislang fehlende Definition einer Obergrenze zu ergänzen.  Wie auch die Rücklage der Kran-

kenkassen nach § 261 eine Höchstgrenze hat, weil die Rück lage kein Selbstzweck ist, son-

dern die Leistungsfähigkeit der Krankenkasse sicherstel len soll, bedarf nach den Erfahrungen 

der letzten Jahre auch die Reserve des Gesundheitsfonds einer  Obergrenze, die ihre Leis-

tungsfähigkeit entsprechend des gesetzlichen Verwendungszw ecks sicherstellt. Bislang ist 

ein ‚Abflussmechanismus‘ überschießender Beträge gesetzl ich nicht vorgesehen und bedarf 

ebenfalls einer Regelung. Ein solcher Mechanismus ist gl eichermaßen erforderlich, um die 

von den Krankenkassen geforderte Kompensation für den Wegfal l der Praxisgebühr aus den 

noch vorhandenen überschüssigen Mitteln der Liquiditätsres erve sicherzustellen. 

Anders als bei der Rücklage nach § 261, die eine Höchstgre nze von einer Monatsausgabe 

aufweist, genügt für den eingeschränkten Verwendungszw eck der Liquiditätsreserve ein 

Höchstwert von 40 % ihrer durchschnittlichen, für das Folg ejahr erwarteten Monatsausgabe 

(zum Vergleich: Ende 2013 beträgt die Höhe der Liquidität sreserve des Gesundheitsfonds an-

nähernd 80 % einer Monatsausgabe). Eine darüber hinausgeh ende Bindung von Beitragsmit-

teln durch eine insoweit doppelte Rücklage von Krankenkas sen und Gesundheitsfonds ist 

nicht erforderlich. Sie entzieht vielmehr der Versorgung de r Versicherten Beitragsmittel oder 

verhindert eine mögliche Entlastung der Beitragszahler.  

 

C) Änderungsvorschlag 

Artikel 1 Nr. 36 wird wie folgt geändert: 

In Artikel 1 Nr. 36 Buchstabe a) wird § 271 Absatz 1a S atz 2 wie folgt gefasst: 

„Sie sind dem Bundesversicherungsamt als Verwalter der ein gehenden Beträge aus den Z u-

satzbeiträgen kassenindividuell nachzuweisen, soweit d en Beträgen ein kassenindividueller 

Zusatzbeitragssatz zugrunde liegt.“  

In Artikel 1 Nr. 36 Buchstabe b) wird § 271 Absatz 2 Sa tz 3 wie folgt gefasst:  

„Die Höhe der Liquiditätsreserve muss nach Ablauf eines Ges chäftsjahres mindestens 20 Pr o-

zent und soll nicht mehr 40 Prozent der durchschnittlich auf  den Monat entfallenden Ausga-

ben des Gesundheitsfonds betragen. “  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 37  

§ 272 -  Übergangsregelungen zur Einführung des Gesundheitsfonds 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Konvergenzregel des § 272 wird aufgehoben. 

 

B) Stellungnahme 

Da die Konvergenzregel seit dem Berichtsjahr 2011 keine A nwendung mehr findet, ist die 

Streichung folgerichtig und trägt zur Rechtsbereinigung bei.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 39 

§ 299 – Datenerhebung,- verarbeitung, und –nutzung f ür Zwecke der Qualitätssicherung  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Es handelt sich um redaktionelle Folgeänderungen zur Änd erung des § 137a in Artikel 1 

Nr. 7. 

 

B) Stellungnahme 

Die vorgesehenen Folgeänderungen sind sachgerecht. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes 

besteht darüber hinaus zu § 299 noch folgender ergänzend er gesetzlicher Änderungsbedarf. 

 

1. Die Sozialdaten der Krankenkassen (Routinedaten) dürf en vom G-BA gemäß § 299 Abs. 

1a SGB V zum Zwecke der Qualitätssicherung genutzt werden: 

Um diese Daten für die Qualitätssicherung nutzen zu kön nen, müssen zuvor wissen-

schaftliche, empirische Analysen mit eben diesen Daten d urchgeführt werden, um zu 

prüfen, welche dieser Daten für die Qualitätssicherung tat sächlich geeignet sind. Erst 

dann können die empirisch bestimmten Indikatoren auf Basi s der Sozialdaten der Kran-

kenkassen nach § 299 Abs. 1a verpflichtend erhoben und fü r die Qualitätssicherung 

sinnvoll genutzt werden. Die Legitimation des G-BA zur Nu tzung der Sozialdaten der 

Krankenkassen muss daher um die Entwicklung von QS-Verfa hren sowie deren Instru-

mente und Indikatoren erweitert werden. 

 

2. Änderungen des § 299 SGB V im Hinblick auf die Pflicht  zur Pseudonymisierung: 

Ohne eine entsprechende Änderung wird die Qualitätsprüfung g emäß § 136 Abs. 2 SGB 

V kaum noch als sinnvolle Maßnahme der Qualitätssicherun g durchführbar sein. Auch 

andere Begutachtungen von Patientenakten wären damit erschwer t. Diese sind jedoch u. 

a. für eine Validierung der erhobenen Daten unerlässlich. Der  G-BA hat auf die Wichtig-

keit und Dringlichkeit dieser Änderung in einem Schreibe n an das BMG vom 15.04.2013 

mit folgendem Wortlaut ausführlich hingewiesen:  

„Aus dem Recht des Einzelnen auf informationelle Selbstbes timmung aus Artikel 2 Ab-

satz 1 in Verbindung mit Artikel 1 Absatz 1 GG leitet sich d er datenschutzrechtliche 
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Grundsatz ab, dass Erhebung, Verarbeitung und Nutzung pe rsonenbezogener Daten nur 

aufgrund einer gesetzlichen Grundlage zulässig sind, aus  der sich die Voraussetzungen 

und der Umfang der Beschränkungen klar und für den Bürge r erkennbar ergeben und die 

damit dem rechtsstaatlichen Gebot der Normenklarheit entsp richt. Auswahl und Gestal-

tung von Datenverarbeitungssystemen sind dabei an dem Ziel auszurichten, so wenig 

personenbezogene Daten wie möglich zu erheben, zu verarbeit en oder zu nutzen. 

Insbesondere sind personenbezogene Daten zu anonymisieren od er zu pseudonymisie-

ren, soweit dies nach dem Verwendungszweck möglich ist un d keinen im Verhältnis zu 

dem angestrebten Schutzzweck unverhältnismäßigen Aufwand erfordert (vgl. hierzu 

Bundesverfassungsgericht, Urteil vom 15. Dezember 1983, Az. 1 BvR 209, 269, 362, 

420, 440, 484/83 und Bundessozialgericht, Urteil vom 1 0. Dezember 2008, Az. B 6 KA 

37/07 R). Diesem allgemeinen datenschutzrechtlichen Gru ndsatz folgend regeln § 299 

Absatz 1 Satz 4 Nr. 1 und Absatz 2 Satz 1 SGB V, dass die unter anderem für die Quali-

tätsprüfung nach § 136 Absatz 2 SGB V erforderlichen vers ichertenbezogenen Daten 

durch diejenigen Ärzte pseudonymisiert werden müssen, bei de nen diese Daten abgeru-

fen werden. 

Dieses Erfordernis der Pseudonymisierung ist aus verfa ssungsrechtlichen Gründen auch 

nicht zugunsten einer allgemeinen Qualitätsprüfung auf Kl ardatenbasis disponibel. Je-

doch können Konstellationen bestehen, in denen der Pseudony misierung von Versi-

chertendaten eine absolute Sperrwirkung hinsichtlich der Du rchführung und der Ziele 

der Qualitätssicherungsverfahren zukommen kann, wenn für d iese die Überprüfung der 

ärztlichen Behandlungsdokumentation fachlich oder method isch erforderlich ist. Die 

Durchführung der Qualitätssicherung wäre in diesen Fällen v erunmöglicht. Diese Kons-

tellationen lassen sich in vier Kategorien einteilen: 

1. Die technische Beschaffenheit des die versichertenbezo genen Daten speichern-

den Datenträgers lässt eine Pseudonymisierung nicht zu, 

2. eine Pseudonymisierung kann nur mit einem bezogen auf d as Ziel der jeweiligen 

Qualitätssicherung unverhältnismäßig hohen Aufwand vorgeno mmen werden, 

3. die ordnungsgemäße Dokumentation der Versichertenda ten ist Gegenstand der 

Qualitätsprüfung, 

4.  die Qualitätsprüfung ist mit einer Prüfung nach§ 17a Absatz 1 Satz 2 der 

Röntgenverordnung oder § 83 Absatz 1 Satz 3 der Strahle nschutzverordnung 

verbunden. “ 
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Vor diesem Hintergrund richtete der G-BA mit Schreiben vom  09.07.2013 folgenden Än-

derungsvorschlag an das Bundesministerium für Gesundhei t: 

 

„Für diese Konstellationen sind daher Ausnahmeregelungen vom Grundsatz der Pseudo-

nymisierung erforderlich, um die Qualitätssicherungsverf ahren in diesen Fällen nicht zu 

gefährden. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll daher i n seinen Richtlinien und Be-

schlüssen nach § 136 Absatz 2 und § 137 Absatz 1 Satz 1 e ntsprechende Regelungen 

vorsehen können, dass in den vier beschriebenen Gruppen von e iner Pseudonymisierung 

abgesehen werden kann, wenn die Überprüfung der ärztlichen B ehandlungsdokumenta-

tion fachlich oder methodisch erforderlich ist und eine Ps eudonymisierung die Ziele der 

Qualitätssicherungsverfahren gefährden würde. 

 

Gleiches gilt bei Vereinbarungen nach§ 137d. “ 

Hieraus ergibt sich der nachfolgende Änderungsvorschlag z u § 299 Abs. 1a. 

 

C) Änderungsvorschlag 

§ 299 Abs. 1a wird wie folgt gefasst: 

„(1a) Die Krankenkassen sind befugt und verpflichtet, nach § 284 Absatz 1 erhobene und g e-

speicherte Sozialdaten für Zwecke der Qualitätssicherung n ach § 135a Absatz 2 oder § 136 

Absatz 2 sowie zur Entwicklung von Maßnahmen zur Qualitä tssicherung und zur Darstellung 

der Versorgungsqualität gemäß § 137a SGB V zu verarbeiten oder zu nutzen, soweit dies er-

forderlich und in Richtlinien und Beschlüssen des Gemeins amen Bundesausschusses nach § 

136 Absatz 2 und § 137 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 s owie in Vereinbarungen nach § 137d 

vorgesehen ist. In den Richtlinien, Beschlüssen und Verein barungen nach Satz 1 sind diejeni-

gen Daten, die von den Krankenkassen für Zwecke der Qualitä tssicherung sowie zur Entwick-

lung von Maßnahmen zur Qualitätssicherung und zur Darstel lung der Versorgungsqualität zu 

verarbeiten oder zu nutzen sind, sowie deren Empfänger fest zulegen und die Erforderlichkeit 

darzulegen. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.“  
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 40 Buchstaben a) und b)  

§ 304 Absatz 1  -  Datenlöschung 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Regelungen zur Aufbewahrung von Daten für die Durchführ ung des Risikopools werden 

redaktionell angepasst, da § 269 durch das GKV-Versorgu ngsstrukturgesetz aufgehoben 

wurde.  

Die Regelung zur Löschung der den Krankenkassen vorlie genden ärztlichen Abrechnungsda-

ten wird an die Erfordernisse der Durchführung und Weitere ntwicklung des RSA angepasst. 

Die bisherige Löschungsfrist nach spätestens vier Jahren wir d umgewandelt in eine Sperrfrist, 

d. h. die Daten sind spätestens nach vier Jahren zu sperren. Die gesperrten Daten dürfen nur 

für Zwecke der Durchführung und Weiterentwicklung des RSA  weiter verarbeitet oder verwen-

det werden. Sie sind nach der Aufbewahrungsfrist des § 30 Ab s. 2 RSAV nach sechs Jahren zu 

löschen. 

 

B) Stellungnahme 

Mit Inkrafttreten der 24. Verordnung zur Änderung der Risik ostruktur-Ausgleichsverordnung 

(RSAV-ÄndV) sind in der RSAV Regelungen zu den Aufbewahru ngsfristen für die MRSA-

Datenmeldungen ergänzt worden, die sich auch auf die den MR SA-Datenmeldungen zugrun-

de liegenden Originaldaten und damit auf Daten nach den § § 295 bis 303 SGB V erstrecken. 

Diese sind – wie dargestellt - nach § 30 Abs. 2 RSAV sechs Jahre lang revisionssicher und 

nachprüfbar zu speichern oder aufzubewahren.  

Die in § 30 RSAV getroffenen Regelungen stehen derzeit n icht in Einklang mit den diesbe-

züglichen Regelungen der Sozialgesetzbücher hinsichtlic h der Speicherung, Aufbewahrung, 

und Löschung von Daten, die auf die Daten nach den §§ 295 b is 303 SGB V anzuwenden 

sind. Die Harmonisierung der Aufbewahrungsfristen wird daher ausdrücklich begrüßt.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 41  

§ 322 -  Übergangsregelungen zur Beitragsbemessung aus Renten und aus Versorgungsbezügen 

nach §  229 Absatz 1  Satz 1  Nummer 4  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Regelung stellt im Kontext der Regelungen in §§ 247 u nd 248 SGB V sowie der damit 

einhergehenden zeitlichen Verzögerung der Berücksichtigu ng der kassenindividuellen Zu-

satzbeitragssätze sicher, dass die Beiträge aus Renten fü r pflichtversicherte Rentnerinnen 

und Rentner sowie für Bezieher von Renten der landwirtschaf tlichen Alterskasse auch über 

den 31.12.2014 hinaus unverändert nach den bisherigen Berech nungsparametern berechnet 

werden. Von März 2015 an erfolgt die Beitragsberechnung unter Berücksichtigung der kas-

senindividuellen Zusatzbeitragssätze. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelung stellt sich als Folgeänderung zur Absenkun g des allgemeinen Beitragssatzes 

unter Berücksichtigung des bei den angesprochenen Personen kreisen zu berücksichtigenden 

zeitlichen Vorlaufs für die Anwendung des kassenindividue llen Zusatzbeitragssatzes dar. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 1  (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Zusätzlicher Änderungsbedarf 

§ 5  Absatz 5a -  Ausschluss der Versicherungspf licht f ür zuletzt  p r ivat  versicherte Bezieher von 

Arbeitslosengeld II 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Keine 

 

B) Stellungnahme 

Der am 1. Januar 2009 in Kraft getretene § 5 Abs. 5a SG B V nimmt für Bezieher von Arbeits-

losengeld II eine Systemabgrenzung zwischen der GKV und  der PKV vor. Die Versicherungs-

pflicht in der GKV wird danach ausgeschlossen (und in der Folge eine Zuordnung zur PKV 

vorgenommen), wenn die betroffene Person unmittelbar vor dem Bezug von Arbeitslosen-

geld II privat krankenversichert war. Die Regelung geht von d er Idealvorstellung aus, dass je-

de unter die Versicherungspflicht in der PKV nach § 193 Abs.  3 Versicherungsvertragsgesetz 

fallende Person der Verpflichtung zum Abschluss eines e ntsprechenden Krankenversiche-

rungsvertrages auch nachkommt. 

Von dem Ausschluss der Versicherungspflicht werden aufgrund  der Rechtsprechung des Bun-

dessozialgerichts jedoch die Personen, die dieser Verpflicht ung nicht nachgekommen sind, 

nicht erfasst. In der Konsequenz erfolgt bei derartigen Fa llkonstellationen eine Zuordnung 

des Leistungsbeziehers zur GKV, obwohl zuletzt eine pr ivate Krankenversicherung bestand - 

eine konsequente und auch vom Gesetzgeber beabsichtigte Sys temabgrenzung zwischen 

GKV und PKV findet mithin insoweit nicht statt. 

Die Wirkungen der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts k önnen nur unter Änderung der 

angesprochenen Regelung ausgeschlossen werden. Ziel sollt e es dabei sein, die Versiche-

rungspflicht in der GKV auszuschließen, sofern vor dem L eistungsbezug zuletzt eine private 

Krankenversicherung bestand.  Personen, die vor dem Leist ungsbezug zuletzt gesetzlich 

krankenversichert waren, werden unverändert der GKV zugeo rdnet. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Artikel 1 wird wie folgt ergänzt: 

§ 5 Abs. 5a Satz 1 SGB V wird wie folgt gefasst: 
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„Nach Absatz 1 Nummer 2a ist nicht versicherungspflichti g, wer vor dem Bezug von Arbeit s-

losengeld II entweder zuletzt privat krankenversichert wa r oder weder gesetzlich noch privat 

krankenversichert war und zu den in Absatz 5 oder den in § 6 Absatz 1 oder 2 genannten 

Personen gehört oder bei Ausübung seiner beruflichen Tätigkei t im Inland gehört h ätte.“  
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Art ikel 4  (Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 1 

§ 23 Absatz 1  Satz 4  -  Fälligkeit  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die bislang für die Ermittlung des Beitragssolls vorgesehen e Vereinfachungsregelung in den 

Fällen, in denen Arbeitgeber das jeweils anzuwendende So zialausgleichsverfahren von der 

zuständigen Krankenkasse mitgeteilt bekommt, wird im Zu ge der Abschaffung des Verfah-

rens zum Sozialausgleich aufgegeben. 

 

B) Stellungnahme  

Die Regelung stellt sich als konsequente Folgeregelung zur  Umstellung von einkommensun-

abhängigen auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge und d er damit einhergehenden Auf-

hebung des Sozialausgleichsverfahrens dar. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 4  (Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 2 

§ 26 Absatz 4  -  Beanstandung und Erstat tung zu Unrecht  ent r ichteter Beiträge  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Im Zuge der Abschaffung des Verfahrens zum Sozialausglei ch sowie der damit verbundenen 

monatlichen Meldung für Mehrfachbeschäftigte wird ein Verf ahrensablauf vorgesehen, mit 

dem die Krankenkassen künftig ein Überschreiten der Beitrags bemessungsgrenzen bei Mehr-

fachbeschäftigung erkennen und eine Beitragserstattung von insoweit zu Unrecht entrichte-

ten Beiträgen einleiten können. Ergänzende Angaben sollen vo n den Krankenkassen bei den 

Arbeitgebern in einem maschinellen Dialog-Verfahren abgef ragt werden; nach Prüfung durch 

die Krankenkasse erfolgt eine entsprechende maschinelle Rü ckmeldung an den Arbeitgeber.  

 

B) Stellungnahme  

Die Regelung ist der Abschaffung des Verfahrens zum Sozia lausgleich geschuldet. Sie baut 

darüber hinaus auf den Erfahrungen der Arbeitgeber und Kr ankenkassen mit dem bislang 

vorgesehenen Verfahren der monatlichen Meldungen in den Fä llen der Mehrfachbeschäft i-

gung auf. Künftig sollen Beitragskorrekturen in Folge des Üb erschreitens der Beitragsbemes-

sungsgrenze im Rahmen einer Rückschau vorgenommen werden;  die generelle Verpflichtung 

der Arbeitgeber, in allen Fällen der Mehrfachbeschäftigu ng eine monatliche Meldung abzuge-

ben, wird dadurch auf ein sachgerechtes Maß zurückgeführt. D ie Regelung trägt insoweit zu 

Vereinfachungen im Meldedialog zwischen Arbeitgebern und Krankenkassen bei und redu-

ziert das Verfahren auf die Sachverhaltskonstellationen, i n denen ein Überschreiten der Bei-

tragsbemessungsgrenze in den Fällen der Mehrfachbeschäftigun g tatsächlich erkennbar ist. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 4  (Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 3 Buchstabe a) 

§ 28a Absatz 1  Nummer 10 -  Meldepf licht  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Im Zuge der Aufhebung des Sozialausgleichsverfahrens und des  damit verbundenen bislang 

vorgehaltenen Dialogverfahrens wird die Vorschrift des § 28a Absatz 1 Nummer 10 SGB IV an 

die künftige inhaltliche Ausrichtung des Meldedialogs an gepasst. Die insoweit erforderlichen 

Meldungen werden nur noch auf Anforderung der Krankenkasse er stattet. 

 

B) Stellungnahme  

Die Regelung stellt sich als konsequente Folgeregelung zur  Umstellung von einkommensun-

abhängigen auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge und d er damit einhergehenden Auf-

hebung des Sozialausgleichsverfahrens sowie Neuausrichtu ng des Meldedialogs mit den Ar-

beitgebern dar. Im Zuge der Neuregelung des § 26 Absatz 4 SGB IV wird die Pflicht zur Abga-

be der ergänzenden Meldung sachgerecht in § 28a Absatz 1 Nu mmer 10 SGB IV verankert.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 4  (Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 3 Buchstabe b) 

§ 28a Absatz 4a -  Meldepf licht  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Im Zuge der Aufhebung des Sozialausgleichsverfahrens und des  damit verbundenen bislang 

vorgehaltenen Dialogverfahrens werden mit der Vorschrif t des § 28a Absatz 4a SGB IV die In-

halte der von den Arbeitgebern abzugebenden Meldungen konkr etisiert und an die künftige 

inhaltliche Ausrichtung des Meldedialogs angepasst. 

 

B) Stellungnahme  

Die Regelung stellt sich als konsequente Folgeregelung zur  Umstellung von einkommensun-

abhängigen auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge und d er damit einhergehenden Auf-

hebung des Sozialausgleichsverfahrens sowie Neuausrichtu ng des Meldedialogs dar. Im Zuge 

der Neuregelung des § 26 Absatz 4 SGB IV werden die Inha lte der von den Arbeitgebern ab-

zugebenden Meldungen sachgerecht in § 28a Absatz 4a SG B IV verankert.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 4  (Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 3 Buchstabe c) 

§ 28a Absatz 13 -  Meldepf licht  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

In den Meldungen der Künstlersozialkasse an die Krankenkass en entfällt die Angabe, ob der 

Sozialausgleich durch die Künstlersozialkasse vollständig durchgeführt werden konnte (§ 242 

Absatz 2 Satz 4 SGB V). 

 

B) Stellungnahme  

Die Regelung stellt sich als konsequente Folgeregelung zur  Umstellung von einkommensun-

abhängigen auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge und d er damit einhergehenden Auf-

hebung des Sozialausgleichsverfahrens dar. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 4  (Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 5 

§ 28h Absatz 2a -  Einzugsstellen 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Im Zuge der Aufhebung des Sozialausgleichsverfahrens entfäll t die Vorschrift des § 28h Ab-

satz 2a SGB IV, mit der die Meldeinhalte der bislang geg enüber den Arbeitgebern abzuge-

benden Rückmeldungen definiert wurden. 

 

B) Stellungnahme  

Die Regelung stellt sich als konsequente Folgeregelung zur  Umstellung von einkommensun-

abhängigen auf einkommensabhängige Zusatzbeiträge und d er damit einhergehenden Auf-

hebung des Sozialausgleichsverfahrens dar. Die Meldeinh alte der gegenüber den Arbeitge-

bern abzugebenden Rückmeldungen innerhalb des künftigen Me ldedialogs werden in den 

Gemeinsamen Grundsätzen nach § 28b Absatz 2 SGB IV def iniert. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 5  (Änderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 1  

§ 106 -  Beitragszuschuss des Rentenversicherungsträgers  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Der vom Rentenversicherungsträger zu leistende Zuschuss zum Krankenversicherungsbeitrag 

für freiwillig und privat krankenversicherte Rentenbezie her wird auch künftig ohne Berück-

sichtigung des zusätzlichen Beitragssatzanteils in Höhe v on 0,9 Beitragssatzpunkten ermit-

telt. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelungen stellen sich als Folgeänderung zur Absenk ung des allgemeinen Beitragssat-

zes und der damit gleichzeitig verbundenen Abschaffung  des alleine von den Mitgliedern zu 

tragenden Beitragsanteils in Höhe von 0,9 v. H. der beitrag spflichtigen Einnahmen dar.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 5  (Änderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 3 

§ 163 -  Beitragspf licht ige Einnahmen Beschäft igter  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Für Arbeitnehmer, die eine versicherungspflichtige Beschäf tigung mit einem Arbeitsentgelt 

innerhalb der Gleitzone ausüben, gelten besondere Regelun gen für die Ermittlung der Bei-

tragsbemessungsgrundlage. Bei der anzuwendenden Gleitzo nenformel ist der Gesamtsozial-

versicherungsbeitragssatz zu berücksichtigen, in dessen Berec hnung der durchschnittliche 

Zusatzbeitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung  nach § 242a SGB V einfließt. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelungen stellen sich als Folgeänderung zur Absenk ung des allgemeinen Beitragssat-

zes und der damit gleichzeitig verbundenen Abschaffung  des alleine von den Mitgliedern zu 

tragenden Beitragsanteils in Höhe von 0,9 v. H. der beitra gspflichtigen Einnahmen dar. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 6  (Änderung des Elf ten Buches Sozialgesetzbuch) 

Nrn. 1 und 2 

§ 20 -  Versicherungspf licht  aufgrund des Bezuges von Arbeitslosengeld II – Wegfall der Vorran-

gigkeit  der Familienversicherung in der Krankenversicherung  

§ 57 -  Beit ragspf licht ige Einnahmen 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Regelungen vollziehen für die soziale Pflegeversic herung die Regelungen in der Kranken-

versicherung nach, nach denen künftig alle Bezieher von Arb eitslosengeld II in der gesetzli-

chen Krankenversicherung versicherungspflichtig sind und insoweit die bisherige Vorrangig-

keit der Familienversicherung zugunsten einer einheitlich en Versicherungspflicht für alle 

Leistungsempfänger aufgegeben wird. 

In diesem Zusammenhang werden die beitragspflichtigen Einn ahmen von Personen, die Ar-

beitslosengeld II beziehen, in der sozialen Pflegeversi cherung neu geregelt und insoweit die 

Regelungen in der Krankenversicherung nachvollzogen. 

Die in § 232a Absatz 1a SGB V vorgesehene Revisionsklaus el gilt gleichermaßen für die so-

ziale Pflegeversicherung. Sie soll sicherstellen, dass d er im Rahmen der verwaltungsvereinfa-

chenden Regelung neu festgelegte, für die Ermittlung der b eitragspflichtigen Einnahmen 

maßgebliche Faktor nach § 232a Abs. 1 Nr. 2 SGB V weder zu einer finanziellen Belastung des 

Bundes, noch zu einer Belastung der sozialen Pflegeversiche rung führt. Das Ziel der finanzi-

ellen Neutralität kann insbesondere durch eine zukünftige Verän derung der Struktur der Be-

zieher von Arbeitslosengeld II - etwa infolge tiefgreifen der arbeitsmarktpolitischer Reformen 

- verletzt werden, wie z. B. durch die Einführung eines Mindest lohns. Deshalb bedarf es einer 

erstmaligen Überprüfung und ggf. Anpassung des Faktors b ereits mit Wirkung zum 1. Januar 

2017. Angesichts des geringen Umsetzungsaufwandes sollte zudem zukünftig eine jährliche 

Überprüfung durch das BMG stattfinden.   

Die im Gesetzentwurf vorgesehene neue Höhe des Faktors zur Ermittlung der Bemessungs-

grundlage der Beiträge von Personen, die Arbeitslosengeld  II beziehen, wurde auf der Daten-

basis des Jahres 2012 festgelegt, weil zum Erstellungsz eitpunkt des Referentenentwurfs zum 

GKV-FQWG aus der Statistik der Bundesagentur für Arbeit für  das Jahr 2013 noch kein Jah-

reswert vorlag. Der im Rahmen der Untersuchung ermittelte F aktor weist nach der Berech-

nungsweise des BMG für die Jahre 2010 bis 2012 eine jährl ich leicht steigende Tendenz auf. 

Zur Wahrung der finanziellen Neutralität für die GKV ist es deshalb erforderlich, dass der Fak-

tor nach § 232a Abs. 1 Nr. 2 SGB V auf der Grundlage der i m laufenden Gesetzgebungsver-

fahren vorliegenden Zahlen für das Gesamtjahr 2013 festg elegt wird. 
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B) Stellungnahme 

Die Regelungen stellen sich als konsequente Folgeänderung en zu den entsprechenden Rege-

lungen in der Krankenversicherung dar. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Zu Artikel 6 Nummer 2: 

Der in § 57 Absatz 1 Satz 2  SGB XI vorgesehene Faktor ist jeweils auf der Basis des jeweils 

letzten abgeschlossenen Kalenderjahres zu ermitteln. 
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Art ikel 8  (Änderung d es Gesetzes über d ie Alterssicherung der Landwirte -  ALG) 

§ 35a -  Beit ragszuschuss der landwirtschaft lichen Alterskasse  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Der von der landwirtschaftlichen Alterskasse zu leistende Z uschuss zum Krankenversiche-

rungsbeitrag für freiwillig und privat krankenversich erte Rentenbezieher wird künftig ohne 

Berücksichtigung des zusätzlichen Beitragssatzanteils in Höhe von 0,9 Beitragssatzpunkten 

ermittelt.  

 

B) Stellungnahme 

Die Regelungen stellen sich als Folgeänderung zur Absenk ung des allgemeinen Beitragssat-

zes und der damit gleichzeitig verbundenen Abschaffung  des alleine von den Mitgliedern zu 

tragenden Beitragsanteils in Höhe von 0,9 v. H. der beitrag spflichtigen Einnahmen dar.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 9  (Änderung des Zwölf ten Buches Sozialgesetzbuch) 

§ 32 -  Übernahme der Beit räge durch den Sozialhilfet räger  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Für Personen, die im Falle der Hilfebedürftigkeit Leistun gen zur Sicherung des Lebensunter-

halts erhalten, wird neben den regulären Beiträgen zur Kra nkenversicherung auch der unter 

Berücksichtigung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatze s zu zahlende Zusatzbeitrag  

übernommen.  

 

B) Stellungnahme 

Mit Blick darauf, dass Mitglieder, die Leistungen zur Si cherung des Lebensunterhalts nach 

dem Recht der Sozialhilfe erhalten, nach § 242 Absatz 3 SGB  V – entgegen den Ausführungen 

in der Begründung - nicht vom kassenindividuellen Zusatzb eitrag ausgenommen sind, stellt 

sich die Regelung als nicht konsequent dar. 

Soweit von diesen Personen der kassenindividuelle Zusatzbeit rag verlangt wird, erscheint die  

Übernahme der Beiträge in Höhe des durchschnittlichen Zusatzbe itragssatz nach § 243 Ab-

satz 3 SGB V nicht sachgerecht. Die Übernahme der Beiträge hat sich vielmehr an dem jewei-

ligen kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz zu orientier en. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Sofern daran festgehalten wird, dass Mitglieder, die Lei stungen zur Sicherung des Lebensun-

terhalts nach dem Recht der Sozialhilfe erhalten, den kassen individuellen Zusatzbeitrag zu 

zahlen haben, ist die Regelung zu streichen. 
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Art ikel 10 (Änderung des Künst lersozialversicherungsgesetzes -  KSVG) 

Nrn. 1 - 4 

§ 10 -  Beit ragszuschuss 

§ 16 -  Beit ragsanteil des nach dem KSVG versicherten Künst lers oder Publiz isten  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Der von der Künstlersozialkasse nach § 10 Absatz 1 KSVG z u leistende Zuschuss zum Kran-

kenversicherungsbeitrag wird auch künftig ohne Berücksich tigung des zusätzlichen Beitrags-

satzanteils in Höhe von 0,9 Beitragssatzpunkten ermittelt. 

Der Zuschlag nach § 16 Absatz 1 KSVG in Höhe von 0,45 Bei tragssatzpunkten auf den vom 

Versicherten an die Künstlersozialkasse zu zahlenden Beitrags anteil zur gesetzlichen Kran-

kenversicherung in Höhe der Hälfte des Beitrags gemäß dem  allgemeinen oder ermäßigten 

Beitragssatz entfällt. Der Beitragsanteil ist künftig nach de m halben allgemeinen oder ermä-

ßigten Beitragssatz sowie dem kassenindividuellen (vol len) Zusatzbeitragssatz zu ermitteln.  

 

B) Stellungnahme 

Die Regelungen stellen sich als Folgeänderungen zur Abs enkung des allgemeinen und ermä-

ßigten Beitragssatzes und der damit gleichzeitig verbunde nen Abschaffung des alleine von 

den Mitgliedern zu tragenden Beitragsanteils in Höhe von 0,9 v. H. der beitragspflichtigen 

Einnahmen dar.  

Die übrigen Regelungen sind redaktioneller Natur bzw. s tellen sich als Folgeregelung zur Ab-

schaffung des Sozialausgleichsverfahrens dar. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 13 (Änderung der Datenerfassungs-  und – übermit t lungsverordnung -  DEÜV) 

§ 11b -  Meldung von Arbeitsentgelten bei Mehrfachbeschäft igung sowie bei Bezug von weiteren 

beit ragspf licht igen Einnahmen 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Im Zuge der Aufhebung des Sozialausgleichsverfahrens sowie d er Neuausrichtung des Mel-

dedialogs mit den Arbeitgebern in den Fällen der Mehrfachbes chäftigung wird die Vorschrift 

des § 11b der Datenerfassungs- und -übermittlungsverordn ung angepasst. Die Frist zur Ab-

gabe der Monatsmeldung wird dabei entsprechend den üblic hen Meldefristen im DEÜV-

Verfahren festgelegt. 

 

B) Stellungnahme  

Die Regelung stellt sich als Folgeregelung zur Umstell ung von einkommensunabhängigen auf 

einkommensabhängige Zusatzbeiträge und der damit ein hergehenden Aufhebung des Sozia l-

ausgleichsverfahrens dar. Sie trägt ferner dem Umstand sa chgerecht Rechnung, dass ab 2015 

ein veränderter Meldedialog mit den Arbeitgebern in den Fälle n der Mehrfachbeschäftigung 

entsprechend § 26 Absatz 4 SGB IV vorgehalten wird. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 14 (Änderung der Beit ragsverfahrensverordnung  -  BVV) 

§ 4  -  Tilgungsreihenfolge 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Der für versicherungspflichtige Arbeitnehmer zusammen mit den Gesamtsozialversiche-

rungsbeiträgen zu zahlende Zusatzbeitrag soll im Falle d er nicht vollständigen Zahlung der 

Beiträge durch den Arbeitgeber den Gesamtsozialversicheru ngsbeiträgen gleichgestellt sein 

und mithin gleichrangig getilgt werden. 

 

B) Stellungnahme 

Die vorgesehene Anpassung der Tilgungsreihenfolge vollzi eht den Charakter des Zusatzbei-

trags als „vollwertigen“ Krankenversicherungsbeitrag. Der Zus atzbeitrag nach § 242 SGB V 

nimmt in der Konsequenz als Teil des Gesamtsozialversicher ungsbeitrags den gleichen Rang 

ein, wie auch der übrige Krankenversicherungsbeitrag.  

Darüber hinaus ergibt sich weiterer folgender Änderungsbed arf. Die Beiträge werden von den 

Krankenkassen in ihrer Funktion als Einzugsstelle in gro ßer Anzahl im Wege des Lastschrift-

verfahrens eingezogen, soweit seitens des Beitragsschuld ners eine entsprechende Einzugs-

ermächtigung erteilt wurde. In der Praxis scheitert der Ein zug der Beiträge jedoch häufig da-

ran, dass keine ausreichende Deckung des Kontos des Beit ragsschuldners vorhanden ist. In 

diesen Fällen stellen die Kreditinstitute den Einzugsstelle n regelmäßig sog. Rücklastschrif t-

gebühren in Rechnung. Durch Ergänzung der Beitragsverfahre nsverordnung sollte daher si-

chergestellt werden, dass Einzugsstellen den Beitragsschu ldner mit diesen durch ihn verur-

sachten Rücklastschriftgebühren belasten können. Die Klarste llung innerhalb der Beitragsver-

fahrensverordnung unterstreicht darüber hinaus den öffentlic h-rechtlichen Charakter dieser 

Forderung und stellt insoweit die Möglichkeit der Volls treckung über die in Anspruch ge-

nommenen Vollstreckungsbehörden (z. B. Hauptzollämter) sicher. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Artikel 14 wird wie folgt ergänzt: 

§ 4 Satz 1 BVV wird wie folgt geändert: 
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Nach dem Wort „Gebühren,“ wird das Wort  „Rücklastschriftgebühren,“ und nach dem Wort 

„Gesamtsozialversicherungsbeiträge“ die Wörter „zuzüglich d er Zusatzbeiträge nach § 242 

des Fünften Buches Sozialgesetzbuch“ eingefügt.  
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Nr. 1  

§ 2  Absatz 5  -  Mitglieder, d ie  einen Leistungsverzicht  als Voraussetzung f ür einen Beitragserlass 

oder eine –ermäßigung erk lärt  haben  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Nach geltendem Recht dürfen Zeiten für Versicherte, deren Leis tungsansprüche ruhen oder 

die eine Anwartschaftsversicherung abgeschlossen haben, n icht für den RSA gemeldet wer-

den, da den Krankenkassen keine Versorgungsaufwendungen e ntstehen. Die Vorschrift soll 

klarstellen, dass auch die Versichertenzeiten für Versich erte nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 

SGB V, für die eine Erklärung über den Leistungsverzich t als Voraussetzung für einen Bei-

tragserlass oder eine –ermäßigung vorliegt, von den Krankenkassen nicht gemeldet werden 

dürfen.  

 

B) Stellungnahme 

Auch wenn nicht in jedem Fall ausgeschlossen werden kann, d ass diese Versicherten verein-

zelt unrechtmäßig Leistungen mit einer alten Krankenvers icherungskarte in Anspruch ge-

nommen haben, ist grundsätzlich eine hinreichende Verglei chbarkeit mit Versicherten, deren 

Leistungsansprüche ruhen oder die eine Anwartschaftsversi cherung abgeschlossen haben, 

gegeben. 

Da Artikel 15 am 1. Januar 2015 in Kraft tritt, wären in den Jahresausgleichen ab 2015 Versi-

cherungszeiten für die Jahre 2012, 2013 und 2014 entsprec hend zu bereinigen. Eine insoweit 

rückwirkende Änderung würde nach Aussage unserer Mitglied skassen zu nicht unerheblichen 

Umsetzungsproblemen führen und sollte deshalb vermiede n werden.  

 

C) Änderungsvorschlag 

In § 2 Absatz 5 werden das Wort „sowie“ durch ein Komma ers etzt und nach dem Wort „A n-

gehöri ge“ die Wörter „ sowie Mitglieder, die für die Zeit ab dem 1. Januar 2015 im Zuge einer 

Beitragsermäßigung nach § 256a Absatz 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch keine Leis-

tungen in Anspruch genommen haben ,“ angefügt .   
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Nr. 2  

§ 29 -  Grundsätze f ür d ie Weiterentwick lung des Risikostrukturausgleichs 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Es wird klargestellt, dass bei der Standardisierung der  Krankengeldausgaben - entsprechend 

dem im Risikostrukturausgleich bis 2008 praktizierten Verf ahren, das derzeit weiterhin An-

wendung findet - auch eine Differenzierung nach Erwerbsmin derungsstatus erfolgen soll.  

 

B) Stellungnahme 

Mit der Klarstellung wird das bestehende Verfahren beschrie ben und damit ein redaktionelles 

Versehen beseitigt.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Nr. 3 Buchstaben a) und b) 

§ 30 -  Klärung doppelter Versicherungsverhältnisse m it tels de- pseudonymisierter Versicherten-

daten 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Wird zu einem Versichertenpseudonym, zu dem mehr als eine Krankenkasse Daten gemeldet 

hat, festgestellt, dass in der Summe mehr als 365 Versic hertentage (bzw. 366 im Falle eines 

Schaltjahres) oder unterschiedliche Angaben zu Geburtsjahr oder Geschlecht gemeldet wur-

den, teilt der GKV-Spitzenverband den betroffenen Krankenk assen die Versichertenpseudo-

nyme, die andere(n) betroffene Krankenkasse(n) und die Fehl erart mit, um eine Klärung der 

Versichertenverhältnisse herbeizuführen. Dabei ist die Verwen dung de-pseudonymisierter 

Versichertendaten erforderlich. Dies wird durch die Neurege lung ermöglicht. Der GKV-

Spitzenverband wird ermächtigt, das Nähere zum Verfahren zu bestimmen.   

 

B) Stellungnahme 

Die versicherungsrechtlichen Regelungen des SGB V lasse n keine doppelten Versicherungs-

verhältnisse zu. Entsprechend erfordert die zielgerichtete Du rchführung des morbiditätsor i-

entierten Risikostrukturausgleichs, dass die versichertenb ezogenen Zuweisungen taggenau 

nur der Krankenkasse zuzuordnen sind, die die Versiche rung durchführt. Im Jahr 2008 stellte 

das Bundesversicherungsamt (BVA) auf Basis der für den mor biditätsorientierten Risikostruk-

turausgleich gemeldeten Daten nach § 30 RSAV fest, dass r und 200.000 der gemeldeten Ver-

sicherten nach Abgleich auf GKV-Ebene eine Versichertenzei t von mehr als 365 Versicherten-

tagen aufwiesen. Hinzu kam eine geringe Zahl von Versicher ten, die nach Abgleich auf GKV-

Ebene unterschiedliche Alters- bzw. Geschlechtsangaben aufw iesen. Den Krankenkassen 

wurde in Abstimmung mit dem Bundesdatenschützer für einen Übergangszeitraum zur Ver-

meidung finanzieller Nachteile bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds die Möglich-

keit eröffnet, fehlerhafte Versichertenzeiten zu korrigier en. Der GKV-Spitzenverband wurde 

mit der Umsetzung eines solchen Korrekturverfahrens beauf tragt und entwickelte das soge-

nannte „RSA - Clearingverfahren“. Ziel dieses Verfahrens ist zunächst die Kl ärung bestehender 

doppelter Versicherungsverhältnisse. Aufbauend auf den aus  dem Klärungsverfahren gewon-

nenen Erkenntnissen sollen die Ursachen, die zur Entstehu ng dieser doppelten Versiche-

rungszeiten führen, identifiziert werden und der Erarbei tung von Maßnahmen zur zukünft i-

gen Vermeidung dieser Fallkonstellationen dienen. 
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Auf Grundlage des RSA-Clearingverfahrens konnten Fälle mi t doppelten Versicherungsver-

hältnissen in den vergangenen Jahren im Rahmen der Durchführu ng des Risikostrukturaus-

gleiches in großem Umfang geklärt und in den Datenmeldung en bereinigt werden. Gleicher-

maßen wurden Defizite in den Meldeverfahren identifiziert und behoben. Doppelte Versiche-

rungsverhältnisse können jedoch auch in Zukunft nicht ausges chlossen werden. Ohne die zu 

begrüßende Regelung im Rahmen der RSAV dürfte der GKV-S pitzenverband auf Grundlage 

des BMG-Schreibens vom 16. Januar 2013 das Verfahren z ur Klärung doppelter Versiche-

rungsverhältnisse in diesem Jahr letztmalig durchführen.       

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner   
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Nr. 4 Buchstaben a) und b) 

§ 31 Absatz 5  -  Def init ion der von Auslandsversicherten verursachten Leistungsausgaben 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Als Folgeänderung zu § 41 Absatz 1 Satz 2 (neu) werden die Ausgaben für im Ausland er-

brachte Leistungen definiert, die die Summe der Zuweisung en für Auslandsversicherte ent-

sprechend dem Vorschlag des Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesversicherungsamt im 

Rahmen der Übergangsregelungen begrenzen sollen. Der GK V-Spitzenverband kann im Ein-

vernehmen mit dem Bundesversicherungsamt eine weitergeh ende oder abweichende Bestim-

mung der Bereiche vornehmen, die Aufwendungen für Leist ungen im Ausland betreffen. 

 

B) Stellungnahme 

Mit der Regelung des § 41 Absatz 1 Satz 2 (neu) wird die im Koalitionsvertrag vereinbarte 

Weiterentwicklung der Zuweisungen für Auslandsversichert e umgesetzt. Dabei wird der Prüf-

vorschlag des Wissenschaftlichen Beirats aufgegriffen, d ie Summe der Zuweisungen für Aus-

landsversicherte über alle Krankenkassen auf die Summe der v on diesen verursachten Leis-

tungsausgaben aller Krankenkassen zu begrenzen. Da der Wi ssenschaftliche Beirat die Zu-

weisungen für Auslandsversicherte mit den Leistungsausg aben der Kontenarten 480 und 483 

(Stand Kontenrahmen 2009) verglichen und hieraus seine Empfe hlung zur Prüfung einer De-

ckelung der Zuweisungen abgeleitet hat, ist es nachvollzieh bar, dass sich auch die Definition 

der für eine etwaige Deckelung der Zuweisungen maßgeblich en Leistungsausgaben durch den 

Verordnungsgeber diesem Vorgehen anschließt. Für den Fall,  dass innerhalb der GKV eine 

Verständigung auf eine geeignetere abweichende oder weiter gehende Abgrenzung gefunden 

werden kann, wird die Möglichkeit begrüßt, die nach Satz 5 ge troffene inhaltliche Bestim-

mung im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt sac hgerecht weiterentwickeln zu 

können. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Nr. 5 

§ 33 -  Gutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen für Krankengeld und Au s-

landsversicherte 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

In dieser Vorschrift werden die näheren Vorgaben zu den vom Bundes versicherungsamt in 

Auftrag zu gebenden, bis zum 31. Dezember 2015 vorzule genden Gutachten zur Weiterent-

wicklung der Zuweisungen für Krankengeld und Ausland sversicherte gemacht.  

 

B) Stellungnahme 

Es ist zu begrüßen, dass die vorgesehenen Sonderregelunge n für Krankengeldzuweisungen 

und Zuweisungen für Auslandsversicherte als Übergangsregel ungen angelegt sind und eine 

Rückkehr zu geeigneteren Standardisierungsverfahren, fü r die  weitere wissenschaftliche Un-

tersuchungen erforderlich sind, angestrebt wird. Die Vor gaben zu den Gutachten berücksich-

tigen mit der mehrstufigen Herangehensweise die Komplexit ät der Thematik. Die Vorlagefrist 

für die vom Bundesversicherungsamt in Auftrag zu gebenden Gu tachten trägt sowohl dieser 

Komplexität als auch dem Erfordernis Rechnung, dass die So nderregelungen nach § 269 SGB 

V in absehbarer Zeit von geeigneteren Modellen abgelöst w erden.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner  
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Nr. 6  

§§ 33a- 34 -  Weitere Übergangsregelungen im Zusamm enhang m it  der Konvergenzregel 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Übergangsregelungen zur Einführung des Gesundheitsfo nds werden nach Auslaufen der 

Konvergenzregel aufgehoben.  

 

B) Stellungnahme 

Da die Konvergenzregel seit dem Berichtsjahr 2011 nicht m ehr durchgeführt wird, können 

diese Übergangsregelungen aufgehoben werden. Dies dient der R echtsbereinigung.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Nr. 7  

§ 39 Absatz 5  -  Tragung der Verwaltungskosten des Gesundheitsfonds 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Kosten der Verwaltung des Gesundheitsfonds werden aus dessen Einnahmen getragen. 

Diese schließen nach der Neuregelung nicht nur die Koste n der Durchführung des RSA, son-

dern auch die Kosten seiner Weiterentwicklung ein.  

 

B) Stellungnahme 

Die für die Weiterentwicklung des RSA aus den Einnahmen  der GKV zu tragenden Kosten soll-

ten gesondert von den Kosten der Verwaltung des Gesundheitsfond s dargelegt werden.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner  
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Nr. 8  

§ 39a Absatz 5  -  Aufschlag auf den Korrekturbetrag bei f alsch abgegebener Meldung im Jahres-

ausgleich 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Werden die Vorgaben für die Datenmeldungen zum Jahresausg leich nicht eingehalten und er-

langt eine Krankenkasse hierdurch einen finanziellen Vortei l, ist bislang ein Korrekturbetrag 

vorgesehen, der diesem Vorteil entspricht, zuzüglich eines  Aufschlags von 25 %. Mit diesem 

Aufschlag soll der Versuch sanktioniert werden, sich d urch Missachtung der Vorgaben einen 

finanziellen Vorteil zu Lasten der übrigen Krankenkasse n zu verschaffen. Mit der Neurege-

lung kann das Bundesversicherungsamt in bestimmten Fällen auf  eine Erhebung des Auf-

schlags verzichten oder diesen mindern, etwa wenn die Aufk lärung des Sachverhalts über-

haupt erst durch eine Korrekturmeldung seitens und unter Mitwirkung der Krankenkasse er-

möglicht wurde. 

 

B) Stellungnahme 

Die Neuregelung ermöglicht es Krankenkassen, einen selber  festgestellten Fehler in der Da-

tenmeldung sanktionsfrei melden zu können, wenn sie ak tiv zur Korrektur einer überhöhten 

Zuweisung beigetragen hat. Die Entscheidung des Bundesv ersicherungsamtes, den normalen 

Abschlag zu erheben, von einem Abschlag abzusehen oder dies en zu mindern, sollte gegen-

über dem GKV-Spitzenverband offengelegt werden.    

 

C) Änderungsvorschlag 

Nach dem neu einzufügenden Absatz 5 Satz 2 wird folgender  weiterer Satz angefügt: 

„Die Entscheidung nach Satz 3 ist dem GKV-Spitzenverband da rzulegen. “ 
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Nr. 9 Buchstabe a) und b) 

§ 40 Absatz 1  -  Mitgliederbezogene Veränderung der Zuweisungen 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die mitgliederbezogene Veränderung der Zuweisung verteilt die ab dem 1.1.2015 vor allem 

durch die Abschaffung des Sonderbeitrags der Mitglieder in H öhe von 0,9 v.H. in jedem Jahr 

entstehende Unterdeckung der Ausgaben der GKV durch die Zuw eisungen nach den §§ 266 

und 270 mittels einer mitgliedergleichen Kürzung der Zu weisungen wettbewerbsneutral auf 

die Krankenkassen. Dabei sind alle Mitglieder, d. h. a uch die während des Bezugs von Kran-

kengeld, Mutterschaftsgeld, Elterngeld und Betreuungsg eld beitragsfreien Mitglieder, zu be-

rücksichtigen. Da der Fall der Überdeckung der Ausgaben d er GKV durch die Zuweisungen 

aus dem Gesundheitsfonds zukünftig nicht mehr eintreten kan n, wird die hierfür bislang in 

Nummer 4 vorgesehene Regelung der mitgliedsgleichen Erh öhung der Zuweisungen gestr i-

chen. 

 

B) Stellungnahme 

Die Berücksichtigung auch der beitragsfreien Mitglieder bei d er mitgliederbezogenen Kür-

zung der Zuweisungen ist sachgerecht, weil die Krankenka ssen aus dem Einkommensaus-

gleich nach § 270a sachgerechter Weise für diese Mitglie der – wie für jedes andere Mitglied 

auch - einen Betrag entsprechend dem kassenindividuellen Z usatzbeitragssatz und den GKV-

durchschnittlichen Einnahmen erhalten. Damit ist die Wettbe werbsneutralität der vorgesehe-

nen Verfahrensweise gewährleistet. 

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Nr. 10 Buchstabe a) bis c) 

§ 41 -  Jahresausgleich 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Vorschrift regelt das Nähere zur Umsetzung der Sonder regelungen für Krankengeldzu-

weisungen und Zuweisungen für Auslandsversicherte nac h § 269 SGB V (neu).  

Die Summe der Zuweisungen für Auslandsversicherte an alle Kra nkenkassen wird entspre-

chend einem Prüfvorschlag des Wissenschaftlichen Beirats a uf die Summe der von diesen 

Versicherten verursachten Leistungsausgaben aller Krank enkassen begrenzt. Mit der alleini-

gen Regelung in § 41 RSAV erfolgt diese Kappung nur im Jah resausgleich. Ein etwaiger Über-

schreitungsbetrag wird aufgrund der Regelung des § 40 R SAV mitgliederbezogen auf alle 

Krankenkassen verteilt. 

Bei den Zuweisungen für Krankengeld wird festgelegt, dass  die bestehenden Unter- und 

Überdeckungen im Bereich Krankengeld halbiert werden soll en. Dies wird umgesetzt, indem 

die Hälfte der Zuweisungen nach der Höhe der Ist-Kosten z ugeteilt wird und die andere Hälf-

te durch das bisher geltende Standardisierungsverfahren . Auch hier findet die Sonderrege-

lung nur im Jahresausgleich Anwendung. Dies wird in beid en Fällen mit der Vermeidung fi-

nanzieller Verwerfungen begründet. 

Die Änderung des § 40 wird entsprechend für den Jahresausg leich nachvollzogen. 

Ferner wird eine für das Jahr 2009 geltende Sonderregelun g aufgehoben.  

 

B) Stellungnahme 

Mit der Neuregelung des § 41 RSAV wird die im Koalitions vertrag vereinbarte Weiterentwick-

lung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleic hs in den Bereichen Krankengeldzu-

weisungen und Zuweisungen für Auslandsversicherte wei ter konkretisiert. Die gesetzlichen 

Maßnahmen erfolgen ergänzend zu den vom Bundesversicherun gsamt veranlassten Änderun-

gen zur Umsetzung der rechtskräftigen Urteile des Landesso zialgerichts NRW vom 

04.07.2013 – Az. L 16 KR 774/12 KL sowie L 16 KR 800/12 KL - zur A nnualisierung der Leis-

tungsausgaben von Versicherten mit unvollständigen Versicherten episoden. Der Koalitions-

vertrag sieht eine zeitgleiche Umsetzung dieser drei Bereic he vor.  

Es ist nachvollziehbar, dass eine Anwendung der Sonder regelungen nach § 269 SGB V im 

monatlichen Abschlagsverfahren der Jahre 2013 und 2014 s owie in den entsprechenden 
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Strukturanpassungen aufgrund Zeitablaufs schwierig bzw. un möglich ist. Zudem ist eine 

zeitgleiche Umsetzung der Annualisierung der Ausgaben für Verstorbene nach der Recht-

sprechung politisch gewollt. Spätestens ab dem Jahre 2 015 ist jedoch eine Umsetzung aller 

drei Regelungsbereiche im monatlichen Abschlagsverfahren zur Entlastung des Schlussaus-

gleichseffekts notwendig und unter Verwendung von Schätzgrö ßen oder Vorjahreswerten 

auch möglich. 

Die entsprechende Berücksichtigung der Änderungen des § 40 a uch im Jahresausgleich ist 

folgerichtig und notwendig. 

Die Streichung der nur für den Jahresausgleich 2009 gelten den Regelung in Absatz 4a dient 

der Rechtsbereinigung. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Es sollte geprüft werden, ob eine Berücksichtigung der Sond erregelungen für Krankengeld-

zuweisungen und für Zuweisungen für Auslandsversicherte  im monatlichen Abschlagsverfah-

ren und den Strukturanpassungen ab dem Jahr 2015 nicht berei ts in der anstehenden RSAV-

Änderungsverordnung mit einem Inkrafttreten zum 1.1.2015 erfolgen sollte. 
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Nr. 11  

§ 43 -  Durchführung des Einkommensausgleichs 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Die Vorschrift regelt die mehrstufige Durchführung des Einko mmensausgleichs durch das 

Bundesversicherungsamt.  

Für das monatliche Abschlagsverfahren wird die vorläufige Höhe der Zusatzbeiträge, die der 

jeweiligen Krankenkasse zugewiesen werden, anhand des in d er Satzung festgelegten Zu-

satzbeitragssatzes der jeweiligen Krankenkasse, den v oraussichtlichen durchschnittlichen 

beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krank enkassen und dem sich aus der Monats-

statistik für den Vorvormonat ergebenden Zahl ihrer Mit glieder ermittelt.    

Zu den nach § 39 Abs. 3 genannten Zeitpunkten (Zwischenausg leiche) wird die vorläufige 

Höhe der Zusatzbeiträge anhand der aktuellen Mitgliederza hlen nach KM 1 für die zurücklie-

genden Monate des Ausgleichsjahres neu berechnet. 

Die abschließende Ermittlung der Höhe der Zusatzbeiträge erfolgt im Rahmen des Jahresaus-

gleichs. Ein Korrekturverfahren wird nicht durchgeführt. 

 

B) Stellungnahme 

Das dargestellte Verfahren ist geeignet, eine korrekte Erm ittlung der Zusatzbeiträge für die 

einzelne Krankenkasse sicherzustellen.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Art ikel 15 (Änderung der Risikost ruktur- Ausgleichsverordnung) 

Zusätzlicher Änderungsbedarf 

§ 3  – Erhebung von Versichertenzeiten i  V. m . §  30 Abs. 2  Satz 6  

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

keine 

 

B) Stellungnahme 

Im Rahmen der 24. Verordnung zur Änderung der Risikos truktur-Ausgleichsverordnung 

(RSAV) vom 12. Oktober 2012 wurde die Aufbewahrungsfrist der Krankenkassen für alle im 

Rahmen der Durchführung des Risikostrukturausgleichs mas chinell erzeugten Datengrundla-

gen, die gesamte Dokumentation der Korrekturmeldungen für die Datenmeldungen nach § 

30 Abs. 1 RSAV sowie die diesen Meldungen zugrunde lieg enden gespeicherten Daten in § 30 

Abs. 1 Satz 6 RSAV auf sechs Jahre festgelegt. Damit wurde  die für den Alt-RSA maßgebliche 

Regelung in § 3 Absatz 7 Satz 1 auf die nach § 30 Absatz 1 zu erhebenden Daten übertragen, 

wobei die Aufbewahrungsfrist von neun Jahren auf sechs Jahr e verkürzt wurde, um den Auf-

wand für die Krankenkassen zu verringern (vgl. hierzu Begrü ndung zur 24. RSAV-ÄndV, Bun-

desratsdrucksache 446/12).  

Die in § 3 Abs. 7 Satz 1 RSAV enthaltene Festlegung zu de n Aufbewahrungsfristen für die im 

Rahmen des Risikostrukturausgleichs maschinell erzeugten Datengrundlagen widerspricht 

derzeit den Vorgaben des § 30 Abs. 1 Satz 6 RSAV. Diese Regelung ist im Zuge der Rechts-

bereinigung zu streichen, da sie sich mit Wegfall des bi s einschließlich 2008 durchgeführten 

Alt-RSA-Verfahrens erledigt hat. 

Des Weiteren können Krankenkassen gem. § 30 Abs. 1 Sa tz 6 i. V. m. § 3 Abs. 7 Satz 3 RSAV 

zu einer längeren Aufbewahrung der o. g. Daten für den Ris ikostrukturausgleich verpflichtet 

werden, sofern das Bundesversicherungsamt die weitere Aufb ewahrung zur Durchführung 

von Korrekturen der gemeldeten Daten für erforderlich hält. In d iesem Fall sind die entspre-

chenden Daten nach zwölf Jahren zu löschen. Eine über die Vo rgabe des § 30 Abs. 1 Satz 6 

RSAV hinausgehende Aufbewahrungsfrist ist jedoch weder für  die Durchführung der Korrek-

tur der Datenmeldungen nach § 30 Abs. 4 Satz 2 RSAV noc h die an strikte Fristen gebunde-

nen Prüfungen nach § 42 Abs. 1 RSAV erforderlich. Diese R egelung war vielmehr im Kontext 

des bis zum Ausgleichsjahr 2008 durchgeführten Alt-RSA- Verfahrens sinnvoll, da die im Alt-

Verfahren geltenden Korrekturmöglichkeiten der Datenmeldu ngen eine entsprechend lange 

Aufbewahrungsfrist hätten bedingen können. Die Korrektur d er bis einschließlich 2008 
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durchgeführten RSA-Jahresausgleiche ist jedoch mit Wegfall des § 267 Abs. 11 SGB V im 

Rahmen des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) vo m 04.01.2012 nicht mehr 

möglich. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Artikel 15 wird wie folgt ergänzt: 

a)  In § 3 Abs. 7 Satz 2 wird das Wort „neun“ durch das Wort „s echs“ ersetzt . 

b)  § 3 Abs. 7 Satz 3 RSAV wird gestrichen. 

c)  In § 30 Abs. 2 Satz 6 RSAV werden nach den Worten „§ 3 Absa tz 7 Satz 2“ die Worte  

„und  3“ gestrichen.  

 

Begründung: 

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung, die in Folge der  veränderten Korrekturverfahren 

im Risikostrukturausgleich möglich ist. Während im Risikos trukturausgleich bis zum Jahr 

2008 vorgesehen war, dass Ausgleichsjahre auch im fünften Folgejahr noch zu korrigieren 

waren, sind die Korrekturzyklen im Risikostrukturausgleic h ab 2009 auf ein Jahr verkürzt 

worden. Daher kann die Vorschrift zur Aufbewahrung der erzeu gten Datengrundlagen auf die 

Dauer von sechs Jahren geändert werden (Buchstabe a) und die Ermä chtigung, wonach das 

Bundesversicherungsamt eine Aufbewahrungsfrist von 12 Jahren  vorgeben konnte, ersatzlos 

gestrichen werden (Buchstabe b und c). Die Vorgabe einer  fixen Aufbewahrungsdauer von 

nun einheitlich sechs Jahren ist ausreichend für alle Belange  des Risikostrukturausgleichs, 

einschließlich der Prüfung nach § 42 RSAV, und trägt zur Verwaltungsvereinfachung und da-

mit zur finanziellen Entlastung der Krankenkassen bei. 
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Art ikel 16 (Änderung des Medizinproduktegesetzes) 

§ 42 -  Bußgeldvorschriften 

 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Durch die beabsichtigte Änderung wird die Ahndung einer O rdnungswidrigkeit in dem Fall 

ermöglicht, dass eine Aufbereitung von bestimmungsgemäß keim armen oder steril zur An-

wendung kommenden Medizinprodukten nicht der Rechtsveror dnung gem. § 37 Absatz 5 

Nr. 1a MPG festgelegten Anforderungen entspricht. In diesem  Fall soll ein Bußgeld verhängt 

werden können.  

 

B) Stellungnahme 

Diese Regelung wird vom GKV-Spitzenverband im Sinne des  Patientenschutzes begrüßt. In 

diesem Zusammenhang wird allerdings erneut auf den Sachverh alt hingewiesen, dass nach 

wie vor Regelungen über Sanktionsmöglichkeiten durch die Bu ndesoberbehörde für den Fall 

fehlen, dass Medizinprodukthersteller oder Anwender ihr er Meldepflicht nach § 3 Medizin-

produkte-Sicherheitsplanverordnung nicht nachkommen -  trotz eines entsprechenden Bun-

destagsbeschlusses vom 17. Januar 2013. 

Der GKV-Spitzenverband erneuert daher abermals seine Fo rderung, der verantwortlichen 

Bundesoberbehörde auch in diesem Fall das Recht einzuräume n, Sanktionen in Form von 

Bußgeldern gem. § 42 Absatz 3 Medizinproduktegesetz (M PG) zu verhängen. Um gleichzeitig 

zu regeln, dass diese Meldungen nicht in Zivil- und Strafv erfahren gegen die Meldenden ver-

wendet werden können, schlägt der GKV-Spitzenverband eine s chützende rechtliche Klarstel-

lung in Anlehnung an die Bestimmungen zu Behandlungsfehlern gem. § 630c Absatz 2 Satz 3 

BGB vor. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Nach § 24 der Medizinprodukte-Sicherheitsplanverordnung  (MPSV) wird folgender Abschnitt 

6 eingefügt: 

§ 25 Ordnungswidrigkeiten 

„Ordnungswidrig im Sinne des § 42 Absatz 2 Nr. 16 des Medizinproduktegesetzes han-

delt, wer vorsätzlich oder fahrlässig entgegen § 3 Absat z 1-3 eine Meldung nicht, nicht  

richtig oder nicht vollständig ers tattet.“  
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Ergänzend wird nach § 3 Absatz 3 MPSV folgender Absat z 4 eingefügt: 

„(4) Erfolgte Meldungen nach den Absätzen 2 und 3 durch An gehörige der Heilberufe 

dürfen nicht zu Beweiszwecken in einem gegen den Meldenden geführten Zivil- oder 

Strafverfahren genutzt werden.“  

 

Die Nummern der folgenden Absätze werden entsprechend geä ndert. 
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Art ikel 17 (Inkraft t reten, Außerkraft t reten) 

A) Beabsicht igte Neuregelung 

Nach Absatz 3 treten die Regelungen für den Schätzerkreis (Aufgaben, Ermittlung des durch-

schnittlichen Zusatzbeitrags), die Vorschrift zum durchs chnittlichen Zusatzbeitragssatz und 

die Regelungen zur Weiterentwicklung des morbiditätsorie ntierten Risikostrukturausgleichs 

im SGB V und in der RSAV sowie die Regelung, dass die B eitragsbemessungsgrenze auch für 

freiwillige Mitglieder als beitragspflichtige Einnahmen an zusetzen ist, sofern und solange 

Mitglieder Nachweise über ihre Einnahmen auf Verlangen der  Krankenkasse nicht vorlegen, 

mit Wirkung zum 1. August 2014 in Kraft.  

 

B) Stellungnahme 

Das vorgezogene Inkrafttreten der den GKV-Schätzerkreis b etreffenden Regelungen ist not-

wendig, damit die Schätzung für 2015 auf der Grundlage der fü r 2015 geltenden neuen Fi-

nanzstruktur erfolgen kann. Damit der durchschnittliche Zu satzbeitragssatz bis zum 1. No-

vember 2015 festgesetzt und bekanntgemacht werden kann, m uss auch diese Regelung vor 

dem 1.1.2015 in Kraft treten. 

Mit dem neu eingefügten § 269 soll die im Koalitionsve rtrag vereinbarte Weiterentwicklung 

des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs in d en Bereichen Krankengeldzuweisun-

gen und Zuweisungen für Auslandsversicherte umgesetzt werden.  Die gesetzlichen Maßnah-

men erfolgen ergänzend zu den vom Bundesversicherungsamt v eranlassten Änderungen zur 

Umsetzung der rechtskräftigen Urteile des Landessozialgeri chts NRW vom 04.07.2013 – Az. 

L 16 KR 774/12 KL sowie L 16 KR 800/12 KL - zur Annuali sierung der Leistungsausgaben 

von Versicherten mit unvollständigen Versichertenepisod en. Der Koalitionsvertrag sieht eine 

zeitgleiche Umsetzung dieser drei Bereiche vor. Die Kl arstellung im Rahmen der Gesetzesbe-

gründung, dass das Bundesversicherungsamt die zum 1.  August 2014 in Kraft tretenden Re-

gelungen bei der Durchführung des Jahresausgleichs 2013 zu beachten hat, wird als solche 

begrüßt. 

Das Vorziehen der Regelung, dass der Beitragsberechnung für Mitglieder, die ihrer bestehen-

den Mitwirkungspflicht bei der Ermittlung der beitragspf lichtigen Einnahmen nicht nach-

kommen, die Beitragsbemessungsgrenze zugrunde zu legen is t, ist vor dem Hintergrund der 

Rechtsprechung des Bundessozialgerichts erforderlich.  

 

C) Änderungsvorschlag 

keiner 
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Vorbemerkung 

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) sieht wie die Bundesregierung die Not-

wendigkeit, eine nachhaltige Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung 

(GKV) und eine wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und an den Bedürfnissen der 

Patientinnen und Patienten orientierte Versorgung sicherzustellen. Die BPtK befürwor-

tet den Ansatz der Regierung, die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung 

so weiterzuentwickeln, dass eine bessere Ausgewogenheit von Preis- und Qualitäts-

wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen erreicht wird. Für das Funkti-

onieren des Qualitätswettbewerbs wird es dabei entscheidend sein, dass auf wissen-

schaftlich fundierter Basis insbesondere die für Patienten entscheidungsrelevante In-

formationen über die Qualität der medizinischen Versorgung in den Einrichtungen der 

Gesundheitsversorgung, aber auch einrichtungs- und sektorenübergreifend auf regio-

naler Ebene, transparent gemacht werden.  

 

In diesem Sinne begrüßt die BPtK, dass die Bundesregierung sehr zeitnah ihr Vorha-

ben aus dem Koalitionsvertrag umsetzt, die Ermittlung und Darstellung der Versor-

gungsqualität und die wissenschaftliche Weiterentwicklung der Qualitätssicherung 

über die Neugründung eines dauerhaften und unabhängigen Qualitätsinstituts zu ver-

stetigen. Hierbei ist dafür Sorge zu tragen, dass der Übergang der Aufgaben der der-

zeitigen Institution nach § 137a SGB V auf das neue Qualitätsinstitut möglichst nahtlos 

erfolgt. Die BPtK befürwortet, dass der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ver-

pflichtet wird, ein fachlich unabhängiges, wissenschaftliches Institut als Stiftung priva-

ten Rechts zu gründen und als dessen Träger zu fungieren und sich damit an der 

bewährten Organisationsform des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-

sundheitswesen (IQWiG) orientiert. Damit wird die Unabhängigkeit des neuen Quali-

tätsinstituts erheblich gestärkt und in die Lage versetzt, den G-BA noch besser bei 

seinen Aufgaben der Qualitätssicherung gemäß § 137 SGB V zu unterstützen. Vor 

dem Hintergrund der originären gesetzlichen Aufgaben der Heilberufekammern im Be-

reich der Qualitätssicherung sollten jedoch die Arbeitsgemeinschaften der Heilberufe-

kammern auf Bundesebene in den Vorstand der Stiftung eingebunden werden, um so 

die Legitimation und Unabhängigkeit des neuen Qualitätsinstituts weiter zu stärken. 

Ferner sollten die Arbeitsgemeinschaften der Heilberufekammern auf Bundesebene 
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auch ein eigenes Antragsrecht beim G-BA für die Beauftragung des neuen Qualitäts-

instituts erhalten.  

 

Das neue Qualitätsinstitut wird nach dem vorliegenden Gesetz die bisherigen Aufga-

ben der Institution nach § 137a SGB V vollständig übernehmen und darüber hinaus 

mit weiteren zusätzlichen Aufgaben im Bereich der Qualitätssicherung betraut. Auch 

die gesetzlichen Vorgaben zur Beteiligung der maßgeblichen Organisationen bei der 

Entwicklung der Inhalte gemäß der Aufträge des neuen Qualitätsinstituts werden ana-

log der bewährten Regelung zur Beteiligung an den Entwicklungsarbeiten der Institu-

tion nach § 137a SGB V definiert. Dies wird von der BPtK ausdrücklich begrüßt. Hin-

sichtlich der Definition der erweiterten Aufgaben des neuen Qualitätsinstituts sieht die 

BPtK jedoch noch Präzisierungs- und Ergänzungsbedarf, der im Folgenden konkreti-

siert wird.  

 

Vertretung der Heilberufekammern im Vorstand der Stiftung des In-

stituts für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-

sen 

Nach § 137a Absatz 1 SGB V gründet der Gemeinsame Bundesausschuss das Institut 

für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen als ein fachlich unab-

hängiges, wissenschaftliches Institut und errichtet zu diesem Zweck eine Stiftung des 

privaten Rechts, die Trägerin des Instituts ist. Damit orientiert sich der Gesetzgeber an 

die nach § 139a Absatz 1 vom G-BA gewählten Organisationsform für das IQWiG. 

Hierdurch werden Trägerorganisationen des G-BA auch im Vorstand der Stiftung des 

neuen Qualitätsinstituts vertreten sein. 

 

Ergänzend hierzu sichert § 137a Absatz 2 SGB V des Gesetzentwurfs die Beteiligung 

des Bundesministeriums für Gesundheit bei der Bestimmung der Leitung des Instituts 

durch den Vorstand und die Entsendung eines Vertreters des Bundesministeriums für 

Gesundheit in den Vorstand der Stiftung.  
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Um die Legitimation und Unabhängigkeit des Instituts für Qualitätssicherung und 

Transparenz im Gesundheitswesen zusätzlich zu stärken, sollten auch die Spitzenver-

bände der Heilberufekammern verbindlich in den Vorstand der Stiftung eingebunden 

werden. Die Qualitätssicherung gehört zu den originären gesetzlichen Aufgaben der 

Heilberufekammern. Auf Landesebene sind die Heilberufekammern schon heute an 

die Umsetzung der Richtlinien des G-BA zur einrichtungsübergreifenden Qualitätssi-

cherung beteiligt, vgl. § 5 Absatz 3 der Richtlinie des G-BA nach § 92 Absatz 1 Satz 2 

Nummer 13 in Verbindung mit § 137 Absatz 1 Nummer 1 SGB V über die einrichtungs- 

und sektorenübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung.  

 

Änderungsvorschlag zu § 137a Absatz 2 SGB V 

Die BPtK schlägt vor diesem Hintergrund vor, in § 137a Absatz 2 SGB V vorzusehen, 

dass die Spitzenverbände der Heilberufekammern verantwortlich in den Vorstand der 

Stiftung eingebunden werden.   

 

In Artikel 1 Nummer 7 sollte in § 137a Absatz 2 SGB V hinter Satz 2 der folgende Satz 

3 eingefügt werden: 

 
 „Die Bundesärztekammer, die Bundespsychotherapeutenkammer 

und die Bundeszahnärztekammer entsenden jeweils ein Mitglied in 

den Vorstand der Stiftung.“ 

 

Antragsrecht beim Gemeinsamen Bundesausschuss für die Beauf-

tragung des Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im Ge-

sundheitswesen 

Das unabhängige Qualitätsinstitut soll zukünftig als vom G-BA fachlich unabhängige 

wissenschaftliche Einrichtung agieren, der neben den bisherigen Aufgaben der Insti-

tution nach § 137a SGB V zusätzliche Aufgaben zur Förderung der Qualitätsorientie-

rung in der Gesundheitsversorgung übertragen werden. Nach § 137a Absatz 4 Satz 1 

SGB V können hierbei die Träger des G-BA, die unparteiischen Mitglieder des G-BA, 

das Bundesministerium für Gesundheit sowie die für die Wahrnehmung der Interessen 

der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter 
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Menschen maßgeblichen Organisationen auf Bundesebene die Beauftragung des In-

stituts beim G-BA beantragen. Darüber hinaus kann gemäß § 137a Absatz 4 Satz 2 

SGB V das Bundesministerium für Gesundheit das Institut unmittelbar beauftragen. 

Ferner verfügt das Institut gemäß § 137a Absatz 4 Satz 4 SGB V auch über ein Selbst-

befassungsrecht und kann aufgrund der eigenen Expertise für bestimmte Leistungs-

bereiche die Aufgabe der Weiterentwicklung der Qualitätssicherung und der Verbes-

serung der Transparenz der Versorgungsqualität für Patienten wahrnehmen.  

 

Vor dem Hintergrund der originären Aufgaben der Heilberufekammern zur Qualitätssi-

cherung und Qualitätsförderung in der Berufsausübung ist es sachgerecht, auch den 

Spitzenverbänden der Heilberufekammern ein unmittelbares Antragsrecht beim G-BA 

zur Beauftragung des Instituts zu gewähren. Ein eigenes Antragsrecht der Heilberufe-

kammern kann dazu beitragen, mit Hilfe der datengestützten Analysen des Instituts 

weitere Qualitätspotenziale zu erschließen und insbesondere für Patienten, aber auch 

Leistungserbringer und Krankenkassen mehr Transparenz über das Versorgungsge-

schehen in den entsprechenden Leistungsbereichen herzustellen. 

 

Änderungsvorschlag zu § 137a Absatz 2 SGB V 

Die BPtK schlägt vor diesem Hintergrund vor, in § 137a Absatz 2 vorzusehen, dass 

die Spitzenverbände der Heilberufekammern ein eigenes Antragsrecht beim G-BA zur 

Beauftragung des Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheits-

wesen erhalten.   

 

In Artikel 1 Nummer 7 sollen in § 137a Absatz 4 Satz 1 SGB V nach dem Wort Ge-

sundheit die folgenden Wörter eingefügt werden: 

 
 „, die Bundesärztekammer, die Bundespsychotherapeutenkammer, 

die Bundeszahnärztekammer“ 
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Einrichtungsbezogene vergleichende Übersichten und Veröffentli-

chung der Daten zur stationären Versorgungsqualität 

In § 137a Absatz 3 Satz 1 Nummern 1 bis 7 SGB V des Gesetzentwurfs werden die 

künftigen Aufträge an das neue Qualitätsinstitut definiert. Die Nummern 1 bis 4 ent-

sprechen dabei den bisherigen gesetzlichen Aufträgen der Institution nach § 137a 

SGB V. In § 137a Absatz 3 Satz 1 Nummer 5 SGB V wird als neuer Auftrag an das 

Qualitätsinstitut definiert, dass auf der Grundlage geeigneter Daten aus den Qualitäts-

berichten der Krankenhäuser, einrichtungsbezogene vergleichende Übersichten über 

die Qualität in maßgeblichen Bereichen der stationären Versorgung zu erstellen sind. 

Hierbei sollen auch die Ergebnisse der Qualitätssicherung zu ausgewählten Leistun-

gen der stationären Versorgung auf der Grundlage der Sozialdaten bei den Kranken-

kassen einbezogen werden. Diese vergleichenden Übersichten sind in einer für die 

Allgemeinheit verständlichen Form im Internet zu veröffentlichen.  

 

Die Veröffentlichung der Qualitätsberichte der Krankenhäuser obliegt gemäß § 137 

Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 SGB V bereits heute den Landesverbänden der Kranken-

kassen und den Ersatzkassen. Allerdings sind die Daten des Qualitätsberichts bislang 

stets vollständig zu veröffentlichen, ohne dass eine Beschränkung der zu veröffentli-

chenden Daten auf die „geeigneten“ Daten erfolgen kann in dem Sinne, dass diese 

Auswahl sich an dem Kriterium der Entscheidungsrelevanz für Patienten bei der Wahl 

des Krankenhauses orientiert. Darüber hinaus haben sich die gesetzlichen und unter-

gesetzlichen Vorgaben zu den Inhalten der Qualitätsberichte der Krankenhäuser in 

den vergangenen Jahren zunehmend erweitert, ohne dass hierfür eine geeignete Ge-

samtkonzeption mit Blick auf die Verständlichkeit und Entscheidungsrelevanz der zu 

veröffentlichenden Daten zugrunde gelegt worden wäre. Dies hat im Ergebnis dazu 

geführt, dass es heute für Experten wie auch für Patienten kaum möglich ist, auf der 

Basis der Qualitätsberichte der Krankenhäuser eine informierte Entscheidung bei der 

Wahl des Krankenhauses in einem Leistungsbereich zu treffen.  

 

Insofern stellt die in dem Gesetzentwurf vorgenommene Präzisierung des Auftrags an 

das neue Qualitätsinstitut, bei der Erstellung und Veröffentlichung der einrichtungsbe-

zogenen vergleichenden Übersichten ausschließlich die geeigneten Daten der Quali-

tätsberichte der Krankenhäuser über die Qualität in den maßgeblichen Bereichen der 
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stationären Versorgung zugrunde zu legen, einen Schritt in die richtige Richtung dar. 

Dies gilt in gleicher Weise für die gesetzliche Vorgabe, hierbei zusätzlich auch die Er-

gebnisse der Darstellung der Versorgungsqualität auf der Grundlage der Sozialdaten 

bei den Krankenkassen mit einzubeziehen.  

 

Aus Sicht der BPtK ist es jedoch für eine verbesserte Nutzbarkeit der Informationen 

des Qualitätsberichts der Krankenhäuser durch Patienten erforderlich, dass den Vor-

gaben für die Inhalte der Qualitätsberichte ein wissenschaftlich fundiertes, in sich kon-

sistentes Konzept zugrunde gelegt wird. Das bedeutet, dass dieses Konzept dem ei-

gentlichen Ziel der Veröffentlichung der Qualitätsberichte der Krankenhäuser Rech-

nung trägt, insbesondere für Patienten Transparenz herzustellen über entscheidungs-

relevante Aspekte der stationären Versorgungsqualität in den maßgeblichen Leis-

tungsbereichen.  

 

Änderungsvorschlag zu § 137a Absatz 3 Satz 1 SGB V 

Die BPtK schlägt vor diesem Hintergrund vor, in Ergänzung zu den Regelungen in 

§ 137a Absatz 3 Satz 1 Nummer 5 SGB V das neue Qualitätsinstitut mit der Erstellung 

eines solchen wissenschaftlichen Konzepts zu beauftragen.  

 

In Artikel 1 Nummer 1 sollte in § 137a Absatz 3 Satz 1 SGB V eine neue Nummer 6 

eingefügt werden und die bisherigen Nummern 6 und 7 Nummern 7 und 8 werden: 
 

„ein umfassendes wissenschaftlich fundiertes Konzept für die Weiter-

entwicklung der Inhalte der Qualitätsberichte der Krankenhäuser zu 

entwickeln, auf dessen Grundlage die für Patienten entscheidungsre-

levanten Aspekte der stationären Versorgungsqualität transparent 

dargestellt gestellt werden können“ 

 

Patientenbefragungen als Datenquelle für die sektorenübergreifende 

Qualitätssicherung 

Eine fachlich angemessene und aussagefähige Beurteilung der Versorgungsqualität 

macht die Erfassung der langfristigen Ergebnisse der medizinischen Versorgung und 

somit eine patientenbezogene Longitudinalbetrachtung der Versorgungsprozesse und 
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Versorgungsergebnisse erforderlich. Die bisherige sektorspezifische Qualitätssiche-

rung (QS) war in vielen Versorgungsbereichen zu limitiert, um die Qualität der Versor-

gung angemessen zu ermitteln und transparent sowie für eine systematische Quali-

tätsverbesserung nutzbar zu machen. Es war deshalb folgerichtig, dass im Zuge des 

GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetzes 2007 der vom Gesetzgeber an den G-BA er-

teilte Qualitätssicherungsauftrag dahingehend erweitert wurde, Qualitätssicherungs-

maßnahmen grundsätzlich sektorenübergreifend zu erlassen. Damit sollte auch eine 

die Sektorengrenzen überschreitende, notwendige ambulant-stationäre Verzahnung 

der Versorgung gefördert und vorhandene Qualitätspotenziale an den Schnittstellen 

der Versorgung identifizierbar und nutzbar gemacht werden.  

 

Im Auftrag des G-BA wurden von der Institution nach § 137a SGB V seit 2009 in jeweils 

umfangreichen Entwicklungsprozessen neun sektorenübergreifende indikatorge-

stützte QS-Verfahren entwickelt. Hiervon wurden im Jahr 2012 erstmals zwei QS-Ver-

fahren erprobt, und zwar zu den Leistungsbereichen Konisation und Kataraktopera-

tion. Im Rahmen der Erprobungen konnten erhebliche Umsetzungsprobleme identifi-

ziert werden, die teils spezifisch für die gewählten Leistungsbereiche waren, zu einem 

wesentlichen Teil aber auch auf allgemeine Umsetzungshürden bei der sektorenüber-

greifenden Qualitätssicherung zurückzuführen sind.  

 

Als eine der zentralen Umsetzungshürden erweist sich das Problem einer möglichst 

treffsicheren, spezifischen QS-Fall-Auslösung. Unspezifische QS-Filter würden – wie 

dies in den Probebetrieben deutlich wurde – zu einem erheblichen zusätzlichen Doku-

mentationsaufwand führen, der dem gesetzlich vorgegebenen Gebot der Datenspar-

samkeit nicht gerecht würde und die zugrundeliegende Problematik nicht wirklich lösen 

würde.  

 

Angesichts der bestehenden Probleme bei der Umsetzung der neu entwickelten Qua-

litätssicherungsverfahren hat der G-BA beschlossen, Ergänzungen einzelner Verfah-

ren durch Nutzung der Sozialdaten bei den Krankenkassen und Patientenbefragungen 

als zusätzliche Datenquellen zu prüfen.  
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Die Nutzung der Sozialdaten bei den Krankenkassen wird nach dem aktuellen Stand 

der Entwicklungen einen wesentlichen Schwerpunkt bei den beauftragten QS-Verfah-

ren bilden. Die Entwicklung von Patientenbefragungen wurde modellhaft für zwei QS-

Verfahren beauftragt. Zugleich werden im G-BA noch immer Fragen hinsichtlich der 

Rechtsgrundlage für Patientenbefragungen im Rahmen der sektorenübergreifenden 

Qualitätssicherung diskutiert.  

 

Nach § 137a Absatz 3 Satz 1 Nummer 6 SGB V des Gesetzentwurfs wird der Auftrag 

an das neue Qualitätsinstitut dahingehend erweitert, dass für die Weiterentwicklung 

der Qualitätssicherung zu ausgewählten Leistungsbereichen die Qualität der ambu-

lanten und stationären Versorgung auf der Grundlage „geeigneter“ Sozialdaten bei den 

Krankenkassen dargestellt werden soll. Dies hebt die Bedeutung der Sozialdaten bei 

den Krankenkassen für die weitere Entwicklung der sektorenübergreifenden Qualitäts-

sicherung nochmals deutlich hervor. Wenngleich bisherige Erfahrungen der Nutzung 

von Sozialdaten zur Analyse der Versorgungsqualität erhebliche Limitationen dieser 

Datenquelle offenbart haben, nicht zuletzt wegen der zum Teil unzureichenden Daten-

qualität der zu anderen Zwecken erhobenen Daten, begrüßt die BPtK die Präzisierung 

und Erweiterung des Auftrags an das neue Qualitätsinstitut.  

 

Aus Sicht der BPtK wird es neben Anstrengungen zur Verbesserung der Datenqualität 

auch erforderlich sein, für die sektorenübergreifende Qualitätssicherung zusätzlich zu 

den Datenquellen „Dokumentation der Leistungserbringer“ und „Sozialdaten bei den 

Krankenkassen“ regelhaft auch „Patientenbefragungen“ als dritte Datenquelle zu nut-

zen. Über diese Datenquelle können die zentrale Dimensionen der Versorgungsquali-

tät im Langzeitverlauf, die langfristige Ergebnisqualität mit Blick auf patientenrelevante 

Endpunkte (Morbidität, Lebensqualität) und die Kontinuität der Versorgung an den 

Schnittstellen, gegebenenfalls besonders zielgenau und aussagekräftig erfasst wer-

den. Daher begrüßt die BPtK ausdrücklich, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf 

unter § 137a Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 SGB V nun auch die Entwicklung von Modulen 

für ergänzende Patientenbefragungen als zentrale Aufgabe des neuen Qualitätsinsti-

tuts benannt wird und vermeintliche Rechtsunsicherheiten hinsichtlich der Nutzung von 

Patientenbefragungen für die Qualitätssicherung damit ausgeräumt werden.  
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Regionalisierte Auswertung und Darstellung der Ergebnisqualität  

Die sektorenübergreifende Ausrichtung der Qualitätssicherung hat grundsätzlich das 

Potenzial, über eine Longitudinalbetrachtung die Ergebnisse der Versorgung über die 

Grenzen der Sektoren hinweg und entlang des Versorgungspfades zu analysieren und 

entsprechende Qualitätspotenziale transparent und nutzbar machen zu können. Ge-

rade bei chronischen Erkrankungen werden jedoch regelhaft die verschiedenen Sek-

toren, aber auch mehrere Fachgebiete, Professionen und Einrichtungen an der Ver-

sorgung der betroffenen Patienten beteiligt sein und ihren Beitrag zur Ergebnisqualität 

der Versorgung leisten.  

 

Dieser Umstand hat zur Folge, dass bei der sektorenübergreifenden Qualitätssiche-

rung eine einrichtungsbezogene vergleichende Auswertung und Darstellung der Er-

gebnisqualität der Komplexität der Versorgungsprozesse nicht gerecht wird, da eine 

eindeutige Zuschreibung der langfristigen patientenbezogenen Behandlungsergeb-

nisse zu einem einzelnen Leistungserbringer nicht möglich ist. Hinsichtlich der Konti-

nuität der Versorgung als ein wesentlicher Aspekt der Prozessqualität, der über die 

sektorenübergreifende Ausrichtung der Qualitätssicherung grundsätzlich adressiert 

werden kann, wird in vielen Fällen ebenfalls keine eindeutige Zuschreibung dieses 

Qualitätsaspekts zu einem Leistungserbringer gelingen.  

 

Der ausschließliche Fokus auf eine einrichtungsbezogene vergleichende Auswertung 

und Darstellung der Versorgungsqualität könnte damit insbesondere bei chronischen 

Erkrankungen zu einer Eingrenzung der Erfassung der Versorgungsqualität auf jene 

Bereiche führen, bei denen eine eindeutige Zuschreibung der Behandlungsergebnisse 

zu einzelnen Einrichtungen bzw. Leistungserbringern noch möglich erscheint. Wesent-

liche Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualität der Versorgung würden damit unbe-

rücksichtigt bleiben, da sie nicht mit einem Einrichtungsbezug abgebildet werden kön-

nen. Entsprechende Qualitätspotenziale in der Versorgung würden damit nicht erfasst 

und transparent gemacht werden und könnten keine Maßnahmen der Qualitätsförde-

rung und -verbesserung nach sich ziehen. Ein weiterer limitierender Faktor, insbeson-

dere bei den Einrichtungen der ambulanten Versorgung, stellen die gegebenenfalls 
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geringen Fallzahlen pro ambulanter Einrichtung dar, die eine valide einrichtungsbezo-

gene Auswertung und Darstellung der Prozess- und Ergebnisqualität der Versorgung 

verhindern können.  

 

In diesem Zusammenhang könnten zusätzliche regionalisierte Auswertungen und Dar-

stellungen der Versorgungsqualität ohne unmittelbaren Einrichtungsbezug Abhilfe 

schaffen. Demographische Daten, Sozialindikatoren und Morbiditätsdaten zu den Re-

gionen sollten hierbei soweit möglich systematisch berücksichtigt werden. Regionali-

sierte Daten der Versorgungsqualität und darauf aufbauende Geodarstellungen könn-

ten dann den datenbasierten fachlichen Input für die Entwicklung von Maßnahmen der 

Qualitätsverbesserung in denjenigen Regionen liefern, in denen Qualitätspotenziale 

identifiziert werden können.  

 

Änderungsvorschlag zu § 137a Absatz 3 Satz 1 SGB V 

Die BPtK schlägt vor diesem Hintergrund vor, in Ergänzung zu den Regelungen in 

§ 137a Absatz 3 Satz 1 SGB V das neue Qualitätsinstitut mit der Erstellung eines 

wissenschaftlichen Konzepts für eine regionalisierte Auswertung und Darstellung der 

Versorgungsqualität und darauf abbauenden QS-Maßnahmen zu beauftragen.  

 

In Artikel 1 Nummer 1 des Gesetzentwurfes sollte in § 137a Absatz 3 Satz 1 SGB V 

eine neue Nummer 9 eingefügt werden: 
 

„ein wissenschaftlich fundiertes Konzept für die regionalisierte Aus-

wertung und Darstellung der Versorgungsqualität im Rahmen sekto-

renübergreifender Qualitätssicherungsverfahren bei chronischen Er-

krankungen und darauf aufbauender Maßnahmen zur Verbesserung 

der Qualität der Versorgung der Patientinnen und Patienten zu entwi-

ckeln,“ 
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Sehr geehrter Herr Prof. Franke, 
sehr geehrte Damen und Herren Abgeordnete, 
 
im Gesetzentwurf zum GKV FQWG soll der §137a SGB V strukturell neu geordnet und erweitert 
werden. Grunds$tzlich begr"ût das AQUA-Institut die Verstetigung und Weiterentwicklung der 
Aufgaben nach §137a SGB V. Eine groûe Herausforderung wird es dabei auch sein, die $uûerst 
komplexen Abl$ufe der externen station$ren Qualit$tssicherung (QS) und die begonnen Arbeiten zur 
sektoren"bergreifenden QS ohne Bruch und ohne zeitliche Verz#gerung institutionell neu zu verankern 
und fortzuf"hren. Neben klinischen Daten sollen zuk"nftig auch Sozialdaten der Krankenkassen 
(Routinedaten), Patientenbefragungen und Follow-up-Verfahren mit in die QS einbezogen werden. 
Zus$tzlich sind vom Gesetzgeber neue Aufgaben vorgesehen (¹Ratingª f"r Krankenh$user, 
Mindestmengen, Grundlagen f"r qualit$ts-orientierte Verg"tung, Bewertung von 
Zertifizierungssystemen etc.), die besondere Anforderungen an die Qualit$t und Methodik der 
Qualit$tssicherung selbst stellen, damit faire Vergleiche erm#glicht werden und damit einzelne 
Leistungserbringer nicht auf dem Klagewege die Umsetzung behindern. Dies sollte auch durch die 
F#rderung einer konstruktiven Qualit$tskultur durch die Institution selbst unterst"tzt werden.  
 
Im Folgenden wollen wir aus fachlicher Sicht und aufgrund der Erfahrungen, die wir im Rahmen 
unserer Beauftragung durch den G-BA nach 137a SGB V gemacht haben, Hinweise zum Gesetzentwurf 
zur Verf"gung stellen.  
 
Die mangelnde Verf"gbarkeit war in der Vergangenheit ein wesentliches Hemmnis bei der Entwicklung 
von sektorspezifischen und sektoren"bergreifenden Qualit$tssicherungsverfahren auf Basis von 
Routinedaten. In diesem Zusammenhang haben wir folgende Vorschl$ge f"r Verbesserungen: 
 

Herrn 
Prof. Dr. Edgar Franke, MdB  
Vorsitzender des  
Ausschusses f"r Gesundheit  
Deutscher Bundestag  

Betrifft:  
Stellungnahme anl$sslich der #ffentlichen Anh#rung am 21.05.2014 zum Gesetzentwurf der Bundesregierung  
Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualit$t in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualit$ts-Weiterentwicklungsgesetz ± GKV-FQWG)  
BT-Drucksache 18/1307  
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Besserer Zugriff auf Daten nach §21, Abs. 3a KHEntgG 
 
Die Daten des InEK (§21 KHEntgG) sollten j"hrlich mit Leistungserbringerbezug an das neue Institut 
nach §137a SGB V #bermittelt werden. Dazu sollte das Institut nach §137a SGB V in die Liste der 
Institutionen aufgenommen werden, an die das InEK regelhaft Daten gem"û §21 KHEntgG #bermittelt. 
 
Begr#ndung: Das bisherige Antragsverfahren beim InEK hat sich bisher als umst"ndlich und wenig 
zielf#hrend erwiesen. Dadurch hat es insgesamt mehrj"hrige Zeitverz$gerungen gegeben. Sofern eine 
Umsetzung der geplanten Projekte dennoch m$glich war, haben sich die angeforderten Daten als 
#beraus hilfreich f#r die Weiterentwicklung der einrichtungs#bergreifenden QS erwiesen. 
Beispielsweise konnte im Leistungsbereich  Dekubitusprophylaxe die Zahl der beim Leistungserbringer 
f#r die QS zu dokumentierenden Falldaten unter Zuhilfenahme von Routinedaten um mehr als sechs 
Millionen reduziert werden; bei gleichzeitiger Verbesserung der Aussagekraft der Qualit"tsindikatoren 
durch Einbeziehung des gesamten Jahres (anstatt nur des ersten Quartals) und durch Einbeziehung 
einer gr$ûeren Patientengruppe (ab 20 Jahre anstatt zuvor ab 75 Jahre). Erste Ergebnisse aus dieser 
Weiterentwicklung zeigen, dass  bestehende Qualit"tspotenziale durch die Nutzung von Routinedaten 
wesentlich besser ausgesch$pft werden k$nnen. 
 
 
Verf#gbarkeit der Daten nach §299 SGB V auch im Rahmen der Entwicklung von QS-Verfahren 
 
Begr#ndung: Die gegenw"rtigen Regelungen des § 299 SGB V werden so interpretiert, dass sie 
ausschlieûlich als Rechtsgrundlage f#r die Durchf#hrung existenter QS-Verfahren verwendet werden 
d#rfen. Datengrundlagen zur Entwicklung dieser Verfahren k$nnen gegenw"rtig lediglich im Rahmen 
freiwilliger Kooperationsprojekte zwischen der Institution nach §137a SGB V und einzelnen 
Krankenkassen bereitgestellt werden. Dies f#hrt zu erheblichen Zeitverz$gerungen durch langwierige 
Verhandlungen und vermeidbaren Mehraufw"nden z.B. durch den projektbezogenen Aufbau von 
Datenwegen. 
Es fehlt gegenw"rtig eine rechtliche Regelung, um die Daten nach § 299 SGB V auch f#r die weiteren 
Aufgaben des Instituts nach § 137a SGB V, insbesondere f#r die Entwicklung von QS-Verfahren und 
Indikatoren,  zur Verf#gung zu stellen. 
 
In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass die Datenstruktur des §303 SGB V derzeit nicht f#r 
Zwecke der QS geeignet ist, weil sie keinen Leistungserbringerbezug enth"lt. 
 
  
 
 
 
Mit freundlichen Gr#ûen 
  
  
gez. Prof. Dr.med.  Joachim Szecsenyi 
 -Gesch"ftsf#hrer-  
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Zum Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualität 

in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-

Weiterentwicklungsgesetz – GKV-FQWG) nimmt die Bundesärztekammer wie folgt Stel-

lung: 

 

·  Zu Artikel 1 – Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, § 137a 

(Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen) 

Wie bereits in der Stellungnahme der Bundesärztekammer vom 19.02.2014 zum Refe-

rentenentwurf des GKV-FQWG ausgeführt, begrüßt die Bundesärztekammer grundsätz-

lich, dass die Bundesregierung dem Stellenwert der Qualität im Gesundheitswesen ver-

stärkt Aufmerksamkeit schenkt und die Weiterentwicklung durch gesetzliche Maßnahmen 

begleiten möchte. Einen zentralen Beitrag soll dabei die Gründung eines fachlich unab-

hängigen, rechtsfähigen, wissenschaftlichen Instituts für Qualitätssicherung und Transpa-

renz im Gesundheitswesen einnehmen.  

In ihrer Stellungnahme vom 19.02.2014 hatte die Bundesärztekammer die Intention des 

Gesetzgebers nach Verstetigung des Arbeitsauftrags der Institution n. § 137 a SGB V 

zugunsten von mehr Konstanz und Planungssicherheit und vor dem Hintergrund einer 

politisch offenkundig gewollten Steigerung der Institutionalisierung im Gesundheitswesen 

nachvollziehen können. Die Bundesärztekammer hatte dabei das Erfordernis der 

Unabhängigkeit und der Wissenschaftlichkeit des neuen Instituts betont und die 

Bedeutung methodisch solider und transparenter Arbeitsgrundlagen hervorgehoben. Die 

in Aussicht gestellte Einbeziehung externen Sachverstands zur Unterstützung dieser 

Herausforderung hatte die Bundesärztekammer begrüßt und in diesem Zusammenhang 

auf ihre eigene Expertise in den Bereichen Qualitätsförderung und 

Versorgungsforschung hingewiesen. Und schließlich hatte die Bundesärztekammer zur 

Möglichkeit der Selbstbeauftragung des Instituts empfohlen, eine solche Option mit einer 

Rahmenvorgabe zu versehen – eine entsprechende Konkretisierung ist bei der 

Überarbeitung des Referentenentwurfs inzwischen erfolgt, was die Bundesärztekammer 

ausdrücklich begrüßt.  

 

Zu dem aktuell vorliegenden Gesetzesentwurf schlägt die Bundesärztekammer  noch 

folgende zwei Änderungen vor: 

1) Ergänzung von § 137a Abs. 2 SGB V um einen Satz 3 neu wie folgt (Ergänzung fett 

hervorgehoben): 

Der Vorstand der Stiftung bestellt die Institutsleitung mit Zustimmung des 

Bundesministeriums für Gesundheit. Das Bundesministerium für Gesundheit entsendet 

ein Mitglied in den Vorstand der Stiftung. Die Bundesärztekammer, die 

Bundespsychotherapeutenkammer und die Bundeszahnärztekammer entsenden 

jeweils ein Mitglied in den Vorstand der Stiftung.  
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Begründung: 

Mit einer verantwortlichen Einbindung der Spitzenverbände der Heilberufekammern in 

den Vorstand der Stiftung wird die Legitimation des unabhängigen Qualitätsinstituts 

gestärkt. Die Qualitätssicherung gehört zu den originären Aufgaben der 

Heilberufekammern. Auf Landesebene sind diese schon heute an die Umsetzung der 

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungsübergreifenden 

Qualitätssicherung beteiligt, vgl. § 5 Abs. 3 der Richtlinie des Gemeinsamen 

Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 i.V.m. § 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V 

über die einrichtungs- und sektorenübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung. 

 

2) Einfügung in § 137a Abs. 4 Satz 1 SGB V wie folgt (Einfügung fett hervorgehoben): 

Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen, die unparteiischen 

Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses, das Bundesministerium für 

Gesundheit, die Bundesärztekammer, die Bundespsychotherapeutenkammer, die 

Bundeszahnärztekammer  und die für die Wahrnehmung der Interessen der 

Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter 

Menschen maßgeblichen Organisationen auf Bundesebene können die Beauftragung 

des Instituts beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen. 

Begründung: 

Das unabhängige Qualitätsinstitut soll zukünftig als vom Gemeinsamen 

Bundesausschuss fachlich unabhängige wissenschaftliche Einrichtung agieren, der 

neben den bisherigen Aufgaben der Institution nach § 137a SGB V zusätzliche Aufgaben 

zur Förderung der Qualitätsorientierung in der Gesundheitsversorgung übertragen 

werden. Hierbei können die Träger des Gemeinsamen Bundesauschusses, die 

Unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses, das 

Bundesministerium für Gesundheit sowie die für die Wahrnehmung der Interessen der 

Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter 

Menschen maßgeblichen Organisationen auf Bundesebene die Beauftragung des 

Instituts beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen, vgl. § 137a Abs. 4 Satz 1 

SGB V. Darüber hinaus kann das Bundesministerium für Gesundheit das Institut 

unmittelbar beauftragen, vgl. § 137a Abs. 4 Satz 2. Ferner verfügt das Institut über ein 

Selbstbefassungsrecht, § 137a Abs. 4 Satz 4 SGB V. Vor dem Hintergrund der originären 

Aufgaben der Heilberufekammern zur Qualitätssicherung und Qualitätsförderung in der 

Berufsausübung ist es sachgerecht, auch den Spitzenverbänden der Heilberufekammern 

ein unmittelbares Antragsrecht zur Beauftragung des Instituts zu gewähren. Ein eigenes 

Antragsrecht der Heilberufekammern kann dazu beitragen, mit Hilfe der datengestützten 

Analysen des Instituts weitere Qualitätspotenziale zu erschließen und mehr Transparenz 

im Versorgungsgeschehen herzustellen. 
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·  Zur Änderung und Anpassung  der Beitragssatzerhebungen in der Gesetzli-

chen Krankenversicherung 

Die Bundesärztekammer begrüßt grundsätzlich die mit dem Entwurf eines Gesetzes zur 

Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversi-

cherung (GKV-FQWG) vorgesehenen Änderungen und Anpassungen der Beitrags-

satzerhebungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Die Abschaffung der ein-

kommensunabhängigen und bürokratisch sehr aufwändigen Zusatzbeiträge war eine we-

sentliche Forderung der Deutschen Ärztetage. Dadurch wird die Finanzautonomie der 

gesetzlichen Krankenkassen gestärkt. 

Über die vorgesehenen Neuregelungen sollen die Gesetzlichen Krankenkassen wieder 

den notwendigen Gestaltungsspielraum erlangen der ihnen bessere Leistungen und Ver-

sorgungsangebote für Versicherte ermöglicht. Die vorgesehene Neuregelung soll gleich-

zeitig mit einer primären Festsetzung des paritätisch finanzierten Beitragssatzes von der 

derzeit 15,5 Prozent auf 14,6 Prozent einhergehen und so zu einer Entlastung der Bei-

tragszahler, der Arbeitgeber sowie des Bundes führen. Die resultierende  Unterdeckung 

(Absenkung des Versichertenanteils von 8,2 auf 7,3 %) in Höhe von ca. 11 Mrd. Euro soll 

- falls notwendig - zukünftig durch kassenindividuelle einkommensabhängige Zusatzbei-

träge gedeckt werden. Hier gilt es aus Sicht der Bundesärztekammer zum Schutz der 

Versicherten eine größtmögliche Transparenz und Vergleichbarkeit der neuen kassen-

spezifischen Beiträge zu ermöglichen, um bei Bedarf auf Basis fundierter Informationen 

einen Wechsel der gesetzlichen Krankenkasse so unbürokratisch wie möglich vorneh-

men zu können. Eine Regelung im Sinne einer Obergrenze möglicher Beitrags-/ Zusatz-

beitragserhöhungen ist dem Regierungsentwurf nicht zu entnehmen. Aus Sicht der Bun-

desärztekammer sollte eine pragmatische Lösung im Sinne eines steuerfinanzierten 

Überforderungsschutzes gegen überzogene Mehrbelastungen der Krankenkassenmit-

glieder integriert werden. 

Die Bundesärztekammer begrüßt die mit dem Regierungsentwurf zur Anpassung der Bei-

tragssatzerhebung verbundene deutliche Entbürokratisierung der Beitragssatzmodalitä-

ten. Für viele Versicherte ist der mit der aktuellen Zusatzbeitragsregelung verbundene 

separate Erhebung, Überweisung und Verrechnung verbundene Aufwand trotz relativ 

überschaubarer Finanzbeträge ein wesentlicher Grund für einen Wechsel ihrer Gesetzli-

chen Krankenversicherung gewesen. 

Die mit dem Regierungsentwurf vorgesehenen Regelungen werden neben einer erhebli-

chen Entbürokratisierung der Verfahrensabläufe auch zu einer deutlichen Entlastung des 

Bundeshaushaltes durch die entfallenden Sozialausgleiche führen. Die Bundesärzte-

kammer empfiehlt, diese frei werdenden Mittel direkt für den o.g. Überforderungsschutz 

sowie für dringende Anliegen im Bereich der Gesundheitsversorgung (z. B. Stärkung von 

Angeboten der Prävention, Intensivierung von Maßnahmen gegen den Ärztemangel, Hy-

giene etc.) zu nutzen. 
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Die mit der Neueinführung des § 270 a SGB V vorgesehene Regelungen zum Einkom-

mensausgleich werden seitens der Bundesärztekammer grundsätzlich als sachgerecht 

eingeschätzt. Da die mit dem Regierungsentwurf verbundenen Änderungen laut Koaliti-

onsregierung eine „dauerhafte solide Grundlage der GKV-Finanzen“ ermöglich sollen, 

kommt der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds eine nicht unwesentliche Rolle zu. 

Auch unter Berücksichtigung dessen, dass die vorgesehene Höhe der Liquiditätsreserve 

im Vergleich zu dem Referentenentwurf bereits um 5 Prozent erhöht wurde, bleibt aus 

Sicht der Bundesärztekammer kritisch zu begleiten, ob die gemäß § 270 a SGBV Absatz 

2 vorgesehene Liquiditätsreserve in Höhe von mindestens 25 Prozent der nach Ablauf 

eines Geschäftsjahres durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Ge-

sundheitsfonds ausreichend sein wird. 

Mittelfristig ist aus Sicht der Bundesärztekammer  der  zentral angelegte Verteilungsme-

chanismus des morbiditätsbezogenen Risikostrukturausgleichs über ein diagnosenbezo-

genes Klassifikationssystem durch regionale und kassen(arten)spezifische Ermessen-

spielräume zukünftig zu ergänzen und zu relativieren. Durch die Flexibilisierung des mor-

biditätsbezogenen Risikostrukturausgleiches muss künftig besser gewährleistet werden, 

dass den regionalspezifischen Anforderungen aus der vertragsärztlichen Versorgung und 

aus der Krankenhausversorgung durch die Krankenkassen passgenau entsprochen wer-

den kann. Fehlverteilungen, die dazu führen, dass bestimmte Kassen in ihren Versor-

gungsbezirken Überschüsse generieren, die dann für Werbemaßnahmen, wie z. B. "Divi-

dendenauszahlungen" an Bestandsversicherte und Neukunden zweckentfremdet wer-

den, andere Kassen in ihren Versorgungsbezirken dagegen noch nicht einmal das not-

wendige Geld zur gesundheitlichen Versorgung ihrer Versicherten erhalten, müssen be-

seitigt werden. 
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I. Grunds!tzliche Einordnung des Gesetzentwurfs

1. Mit dem Gesetzentwurf eines GKV-FQWG werden Festlegungen des Koalitions-

vertrages von CDU, SPD und CSU vom November 2013 zum Themenfeld ¹Fi-

nanzierung und Risikostrukturausgleichª in der gesetzlichen Krankenversicherung 

(GKV) weitgehend konsequent umgesetzt. Dies gilt insbesondere in Bezug auf 

die Einf!hrung eines vollst"ndigen Einkommensausgle ichs bei der Erhebung des 

kassenindividuellen Zusatzbeitrags (Art. 1 Nr. 18; § 242) . 

Ein vollst"ndiger Einkommensausgleich  ist zwingend erforderlich, wenn, wie der 

Gesetzentwurf anf!hrt, ¹Zusatzbeitr"ge in Zukunft e in etabliertes Instrument der 

Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherungª sein sollen (Allg. Begr., Zif-

fer A.I). Ohne diesen w!rden die Einkommensuntersch iede der Mitglieder der 

einzelnen gesetzlichen Krankenkassen, die H$he des Zusatzbeitragssatzes bzw. 

des kassenindividuellen Gesamtbeitragssatzes entscheidend beeinflussen.  

Ein vollst"ndiger Einkommensausgleich  ist angezeigt, da ansonsten durch die un-

terschiedlichen Einkommensstrukturen der Mitglieder der verschiedenen Kran-

kenkassen Wettbewerbsverzerrungen und neue Anreize zur Risikoselektion be-

st!nden. Krankenkassen, die viele Mitglieder mit ge ringeren Einkommen versi-

chern, m!ssten bei gleichem Finanzbedarf h$here (Zu satz-)Beitragss"tze erhe-

ben, als Krankenkassen mit relativ vielen ¹Gutverdienernª. Entsprechend ist ein 

vollst"ndiger Einkommensausgleich Voraussetzung f!r  einen zielorientierten, auf 

Qualit"t der Versorgung und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung fokussier-

ten Wettbewerb in der GKV. Diese Erkenntnis hatte im Grundsatz bereits die 

w"hrend der 16. Legislaturperiode regierende Groûe Koalition: Sie komplettierte 

damals mit der Einf!hrung des Gesundheitsfonds den unvollst"ndigen Finanz-

kraftausgleich des fr!heren Risikostrukturausgleich s. 

Die im Allgemeinen Teil der Begr!ndung des Gesetzen twurfs genannte Problem-

beschreibung, wonach die gegenw"rtige Finanzarchite ktur, insbesondere das 

Konstrukt des einkommensunabh"ngigen Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V zu 



-3- 

¹einer ungewollten Dominanz des Preiswettbewerbs gef!hrt und den Wettbewerb  

auf der Leistungsseite, insbesondere um mehr Qualit"t in der Versorgung (¼) in 

den Hintergrund hat r!cken lassenª (Ziffer A.I.), i st zutreffend. Der Wettbewerb 

zwischen den gesetzlichen Krankenkassen darf sich bei aller Berechtigung von 

Preiswettbewerb und Preissignalen nicht weiterhin wesentlich um die Fragen ran-

ken, welche Krankenkasse einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag erheben 

muss und welche eine Pr"mie aussch!tten kann. Vielm ehr gilt es, die seit Jahren 

vernachl"ssigte Qualit"tsausrichtung des Systems na chhaltig zu st"rken und das 

Verh"ltnis von Preis- und Qualit"tswettbewerb auszu tarieren. Diese Ausrichtung 

entspricht dem Wesen der GKV. Sie dient den Versicherten, insbesondere den 

Kranken und den von Krankheit bedrohten Menschen. Deshalb wird auch die be-

schriebene Grundausrichtung des Gesetzentwurfs, das ¹Ziel einer Verbesserung 

der Qualit"t und Wirtschaftlichkeit der Versorgungª  sowie des Ausschlusses von 

Anreizen ¹f!r Risikoselektion und damit einhergehen de Wettbewerbsverzerrun-

genª, (Ziffer A.I) ausdr!cklich unterst!tzt. 

2. Die angestrebte Weiterentwicklung der Qualit"tss icherung und der Transparenz

im Gesundheitswesen durch die Etablierung eines fachlich sowie wissenschaftlich 

unabh"ngigen Instituts  nach § 137 a SGB V ± neu ± (Art. 1 Nr. 7)  wird ebenfalls 

begr!ût . Auch hier werden bereits Festlegungen des Koalitionsvertrages vom 

letzten November aus dem Themenblock ¹Krankenhausª aufgegriffen. Dadurch 

wird die Weiterentwicklung der Qualit"tssicherung i n der GKV-Versorgung in ei-

nen festen institutionellen Rahmen gegossen; es k$nnen Transparenz und Quali-

t"t bei der Gesundheitsversorgung gest"rkt werden. 

Neben der St!tzung der Qualit"tssicherung durch sta atsnahe Institutionen fehlt

indessen im Gesetzentwurf die ausdr!ckliche Verpfli chtung der Krankenkassen, 

den Qualit"tswettbewerb zu f$rdern. Die AOK Baden-W !rttemberg setzt bereits 

seit Jahren, wo immer m$glich ± insbesondere im Rahmen ihrer Selektivvertr"ge 

mit freien %rzteverb"nden nach §§ 73 b und c SGB V ± auf konsequente Quali-

t"tsorientierung mit entsprechender wissenschaftlic her Evaluation. 
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II. Regelungsdefizite des Gesetzentwurfs

Die positive Grundausrichtung des Gesetzentwurfs wird durch verschiedene Inkon-

sistenzen und Sonderregelungen in Frage gestellt. Im Einzelnen handelt es sich ins-

besondere um folgende Regelungskomponenten: 

1. Art. 1 Nr. 34: Sonderregelungen f"r Krankengeld und Auslandsversicherte 

(§ 269 SGB V)

1.1: 

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Einf!hrung von Son derregelungen f!r die Zuwei-

sungen f!r Krankengeld und bei den sogenannten ¹Aus landsversichertenª ist sach-

lich nicht begr!ndbar . Sie kann allenfalls vor dem Hintergrund der Umsetzung der 

politischen Kompromissfindung aus dem Koalitionsvertrag der Groûen Koalition vom 

Herbst letzten Jahres nachvollzogen werden. 

Zwar ist die beabsichtigte Vergabe von wissenschaftlichen Gutachten zur Ermittlung 

zielgenauerer Grundlagen f!r die Zuweisungen bei Kr ankengeld grunds"tzlich zu 

begr!ûen (§ 269 Abs. 3 i. V. m. Art. 15 Nr. 5, § 33 RSAV) . Eine entsprechende For-

schungsl!cke besteht im Kern seit Einf!hrung des RS A im Jahre 1994; sie ist im 

Evaluationsbericht des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des RSA 

beim Bundesversicherungsamt vom 22.06.2011 zum RSA-Jahresausgleich 2009 

nochmals deutlich herausgearbeitet worden. Daher ist es grunds"tzlich richtig , dass 

vor einer Ver"nderung des Zuweisungsverfahrens f!r Krankengeld weitere wissen-

schaftliche Erkenntnis beauftragt wird. 

Dies gilt im Kern auch f!r die vorgesehene %nderung bei den Auslandsversicherten; 

auch hier besteht Forschungsbedarf. Hierzu stellte der Wissenschaftliche Beirat fest, 

dass mit Blick auf die Beurteilung der Zuweisungssituation bei den Auslandsversi-

cherten die Datenlage unzureichend sei. 
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Der Gesetzentwurf legt fest, dass die entsprechenden Gutachten bis 31.12.2015 le-

diglich die m$glichen weiteren Bestimmungsfaktoren f!r die H$he der Krankengeld-

ausgaben bzw. f!r die Zuweisungen f!r Auslandsversi cherte und m$gliche Daten-

grundlagen untersuchen (Art. 15 Nr. 5, § 33 Abs. 2-4 RSAV) . Konsistente L$sungs-

alternativen als Grundlage f!r politische Entscheid ungen liegen damit indessen auch 

Anfang 2016 weiterhin nicht vor. In der Begr!ndung wird zu Art. 15 Nr. 5 (§ 33 

RSAV) bereits auf notwendige Folgestudien Bezug genommen ± allerdings ohne 

zeitlichen Rahmen. Dadurch droht die im Gesetzentwurf enthaltene &bergangsrege-

lung zu Dauereinrichtung zu werden.  

Ein solches Szenario ist indessen noch weniger begr!ndbar als die Einf!hrung der 

&bergangsregelung als solche: Die bei den Zuweisungen f!r das Krankengeld vor-

gesehene anteilige Ber!cksichtigung von Ist-Ausgabe n (zu 50') beinhaltet einen 

erheblichen Anreiz zur Unwirtschaftlichkeit, widerspricht der Systematik des RSA und 

stellt damit letztlich einen R!ckfall  in die Zeiten der mit Einf!hrung des RSA vor nun-

mehr 20 Jahren abgeschafften ausgabenorientierten Finanzausgleichs in der fr!he-

ren Krankenversicherung der Rentner (KVdR) dar. Der RSA ber!cksichtigt bekann-

termaûen bei den Zuweisungen richtigerweise bisher ausschlieûlich standardisierte 

Leistungsausgaben, keinerlei Ist-Kosten (vgl. § 266 SGB V). Auf diesen Aspekt wird 

im Allgemeinen Begr!ndungsteil des Gesetzentwurfs s ogar ± richtigerweise ± explizit 

verwiesen (Ziffer A.I.). 

Die Regelungen zum Bestand der &bergangsregelungen sind deshalb im Gesetz-

entwurf deutlich zu pr"zisieren. In der Begr!ndung wird hierzu ausgef!hrt: ¹Sobald 

ein verbessertes Modell zur Standardisierung der Zuweisungen auf der Grundlage 

weiterer Forschung vorliegt, kann diese Regelung abgel$st und zur bisherigen RSA-

Systematik zur!ckgekehrt werdenª (zu Art.1 Nr. 34, zu Abs. 1) . Zu welchem Zeit-

punkt ein solches verbessertes Modell vorliegt, bleibt offen. Eine unbestimmte ¹Kann-

Regelungª ist nicht dazu geeignet, dass eine zielorientierte Weiterentwicklung der 

Zuweisungen f!r Krankengeld tats"chlich umgesetzt w ird. Soll aus koalitionspoliti-

schen Erw"gungen auf die &bergangsregelung nicht ve rzichtet werden, sind zumin-

dest statt unklarer Regelungen ein pr"zises Befrist ungsdatum vorzusehen (¹Die Re-
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gelungen treten zum 31.12.2016 auûer Kraft.ª) sowie die Folgen des Umgangs mit 

den Forschungsergebnissen konkret festzulegen. 

1.2: 

Der von interessierter Seite in der Diskussion um die ¹&bergangsregelungª beim 

Krankengeld verfolgte Vorschlag einer gesonderten Ber!cksichtigung der kassenin-

dividuellen Grundlohnh$he (sog. ¹70:30-Regelungª) w!rde die Defizite der im Ge-

setzentwurf enthaltenen Regelungen keineswegs beseitigen. Im Gegenteil w"ren 

damit weitere fatale Fehlentwicklungen verbunden, die letztlich willk!rlich  einen Fak-

tor f!r die Bestimmung der Belastung einer Krankenk asse mit Krankengeldleistungen 

herausgreifen w!rde.  

Der Wissenschaftliche Beirat hat in seinem Evaluationsbericht 2011 insgesamt 27 (*) 

Alternativen zum derzeitigen Zuweisungsmodell f!r K rankengeld empirisch !berpr!ft 

und festgestellt, dass keines der Modelle ± unter denen auch solche, die die Grund-

lohnkomponente ber!cksichtigen ± eine deutlich gest "rkte Zielgenauigkeit  gegen-

!ber dem Status quo aufweist (s. auch Begr!ndung zu  Art. 1 Nr. 34). Die Zielgenau-

igkeit der Krankengeldzuweisungen f!r einzelne Kran kenkassen wird deshalb gerade 

durch die Aktivierung des kassenindividuellen Grundlohns bei den Zuweisungen 

nicht erh$ht, sondern undifferenziert weiter abgebaut.  

Zudem gilt: Seit Einf!hrung des Morbi-RSA Anfang 20 09 existiert in der GKV ein 

vollst"ndiger Finanzkraftausgleich. Werden wieder k assenindividuelle Einkommens-

unterschiede der jeweiligen Mitglieder relevant, so wie bei der vorgeschlagenen 

70:30-Regelung, entwickeln sich unmittelbar wieder Anreize zur Risikoselektion. 

¹Gutverdienerª werden im Kassenwettbewerb schlagartig erneut attraktiver als weni-

ger gut verdienende Versicherte. Der Gesetzentwurf benennt ± zu Recht ± das Ziel 

eines Ausschlusses von Anreizen f!r Risikoselektion . Das LSG Nordrhein-Westfalen

hat in seinem (Rechtskraft erlangten) Urteil vom 04.07.2013 zur Ber!cksichtigung der 

Kosten Verstorbener bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds explizit da-

rauf hingewiesen, dass die bestehenden Regelungen im Bereich Krankengeld gera-

de keine Anreize zur Risikoselektion setzen (L16KR800/12KL;Seite 17). 

Empirisch evident ist, dass die H$he der Krankengeldausgaben von Krankenkassen 
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nicht alleine von dem Einkommen ihrer Mitglieder mit Anspruch auf Krankengeld de-

terminiert wird, sondern wesentlich auch von deren Morbidit"t . Davon h"ngt ganz 

wesentlich die Bezugsdauer des Krankengeldes ab. Eine isolierte Ber!cksichtigung 

der Grundlohnkomponente erweist sich damit als deutlich zu kurz gesprungen und 

systemwidrig.  

Diese Argumentation sticht v$llig unabh"ngig davon,  ob etwa die AOK Baden-

W!rttemberg in kurzfristig organisationsegoistische r Sicht materiell von einer Ber!ck-

sichtigung des Grundlohns bei der Konzeption der ¹&bergangsregelungª tendenziell 

profitieren w!rde. 

F!r ein nachhaltig zukunftsgerichtetes Handeln im S inne der Weiterentwicklung einer 

auf Qualit"t ausgerichteten hochwertigen Versorgung  in der GKV sind Stabilit"t und 

Verl"sslichkeit bei den Zuweisungen  aus dem Gesundheitsfonds als zentrale Ele-

mente unabdingbar. Aus kurzfristigem Kalk!l geborene Komponenten ein er &ber-

gangsregelung und Regelungen bei den Zuweisungen f! r Krankengeld ohne Aus-

wertung der anstehenden Gutachten provozieren das genaue Gegenteil. 

1.3: 

Dringend geboten ist eine Versachlichung der Diskussion um die Ver"nderungen bei 

den Zuweisungen f!r Krankengeld. Auf dieser Grundla ge ist es m$glich, eine zu-

kunftssichere L$sung zu finden. Ein wesentlicher Faktor dabei ist die reale Krank-

heitssituation bei den Mitgliedern, die tats"chlich Krankengeld b eziehen bzw. bezo-

gen haben. Sie muss mit herangezogen werden. Die Daten der AOK Baden-

W!rttemberg dokumentieren, dass insbesondere psychi sche Erkrankungen und de-

generative Sch"den des Bewegungsapparats dabei f!r den Bezug von Krankengeld

und dessen Dauer maûgeblich sind. Diese beim Krankengeld bestimmenden Morbi-

dit"tsgruppen unterscheiden sich signifikant  von der festgestellten Morbidit"t der 

Versichertengruppen, wie sie dem allgemeinen RSA-Verfahren zugrunde liegen. 

Weiterentwicklungen des Morbi-RSA sind nur dann zielf!hrend und willk!rfrei, wenn 

sie sich an den bestehenden allgemeinen wissenschaftlichen Standards zur Bewer-

tung der Zielgenauigkeit orientieren und interessengeleitete Fehlbewertungen aus-

blenden.   
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2. Art. 1 Nr. 10: Sonderk"ndigungsrecht (§ 175 Abs.  4 SGB V) 

Die in § 175 Abs. 4 SGB V vorgesehene Regelung, wonach alle Krankenkassen, die 

¹erstmals einen Zusatzbeitragssatzª erheben oder diesen erh$hen, ihre Mitglieder auf 

die M$glichkeit eines Kassenwechsels hinzuweisen haben, steht im klaren Wider-

spruch zu der in der Zielsetzung des Gesetzentwurfs hervorgehobenen Zur!ck-

dr"ngung der ¹ungewollten Dominanz des Preiswettbew erbsª (s. oben unter Ziffer I.).  

Dies gilt insbesondere deshalb, da die durch mit dem Gesetzentwurf vorgesehene 

Absenkung des obligatorisch von den Versicherten zu tragenden Beitragssatzanteils 

von 8,2' auf 7,3' resultierende Unterdeckung im Ges undheitsfonds (im Startjahr 

rd. 11 Mrd. EUR) bei (nahezu) allen gesetzlichen Krankenkassen einen Gesamtbei-

tragssatz ab 2015 provoziert, der oberhalb von 14,6' liegen wird. Ein Sonderk!ndi-

gungsrecht gesetzgeberisch zu aktivieren, wenn der faktische Beitragssatz einer 

Krankenkasse sich !berhaupt nicht ver"ndert, konter kariert den selbst formulierten 

Anspruch neben dem Preis- endlich auch den Versorgungswettbewerb nachhaltig zu 

st"rken. Zudem ist der verpflichtende Hinweis ¹auf die H$he des durchschnittlichen 

Zusatzbeitrages nach § 242aª (§ 175 Abs. 4 S. 6 ± neu ±) f!r Versicherte irref!hrend, 

da es sich hier um einen rein rechnerischen ungewichteten (Schein-)Wert handelt.  

III. Stellungnahme zu #nderungsantr!gen

1. #nderungsantrag 2: Keine Exklusivvertr!ge bei Im pfstoffen f"r Schutzimp-

fungen 

Der %nderungsantrag zu Art. 1 Nr. 4 a ± neu ± (§ 132 e Abs. 2 SGB V)  gibt vor, 

dass zuk!nftig f!r die Versorgung der Versicherten mit Impfstoffen Vertr"ge mit min-

destens zwei pharmazeutischen Unternehmen innerhalb eines Versorgungsgebietes 

abzuschlieûen sind. Der Antrag verkennt dabei indessen die Gegebenheiten hin-

sichtlich der Anbieterstrukturen und Anbieterleistungsf"higkeiten im ± internationa l 

gepr"gten ± Impfstoffmarkt: 
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Aufgrund von Konzentrationsprozessen im globalen Impfstoffanbietermarkt in den 

90er Jahren des letzten Jahrhunderts vereinen mittlerweile lediglich f!nf Impfstoff-

hersteller weltweit einen Marktanteil von weit !ber  80 ' auf sich. Die nach Influenza-

impfstoffen meistverwendeten Impfstoffe in Deutschland werden seit vielen Jahren 

von jeweils lediglich zwei Anbietern produziert. Durch ein Verbot exklusiver Rabatt-

vertr"ge wird wettbewerbsbasierten Verfahren  bei diesen Impfstoffen die rationale 

Basis entzogen. Jeder der Marktteilnehmer w"re f!r sich isoliert in der Lage, eine 

Ausschreibung per Nichtbeteiligung ad absurdum zu f!hren.  

Um bereits innerhalb des bestehenden Regelungsrahmens gleiches zu erreichen, 

haben mit Sanofi-Pasteur MSD und Novartis in den Monaten M"rz und April 2014 

zwei marktbeherrschende Impfstoffanbieter in Deutschland !ber die Medien ihre 

Boykotthaltung zu laufenden Impfstoffrabattvertragsausschreibungen verbreitet. Ein 

Verbot exklusiver Rabattvertr"ge k"me vergleichbare n Bem!hungen so weit entge-

gen, dass zuk!nftig das strategische Agieren eines  einzelnen Impfstoffanbieters be-

reits !ber die Umsetzbarkeit des § 132e Abs. 2 SGB V insgesamt entscheidet.  

Sofern bei Wegfall der Exklusivit"tszusage und dami t des Wettbewerbsvorteils f!r 

den Zuschlagsempf"nger !berhaupt noch Impfstoffraba ttvertr"ge abgeschlossen 

werden k$nnen, entf"llt  f!r den bezuschlagten Impfstoffanbieter zudem die sichere 

Kalkulationsgrundlage zu den f!r die Versorgung erforderlichen Impfstoff mengen. 

Nachdem in den letzten Jahren jeder Lieferausfall bei Impfstoffen internationale Wir-

kung entfaltete bzw. durch globale Lieferausf"lle V ersorgungsengp"sse determiniert 

wurden, konnten Ausf"lle auch bei Impfstoffen, f!r die keine Rabattvertr"ge bestan-

den, nicht durch andere Anbieter kompensiert werden. Gerade ± und nur ± durch die 

Fokussierung auf einen Zuschlagsempf"nger wird im R ahmen von Impfstoffrabattver-

tr"gen diesem bisher eine hinreichend bestimmte Kal kulationsgrundlage f!r erforder-

liche Mengen erm$glicht. Die aufgetretenen Lieferprobleme auch unter Rabattver-

tragsbedingungen wurden allein dadurch ausgel$st, dass der pharmazeutische Un-

ternehmer seine vertraglichen Lieferverpflichtungen aufgrund mangelnder Bereitstel-

lung von Impfdosen nicht erf!llte. Die Lieferausf"l le entstanden somit nicht wegen, 

sondern trotz des Bestehens von Rabattvertr"gen . 
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Eine zielgerichtete L$sung im Sinne einer Sicherung ausreichender Impfstoffverf!g-

barkeit kann erreicht werden !ber die gesetzliche Verpflic htung der Impfstoffanbieter 

zu einer ad"quaten Vorratshaltung. Die faktische Ab schaffung des einzigen zur Lie-

ferung von Impfstoffen vertraglich verpflichtenden Instruments der Rabattvertr"ge ist 

der falsche Ansatz, das Problem der (globalen) Lieferengp"sse l$sen zu wollen, 

suggeriert lediglich ein ¹Mehrª an Versorgungssicherheit, ohne das eigentliche Prob-

lem aber tats"chlich zu adressieren. 

2. #nderungsantrag 5: Schlichtungsausschuss auf Lan desebe-

ne/Verl!ngerung der Optionsphase des Psych-Entgelts ystems

2.1 Schlichtungsaussch"sse nach § 17 c KHG 

Im Rahmen des Gesetzes zur Beseitigung sozialer &berforderung in der Kranken-

versicherung wurde § 17c Abs. 4 KHG zur Bildung von Schlichtungsaussch!ssen auf 

Landesebene eingef!hrt. Aufgabe der Schlichtungsaussch!sse ist  die Schlichtung 

von Krankenhausabrechnungsstreitigkeiten. Bis zu einem Streitwert von 2.000 EUR 

ist das Schlichtungsverfahren Voraussetzung f!r ein e Klage vor dem Sozialgericht 

und stellt damit letztlich eine (zus"tzliche) H!rde  f!r Krankenh"user zur Umsetzung 

von Forderungen dar. Das Gesetz trat zum 01.08.2013 in Kraft. Klare &bergangsre-

gelungen fehlen. Welche F"lle seit dem 01.08.2013 zu ber!cksichtig en sind, ob 

Krankenhausabrechnungen mit Patientenaufnahme ab dem 01.08.2013 betroffen 

sind oder auch Streitigkeiten, die bereits zum 01.08.2013 bestanden, ist umstritten. 

Die AOK Baden-W!rttemberg rechnet mit einer Anzahl von mindestens 2.000 

Schlichtungsf"llen pro Jahr und geht dabei davon au s, dass sie hiermit unterpropor-

tional zum Marktanteil vertreten ist.  

Die Zahlen verdeutlichen, dass Schlichtungsaussch!s se einen auûerordentlich ho-

hen zeitlichen und organisatorischen Aufwand bew"lt igen und mit hoher sachlicher 

Kompetenz ausgestattet werden m!ssen. In Baden-W!rt temberg haben die Leis-

tungstr"ger gemeinsam mit der Baden-W!rttembergisch en Krankenhausgesellschaft 

(BWKG) Verhandlungen bereits Ende August 2013 aufgenommen. Im Laufe der 

Verhandlungen wurde deutlich, dass die Fragen zur Abstimmung der Verfahrensord-
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nung h$chst komplex sind. Aufgrund der angenommenen hohen Fallzahl ist ein 

Schlichtungsausschuss nur mit einer EDV-gest!tzten Anwendung erfolgreich um-

setzbar. Auch hierf!r ist der Aufwand zur Programmi erung zu ber!cksichtigen, bis hin 

zur Frage von Ausschreibungen. Aufgrund der hohen Komplexit"t konnten bisher, 

trotz laufender konstruktiver Verhandlungen, Schlichtungsaussch!sse in keinem 

Bundesland gebildet werden. 

Der %nderungsantrag will darauf ab 01.09.2014 mit einer Verlagerung der Aufgaben 

der Schlichtungsaussch!sse auf die Schiedsstellen  nach § 18a KHG reagieren. Dies 

ist nicht sachgerecht. Bislang entscheiden die Schiedsstellen nach § 18a KHG bei 

Nichtzustandekommen von Vereinbarungen zum Landesbasisfallwert oder Budget-

vereinbarungen mit einzelnen Krankenh"usern. In die  Schlichtungsaussch!sse nach 

§ 17c KHG werden jedoch in hoher St!ckzahl krankenk assenindividuelle Abrech-

nungsstreitigkeiten eingebracht. In Baden-W!rttembe rg w!rden f!r diese F"lle je Be-

schluss der Schiedsstelle nach § 18a KHG zudem Geb! hren in H$he von 1.500 EUR 

f"llig. Die Schiedsstelle wird objektiv nicht in de r Lage sein, ad hoc die Bearbeitung 

zu !bernehmen und Entscheidungen herbeizuf!hren.  

Des Weiteren sieht der %nderungsantrag vor, dass bei Nichteinigung der Vertrags-

parteien die Schiedsstelle nach § 18a KHG auf Antrag !ber die Bildung der Schlich-

tungsaussch!sse entscheiden soll. Die Schiedsstelle  nach § 18a KHG besch"ftigt 

sich jedoch mit Fragestellungen, die von Vertragsparteien gemeinsam und einheitlich 

zu entscheiden sind. In den Schlichtungsaussch!ssen  werden konkrete Abrech-

nungsstreitigkeiten mit einzelnen Krankenkassen geschlichtet. Gemeinsam und ein-

heitlich zu kl"rende Fragestellungen der Krankenhausabrechn ung werden k!nftig im 

neu gebildeten Bundesschlichtungsausschuss gekl"rt.  Die beteiligten Vertragspartei-

en auf Landesebene m!ssen aus diesem Grund bei der Bildung des Schlichtungs-

ausschusses auf Landesebene frei in ihrer Entscheidung bleiben, wie die Aussch!s-

se besetzt werden.  

Die Bildung und Umsetzung des Schlichtungsausschusses f!hrt zu hohem Aufwand 

aller Beteiligten, der zu unn$tigen B!rokratiekoste n f!hrt. Zielf!hrend w"re es des-

halb, alle Regelungen, die im Rahmen des Gesetzes zur Beseitigung sozialer &ber-

forderung in der Krankenversicherung zur Bildung von Schlichtungsaussch!ssen auf 
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Landesebene eingef!hrt wurden, wieder zu streichen . Bleibt es bei der Regelung zu 

Landesschlichtungsaussch!ssen, sollten zumindest Mo difikationen erfolgen, um der 

F!lle der Aufgaben gerecht zu werden. Erforderlich ist eine Stichtagsregelung, mit 

der klargestellt wird, dass nur F"lle mit Patienten aufnahmen ab dem Stichtag 

01.01.2015 von der Neuregelung erfasst werden. Die Schiedsstelle nach § 18a KHG 

sollte nicht dar!ber entscheiden, wie der Schlichtu ngsausschuss oder Unteraus-

sch!sse zu bilden sind. 

2.2  #nderung § 3 Abs. 2 BPflV: Insbesondere Budget anstieg bis zum 2-fachen 

der ansonsten geltenden Obergrenze 

Bisher ist als Absicherung und als Bonus f!r die ¹O ptiererª auf das PEPP-System in 

der fr!hen Phase des lernenden Systems eine Verbess erung der Erl$sausgleiche 

gesetzlich vorgegeben. Die Verbesserungen bei der R!ckzahlung von Mehrerl$sen 

und die Absicherung mit einem 95-prozentigen Mindererl$sausgleich haben einmali-

ge finanzielle Konsequenzen.  

Der %nderungsantrag bedeutet eine basiswirksame Budgeterh$hung, sofern die 

Obergrenze ausgesch$pft wird. Er wirkt sich nicht nur begrenzt auf die Jahre 2015 

und 2016 aus, sondern verursacht eine dauerhafte, basiswirksame Erh$hung auf die 

zuk!nftigen krankenhausindividuellen Budgets, die s ich !ber die Konvergenzphase 

in den Landesbasisentgeltwert fortsetzen, ohne hiermit zus"tzliche Leistungen oder 

eine erh$hte Qualit"t zu verbinden. Zudem gilt: In der Psychiatrie werden seit Einf!h-

rung der PsychPV, insbesondere !ber die Nachfinanzierung nach § 6 A bs. 4 BPflV 

a.F. alle Personalstellen gem"û PsychPV vereinbart und finanziert . F!r eine basis-

wirksame Erweiterung des Verhandlungsspielraums f!r  Budgetsteigerungen bis zur 

doppelten Obergrenze besteht deshalb sachlich kein Bedarf.  

Auf die Regelung sollte deshalb verzichtet werden. 
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Stellungnahme des Deutschen Pflegerates e.V. (DPR) 
 

Zum Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Fi-
nanzstruktur und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenver-

sicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-
Weiterentwicklungsgesetz – GKV-FQWG) 

Drucksache 18/1307 vom 05.05.2014 
 

Die Bundesregierung hat den Entwurf für ein Gesetz zur Weiterentwicklung der Fi-
nanzstruktur und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Fina 
nzstruktur- und Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz – GKV-FQWG) vorgelegt. Der 
Deutsche Pflegerat (DPR) möchte hiermit zur Gründung des Instituts für Qualitätssi-
cherung und Transparenz im Gesundheitswesen (§137a SGB V) Stellung nehmen. 

Der Deutsche Pflegerat e.V. als Bundesarbeitsgemeinschaft der Pflegeorganisatio-
nen und des Hebammenwesens (DPR) vertritt die gesundheitspolitischen und fach-
beruflichen Interessen der professionellen Pflege auf Bundesebene und setzt sich für 
Menschen mit Hilfebedarf in den verschiedenen Lebensphasen im Kranksein und 
Betreuungsfall ein. Wir danken für die Gelegenheit zur Stellungnahme zum Entwurf 
eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualität in der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und Qualitäts-
Weiterentwicklungsgesetz – GKV-FQWG) 

 

Gründung eines Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen (§137a SGB V) 

Nach § 137a SGB V des Gesetzentwurfes gründet der Gemeinsame Bundesaus-
schuss ein fachlich unabhängiges Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im 
Gesundheitswesen. Das Institut hat die Aufgabe, den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss bei der Entwicklung und Durchführung der Qualitätssicherung zu unterstützen 
und eine stärkere Transparenz über die Behandlungsqualität für Patientinnen und 
Patienten zu schaffen. Das Institut soll geeignete Qualitätsindikatoren und Verfahren 
zur Messung von Qualität entwickeln und damit die Qualitätsorientierung der Leis-
tungserbringer wie auch der ambulanten und stationären Versorgung stärken. 
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Der DPR begrüßt die Gründung des Instituts für Qualitätssicherung und die damit 
verbundene Qualitätsorientierung. Die Tätigkeit des Instituts kann dem dringenden 
Handlungsbedarf bei der Weiterentwicklung der Qualität in der pflegerischen Versor-
gung nachkommen und damit die Entwicklung pflegespezifischer Outcome-
Indikatoren vorantreiben.  

 

In Absatz 2 des § 137a , der sich dem Vorstand der Stiftung widmet, sollte nach un-
serer Auffassung ergänzt werden, dass die Bundesärztekammer, die Bundespsycho-
therapeutenkammer, die Bundeszahnärztekammer und die Berufsorganisationen der 
Krankenpflegeberufe ebenfalls jeweils ein Mitglied in den Vorstand der Stiftung ent-
senden. 

Die hier vorgeschlagene Beteiligung der Spitzenverbände der Heilberufekammern 
und der Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe im Vorstand der Stiftung ist 
sachgerecht und führt zu einer Stärkung des unabhängigen Qualitätsinstituts. Auf 
Landesebene sind die Vorgenannten bereits jetzt an der Umsetzung der Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungsüber-greifenden Qualitätssi-
cherung beteiligt, vgl. § 5 Abs. 3 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 i.V.m. § 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V über die einrich-
tungs- und sektorenübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung. 

 

Analog ist es notwendig, in Absatz 4, S.1  des § 137a die dort benannten Institutio-
nen um die Bundesärztekammer, die Bundespsychotherapeutenkammer, die Bun-
deszahnärztekammer und die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe zu er-
gänzen. 

Im Besonderen Teil B, Absatz 3 Satz 1 werden Arbeitsfelder des Instituts genannt, 
die in der Gestaltung der Qualitätssicherung und in der Erarbeitung von Entschei-
dungsgrundlagen zur Darstellung der Versorgungsqualität bestehen. Diese Aufgaben 
müssen auch die Entwicklung und Darstellung der Pflegequalität umfassen. Ein ei-
genes Antragsrecht der Beteiligten nach § 137 Absatz 5 ist nach Sinn und Zweck der 
Regelung des § 137a SGB V sachgerecht und zielführend. 

 

 

Zu den Aufgaben des Instituts gehört die Entwicklung von Indikatoren und Instrumen-
ten zur sektorenübergreifenden Messung und Darstellung der Versorgungsqualität 
einschließlich Module für ergänzende Patientenbefragungen (Absatz 3, Punkt 1  des 
§ 137a). Aus Sicht des DPR ist dabei entscheidend, dass auch Instrumente zur Er-
gebnisdarstellung enthalten sind, die die pflegerischen Kernleistungsbereiche abbil-
den.  
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Dabei ist nach Auffassung des DPR zu beachten, dass die Entwicklung und Siche-
rung der Qualität ein komplexer Prozess in einem lernenden System ist, an dem alle 
an der Versorgung der Patientinnen und Patienten beteiligten Disziplinen, darunter 
die Pflegewissenschaft, zu beteiligen sind.  

 

Eine weitere Aufgabe besteht in der Entwicklung einer Dokumentation für die einrich-
tungsübergreifende Qualitätssicherung (Absatz 3, Punkt 2  des § 137a). Der DPR 
hält für eine umfassende Dokumentation der Qualität neben dem einrichtungsüber-
bergreifenden Aspekt auch den sektoren- und disziplinübergreifenden für entschei-
dend. Nur ein übergreifender Ansatz, der Schnittstellen zwischen Sektoren und Dis-
ziplinen überwindet, ermöglicht eine umfassende Dokumentation der Qualität und 
damit eine gemeinsame Qualitätsentwicklung, die entscheidende Anteile des Ge-
sundheitssystems abbildet.  

 

Dem Institut soll zur Erfüllung der Aufgaben nach Absatz 3 ein wissenschaftlicher 
Beirat mit unabhängigen Sachverständigen beratend zu Seite gestellt werden (Ab-
satz 5 des § 137a ). Der DPR begrüßt die Einrichtung eines solchen wissenschaftli-
chen Beirates, hält es jedoch für geboten, dass dieser Beirat Vertreterinnen und Ver-
treter aller an der Versorgung der Patientinnen und Patienten beteiligten Fachdiszip-
linen, darunter die Pflegewissenschaft, umfasst. Nur durch die inhaltliche Beteiligung 
aller Fachdisziplinen ist eine umfassende Entwicklung und Sicherung der Qualität 
möglich. 

 

Berlin, 19. Mai 2014 

     
Andreas Westerfellhaus        
Präsident des Deutschen Pflegerates   
 
Adresse: 
Deutscher Pflegerat e.V. – DPR 
Salzufer 6 
10587 Berlin 
Tel.: + 49 30 / 21 91 57 57 
Fax: + 49 30 / 21 91 57 77 
E-Mail: info@deutscher-pflegerat.de 
http://www.deutscher-pflegerat.de 
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Stellungnahme

zum
Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und
der Qualit t in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG)

BT-Drs. 18/1307

anl sslich der !ffentlichen Anh!rung des
Ausschusses f"r Gesundheit des Deutschen Bundestages

am 21. Mai 2014 in Berlin

20. Mai 2014

Postfach 511040 Gustav-Heinemann-Ufer 74c Telefon Telefax E-Mail Internet
50946 Köln 50968 Köln (0221) 99 87 – 0 (0221) 99 87 – 39 50 info@pkv.de www.pkv.de

Der PKV-Verband ist skeptisch, ob durch die vorgeschla-
gene Reform eine nachhaltige Finanzierung der GKV in
Zeiten des demografischen Wandels gelingen kann. Zu-
gleich wird grunds tzlich begr"ût, die Qualit tsorientierung
in der Gesundheitsversorgung zu st rken.
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I. Anmerkung zum Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklun g der Finanzstruktur

und der Qualit t in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQW G)

Zur GKV-Finanzstruktur

Der Gesetzentwurf zur Weiterentwicklung der GKV-Finanzstruktur sieht vor, dass der allge-

meine parit tisch finanzierte Beitragssatz zuk"nftig bei 14, 6 Prozent liegen soll, wobei der

Arbeitgeberanteil weiterhin in H!he von 7,3 Prozent festges chrieben wird. Der Beitragssatz f"r

den Arbeitnehmer wird von den gesetzlichen Krankenkassen "ber d en Anteil von 7,3 Prozent

hinaus kassenindividuell festgesetzt. Der pauschale Zusatzbeitrag mit Sozialausgleich wird

damit durch einen zus tzlichen einkommensabh ngigen Beitrag e rsetzt. Dieser Beitrag d"rfte

kassenindividuell variieren, im Durchschnitt aber dem bisher schon allein vom Arbeitnehmer

zu tragenden Beitrag in H!he von 0,9 Beitragssatzpunkten entsp rechen.

Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung ist diese GKV-Finanzreform keine

nachhaltige Strukturreform. Die demografische Entwicklung wird die Basis der Beitragsfinan-

zierung der gesetzlichen Krankenversicherungen zunehmend erodieren. Das f"r die Finan-

zierung der umlagefinanzierten GKV entscheidende Erwerbst tigenpotential wird sich in den

kommenden Jahren reduzieren und zugleich wird sich der Quersubventionsbedarf von Jung

zu Alt erh!hen, da die einkommensabh ngigen Beitr ge im Rent enalter bei zugleich alters-

abh ngigen steigenden Leistungsausgaben nicht kostendeckend sin d. Schon# heute# bean-

spruchen#in#der#GKV#die#Versicherten#im#Rentenalter#rund#50#Prozent#der#Leistungsausga-

ben.#Mittelfristig drohen deutliche Steuer- und/oderBeitragserh!hungen oder entsprechende

Leistungsk"rzungen.

Die im Gesetzentwurf vorgeschlagenen Maûnahmen werden nicht reichen, f"r eine nachhal-

tige Finanzierung der GKV zu sorgen, wenn nicht zugleich das Verh ltnis zwischen Umlage

und Kapitaldeckung neu austariert wird.

Zur Qualit tsweiterentwicklung

Der PKV-Verband begr"ût grunds tzlich die St rkung einer stri ngenten Qualit tsorientierung

in der Gesundheitsversorgung und beteiligt sich an der Finanzierung des neuen Instituts f"r

Qualit tssicherung und Transparenz.

Aus Sicht des PKV-Verbandes ergibt sich ein $nderungsbedarf in der geplanten Neufassung

des § 137a SGB V. Der vorgesehenen Regelung zufolge sollen die Aufgaben zur Qualit ts-
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sicherung, die bislang einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragten Institution

"bertragen werden, auf ein Institut "bergehen, dessen Tr ger d er Gemeinsame Bundeszu-

schuss durch Errichtung einer Stiftung des privaten Rechts ist. Mit der Neufassung des Ab-

satzes 3 werden die Aufgabenstellungen des Instituts erweitert. Gem û Absatz 8 wird der

Finanzierungsmechanismus "bernommen, wie er nach § 139c f"r da s Institut f"r Qualit t und

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen vorgegeben ist. Durch die Erhebung eines Zuschlags

f"r jeden abzurechnenden Krankenhausfall sind die privaten Kr ankenversicherungen an der

Finanzierung des Instituts anteilig beteiligt. Deshalb erscheint es angemessen, dass die pri-

vaten Krankenversicherungen durch den Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.

auch im Vorstand und Stiftungsrat des zuk"nftigen Instituts vertreten sind. Dar"ber hinaus

erscheint es sachgerecht, dem Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. ein unmit-

telbares Antragsrecht zur Beauftragung des Instituts zu gew hren.

II. Anmerkung zum !nderungsantrag ¹Unabh ngige Patientenberatungª

Der $nderungsantrag der CDU/CSU- und SPD-Fraktion sieht vor, die Unabh ngige Patien-

tenberatung (§ 65b SGV V) zu st rken. Die GKV-F!rderlaufzeit soll von 5 auf 7 Jahre ver-

l ngert und die GKV-F!rdersumme von 5,2 Mio. auf 9 Mio. Euro pr o Jahr erh!ht werden.

Zudem soll die Rolle des Patientenbeauftragten dadurch gest rkt werden, dass er in das

GKV-Vergabeverfahren eingebunden und k"nftig den UPD-Bei rat leiten wird.

Der PKV-Verband beteiligt sich seit 2011, seitdem die UPD als GKV-Regelleistung im § 65b

SGB V verankert ist, entsprechend dem eigenen Versichertenanteil freiwillig an der Finan-

zierung der UPD und erm!glicht das eigenst ndige Projekt der m uttersprachlichen Beratung

f"r Menschen mit Migrationshintergrund. 2013 ist der PKV-F!rde rvertrag verl ngert worden.

Der neue Vertrag gilt verbindlich f"r zwei Jahre (2014 bis 2015) und verl ngert sich um drei

weitere Jahre (2016 bis 2018) f"r den Fall, dass der GKV-Spitze nverband seinen Ende 2015

auslaufenden Vertrag mit der UPD ebenfalls verl ngert, wovo n ausgegangen wird.

Der PKV-Verband ist bereit, sich weiterhin an der UPD-F!rderun g zu beteiligen, unter der

Maûgabe der Freiwilligkeit, der Beiratszugeh!rigkeit und de r Unabh ngigkeit des von der PKV

finanzierten UPD-Moduls. Im PKV-F!rdervertrag mit der UPD ist in § 2 ¹H!he der F!rdermittelª

vereinbart, dass ¹die H!he der F!rdersumme ¼ abh ngig [ist] von der H!he der F!rdersumme

nach § 65b Abs. 2 SGB V, mit welcher der GKV-Spitzenverband eine Einrichtung der Ver-

braucher- und Patientenberatung zu f!rdern hat.ª Im Rahmen e iner Beteiligungsvereinbarung

zwischen dem PKV-Verband und dem GKV-Spitzenverband soll zudem festgelegt werden,
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dass k"nftig die Laufzeiten des PKV- und des GKV-F!rdervertr ages angepasst werden. Auch

soll sichergestellt werden, dass das von der PKV finanzierte UPD-Beratungsmodul in die

Neuausrichtung des Beirates integriert wird.

III. Anmerkung zum !nderungsantrag ¹Schlichtungsausschuss auf Landesebeneª

Um# eine# fl chendeckende# Einrichtung# der# bereits# gesetzlich# vorgesehenen# Schlichtungs-

aussch"sse# auf# Landesebene# zu# gew hrleisten,# wird# eine Konfliktl!sung# eingef"hrt# (Ent-

scheidung#durch#die#Landesschiedsstelle).#Die#Landesschlichtungsstelle#kann#dabei#selber#

die# Aufgabe# des# Schlichtungsausschusses "bernehmen# oder# einen# vorl ufigen# Schlich-

tungsausschuss#einsetzen.

Die#privaten#Krankenversicherungen#h lt#es#f"r#sachgerecht,#dass#im#Rahmen#der#%berar-

beitung# der# Situation# der# Schlichtungsaussch"sse# auf# Landesebene# eine# Beteiligung# der#

privaten#Krankenversicherungen#auf#Seite#der#Kostentr ger# in#den#Landesschlichtungsaus-

sch"ssen#eingerichtet#wird.#Parallel#dazu#w re#ein#Antragsrecht#der#privaten#Krankenversi-

cherungen# f"r# den# Schlichtungsausschuss# einzurichten.# Die# Beteiligung# an# den# Landes-

schlichtungsaussch"ssen#begr"ndet#sich#aus:

1)# Dem# Umstand,# dass# durch# das# einheitliche# DRG-Abrechnungssystem# f"r# die# privaten#

Krankenversicherungen#analoge#Probleme#hinsichtlich#fehlerhafter#Abrechnungen#wie#in#der#

gesetzlichen# Krankenversicherung# auftreten# k!nnen.# Dazu# sollte# die# private# Krankenversi-

cherung#die#M!glichkeit#haben,#diese#Verfahren#auch#dem#Schlichtungsausschuss#vorzule-

gen.#Auch#hier#w re#analog#zur#Situation#in#der#gesetzlichen#Krankenversicherung#das#Ziel,#

Zahl#und#Umfang#der#gerichtlichen#Streitverfahren#zu#begrenzen.

2)# Die# %bergangssituation,# wie# sie# vom# Gesetzentwurf# vorgeschlagen# wird,# kann# ohnehin#

dazu#f"hren,#dass#die#privaten#Krankenversicherungen#"ber# ihre#verankerte#Beteiligung#an#

den#Schiedsstellen#auf#Landesebene#an#den#Landesschlichtungsaussch"ssen#beteiligt#wer-

den.#Dies#dann#als#nur#ggf.#vor"bergehenden#Zustand#vorzusehen#und#auch#in#Abh ngigkeit#

vom#jeweiligen#Land#zu#stellen,#w re#rechtlich#fraglich#und#inhaltlich#unangemessen.

3)# %ber# den# Verband# der# Privaten# Krankenversicherung# e.V.# ist# eine# Beteiligung# am#

Schlichtungsausschuss#Bund#nach#§#17c#KHG#verankert.#Diese#Beteiligung#ist#sinnvoll#und#

wird#von#der#PKV begr"ût.#Dieses#Modell#sollte#auf#die#Landesebene#"bertragen#werden.#Da#

voraussichtlich# auf# Bundesebene# zuk"nftig# ein# Teil# der# Verfahren# einen# Vorlauf# bzw.# eine#
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Vorgeschichte#auf Landesebene#haben#wird,#w re#eine#Beteiligung#auf#Landesebene#auch#

aus#der#Notwendigkeit#geboten,#f"r#die#PKV eine#gleichwertige#Informationslage#zu#den#an-

deren#Mitgliedern#im#Schlichtungsausschuss#Bund#zu#gew hrleisten.

IV. Anmerkungen zur ¹Verl ngerung der Optionsphase des Psy ch-Entgeltsystemsª

Die Optionsphase f"r das ¹pauschalierende Entgeltsystem f"r psychi atrische und psycho-

somatische Einrichtungen (PEPP)ª soll um zwei Jahre verl ngert we rden. Damit verschieben

sich zugleich alle weiteren, gesetzlich vorgesehenen Termine (budgetneutrale Phase, Kon-

vergenzphase) um zwei Jahre.

Der PKV-Verband begr"ût, dass das PEPP-System als lernendes S ystem weiterentwickelt

werden soll. Eine Verl ngerung der Fristen bei der Einf"hrun g sollte sinnvoll genutzt werden

und mit der Zusage aller Beteiligten, auch der Kliniken, verbunden sein, sich konstruktiv in die

Weiterentwicklung einzubringen.
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"". #rri$htung eine% "n%titut% &'r Qualit(t un) *ran%+aren, im Ge%un)heit%/e%en 
03 167a SGB V n.F.8 
9 &ehlen)e V:r%$hri; en ,ur Patienten<eteiligung 

 "#$%&#'()*#+%&,-#.%&#/00%1,-234#&%3&+#.&050-%4&3#63+-%-2-+#57+#8%1,-%4&3#91,0%:##;20#91,5<#234#=>3#?&,0#
@257%-A-#23.#B053+C50&3;#DE0#*5-%&3-%33&3#23.#*5-%&3-&3#%?#)&+23.,&%-+8&+&3#53F#)7&%1,;&%-%4#.50D#G&.>1,#
521,#3%1,-#=&0H533-#8&0.&3I#.5++#.%&#$%+H2++%>3#%3#.&3#7&-;-&3#J5,0&3#%?#'&0&%1,#.&0#@257%-A-++%1,&0234#521,#+&,0#+-50H#=>3#
23-&0+1,%&.7%1,&3#8%0-+1,5K#7%1,&3#23.#%3+-%-2-%>3&77&3#63-&0&++&3#4&C0A4-#850#23.#.5++#.5,&0#.&0#*5-%&3-&332-;&3#320#+&7-&3#
%?#L%:#&7C23H-#+-53.F#M%&0#%+-#.&0#4&+-57-&0%+1,&#/%3N#2++#.&0#*5-%&3-&3=&0-0&-234#.0%34&3.#3>-8&3.%4#23.#?2++#4&+-A0H-#
8&0.&3O#$%&#*5-%&3-&3=&0-0&-234#H&33-#.%&#P&0+>04234+C0>Q7&?&I#+-&,-#DE0#.%&#63-&0&++&3#.&0#*5-%&3-633&3#23.#%+-#.5?%-#
.5+#3>-8&3.%4&#R>00&H-%=#;2#.&3#4&3533-&3#8%0-+1,5K#7%1,&3#23.#%3+-%-2-%>3&77&3#63-&0&++&3F#S51,#;&,3#J5,0&3#/0D5,0234#?%-#
.&3#Q%+,&0%4&3#@257%-A-+%3+-%-2-&3#23.#.&0#'&-&%7%4234#.&+#)&?&%3+5?&3#'23.&+52++1,2++#T)U'("#%3#.&0#@257%-A-++%1,&0234#
=&0DE4-#.%&#*5-%&3-&3=&0-0&-234#;2.&?#EQ&0#&%3#,>,&+#L5V#53#W%++&3#23.#/0D5,0234#Q&;E47%1,#63,57-&3I#(Q7A2D&3#23.#
9-&2&0234+C0>;&++&3#%3#&%3&?#+>71,&3#63+-%-2-F#W&0#.%&#P&0+>04234+0&57%-A-#DE0#*5-%&3-633&3#=&0Q&++&03#8%77I#.50D#.5,&0#52D#
.%&#/%3Q%3.234#.%&+&+#2?D5340&%1,&3#W%++&3+#3%1,-#=&0;%1,-&3F#

28 =ie BAGP h(lt )aher &:lgen)e #rg(n,ungen ,u 3 167 a SGB V n.F. &'r ge<:ten> 

a8 V:n An&ang an Beteiligung )er Patienten?ertretung
#rg(n,ung ,u 3 167 a A<%. 1 SGB V> #% %:ll )ie F:rmulierung @unter Beteiligung )er maCge<li$hen 
Patienten:rgani%ati:nen na$h 3 14D & SGB V mit Stimmre$htE Hlar%tellen) einge&'gt /er)en.
Begr'n)ung>#$%&#*5-%&3-&3=&0-0&-234#%+-#;850#?%:#7&08&%7&#577+&%-+#53&0H533-&0#'&+-53.-&%7#.&+#)U'(#23.#8%0.#%?#
(774&?&%3&3#23-&0#.%&#'&40%X##%1,H&%-#Y.&0#)&?&%3+5?&#'23.&+52++1,2++Z#+2Q+2?%&0-F#[>0?57#Q%7.&3#G&.>1,#.%&#B0A4&0I#
.F,F#.%&#4&+&-;7%1,&#R053H&3=&0+%1,&0234#23.#.%&#P&0-0&-234&3#.&0#\&%+-234+&0Q0%34&0#.&3#)U'(F#$5#.5+#63+-%-2-#G&.>1,#
577&3#'&-&%7%4-&3#Q&%?#)U'(#;24&>0.3&-#8%0.I#+>77-&#H750+-&77&3.#.%&#'&-&%7%4234#.&0#*5-%&3-&3=&0-0&-234#+1,>3#%3#(Q+5-;#
 #52D4&3>??&3#8&0.&3F#$%&+#&3-+C0%1,-#521,#.&0#Q%+,&0%4&3#*05]%+I#.5#.%&#*5-%&3-&3=&0-0&-234#%?#P&045Q&52++1,2++#;20#
'&52K#054234#.&+#63+-%-2-+#351,#^# _`#5#9)'#P#47&%1,Q&0&1,-%4-#=&0-0&-&3#850F#

<8 =ie Patienten?ertretung /ir) Iitglie) im V:r%tan) )e% "n%titute%
#rg(n,ung ,u 3 167a A<%at, 2 SGB V> Ja$h Sat, 2 %:ll erg(n,t /er)en @Glei$he% gilt &'r )ie na$h 3 14D& 
maCge<li$hen Patienten:rgani%ati:nen.E 
'&40E3.234O#$%&#a0453%+5-%>3+D>0?#.&+#@257%-A-+%3+-%-2-+#351,#^# _`5#9)'#P#+>77#+%1,#53#.&0#.&+#6@W%)#T^# _b5#9)'#P"#
>0%&3-%&0&3F#/+#8%0.#57+>#(2D45Q&#.&+#9-%K#234+=>0+-53.+#+&%3I#.%&#(2D+%1,-#EQ&0#.5+#@257%-A-+%3+-%-2-#;2#DE,0&3F#$5Q&%#8%0.#
&0I#=&047&%1,Q50#.&0#(3D>0.&0234#Q&%?#6@W6)I#.%&#8%++&3+1,5K#7%1,&#23.#D51,7%1,&#c35Q,A34%4H&%-#.&+#63+-%-2-+#;2#85,0&3#
,5Q&3F
$%&#?5V4&Q7%1,&3#a0453%+5-%>3&3#351,#^# deD#9)'#P#,5Q&3#%?#f5,?&3#.&0#*5-%&3-&3Q&-&%7%4234#Q&%?#)U'(#%3#.&3#
=&04534&3&3#;&,3#J5,0&3#.%&#/0D5,0234#4&?51,-I#.5++#.%&#.201,#.%&#\&%+-234+&0Q0%34&0#23.#R>+-&3-0A4&0#.&g#3%&0-&#23.#
H>3-0>77%&0-&#@257%-A-++%1,&0234#;850#;2#&0,&Q7%1,&3#521,#QE0>H05-%+1,&3#(2D8&3.234&3#4&DE,0-#,5-I#.%&+&?#(2D853.#
577&0.%34+#H&%3&#5.Ah25-&3#P&0Q&++&0234&3#.&0#/04&Q3%++&#?&.%;%3%+1,&3#M53.&73+#4&4&3EQ&0+-&,&3F#
L%-#.&0#91,5<#234#&%3&+#D51,7%1,#235Q,A34%4&3#@257%-A-+%3+-%-2-#8%77#.&0#)&+&-;4&Q&0#323#3%1,-#320#.%&#+51,4&0&1,-&#23.#
8%0-+1,5K#7%1,&#(2D45Q&3&0DE77234#&00&%1,&3I#+>3.&03#52+8&%+7%1,#.&0#)&+&-;&+Q&40E3.234#;2#^# _`5#9)'#P#521,#.%&#
9-A0H234#.&0#D51,7%1,&3#c35Q,A34%4H&%-#.&0#8%++&3+1,5K#7%1,&3#i250Q&%-#DE0#.&3#)U'(#T=47F#'BU$0+F# jk _e`I#9F#d "F#i2.&?#
8%0.#.&0#(2D45Q&3H5-57>4#.&+#63+-%-2-+#%3#(Q+5-;#_#2?#(2D45Q&3#&08&%-&0-I#Q&%#.&0&3#c?+&-;234#&%3#&0,&Q7%1,&+#L5V#53#
*5-%&3-&3U#23.#'&-0><#&3&3H>?C&-&3;#&0D>0.&07%1,#+&%3#8%0.I#8%&#;F'F#.%&#/3-8%1H7234#=>3#L>.27&3#.&0#*5-%&3-&3Q&D054234I#
.%&#P&0l<#&3-7%1,234#=>3#L5V35,?&3#.&0#@257%-A-++%1,&0234#%3#5774&?&%3=&0+-A3.7%1,&0#W&%+&#>.&0#.%&#=&047&%1,&3.&#
63D>0?5-%>3#EQ&0#.%&#@257%-A-#+-5-%>3A0&0#P&0+>04234I#8&71,&#.%&#h257%-A-+>0%&3-%&0-&#(2+85,7&3-+1,&%.234#=>3#*5-%&3-&3#
Dl0.&03#+>77F
$%&+&#i%&7+&-;234&3#&0D>0.&03#4&05.&;2#521,#&%3&#(3C5++234#Q&%#.&0#'&+&-;234#.&+#9-%K#234+=>0+-53.&+F#/+#Hl33&3#
3%1,-#8&%-&0,%3#320#.%&G&3%4&3#H>3-0>77%&0&3I#.%&#.%&#=>?#)U'(#;2#&3-8%1H&73.&3#@9UL5V35,?&3#2?;2+&-;&3#,5Q&3F#/%3#
L%-47%&.#%?#P>0+-53.#+&%-&3+#.&0#?5V4&Q7%1,&3#*5-%&3-&3>0453%+5-%>3&3#%+-#%3+>D&03#&%3#3>-8&3.%4&0#91,0%:##;20#9-A0H234#
.&0#c35Q,A34%4H&%-#.&+#63+-%-2-+#23.#.&0#*5-%&3-&3>0%&3-%&0234#Q&%#.&0#(2D45Q&385,03&,?234F#$%&#*5-%&3-&3=&0-0&-234#
,5-#351,#;&,3#J5,0&3#.&0#'&-&%7%4234#&%3#,>,&+#L5V#53#W%++&3#23.#/0D5,0234#?%-#'7%1H#52D#63,57-&I#(Q7A2D&#23.#
9-&2&0234+C0>;&++&#%3#&%3&?#+>71,&3#63+-%-2-F#W&0#.%&#P&0+>04234+0&57%-A-#DE0#*5-%&3-&3#=&0Q&++&03#8%77I#.50D#52D#.%&#
/%3Q%3.234#.%&+&+#2?D5340&%1,&3#W%++&3+#3%1,-#=&0;%1,-&3F
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#$ %igen&t'n(ige& )e#ht *+r (ie Patienten,ertretung /ur Beau0 ragung (e& 3n&titute& 

6 1"7a A8&at/ 4 SGB V           

Sat/ 2 &9ll :ie *9lgt ge'n(ert :er(en; < =a& Bun(e&mini&terium *+r Ge&un(heit un( (ie na#h 6 14> 
* ma?ge8li#hen Patienten9rgani&ati9nen @•nnen (a& 3n&titut unmiC el8ar mit Dnter&u#hungen un( 
Ean(lung&emH*ehlungen /u (en Au*ga8en na#h A8&at/ " *+r (en Gemein&amen Bun(e&au&&#hu&& 
8eau0 ragen.I 
Begr+n(ung
 "#$%&'"#('#()#*'*#'+(,$-&'$./&*$"0$1234$#"($4('*&,5*#6-'7$&88#*9"(,5$:#"($;'"00*#6-'7$&+6-$("6-'$"($<#*=&-*#(5=*&,#(>$
?(5@=#*($5"(9$9"#$0&A,#B8"6-#($%&'"#('#(@*,&("5&'"@(#($"($#"(#*$0"'$9#0$3C1$)#*,8#"6-B&*#($;"'+&'"@(7$9&55$5"#$./&*$&+5$
9#*$%*&D"5$+(9$488'&,5#*=&-*+(,$)@($%&'"#('#($/"6-'",#$E*&,#5'#88+(,#($=F*$9"#$G+&8"'H'55"6-#*+(,$:#((#(7$&88#*9"(,5$9&*&+=$
&(,#/"#5#($"5'7$0"'$"-*#($4('*H,#($+(9$I$ #0#($&B#*$FB#*$9#($1234$:#"(#$4+J$*H,#$&+=$9#($K#,$B*"(,#($.+$:L((#(>
M+5&00#(=&55#(9$-H8'$9"#$341%$=@8,#(9#$1*+(95H'.#$.+0$4+N$ &+$+(9$3#'*"#B$9#5$?(5'"'+'#5$=F*$(@'/#(9",O

 !  "#$%&'"#('#()#*'*#'+(,$0+55$0"'$;"'.$+(9$;'"00*#6-'$B#*#"'5$B#"$9#*$1*F(9+(,$9#5$?(5'"'+'5$B#'#"8",'$5#"(>
 ! ?($9#*$;'"J$+(,55&'.+(,$5"(9$+()#*."6-'B&*O$

- 4+5*"6-'+(,$9#*$4*B#"'$&($%&'"#('#((+'.#($+(9$<#*5@*,+(,5*#&8"'H'$$2$;"'.$+(9$;'"00#$9#*$
%&'"#('#()#*'*#'+(,$"($9#($;'"J$+(,5,*#0"#(

-  "#$P(&B-H(,",:#"'$9#5$?(5'"'+'5$"5'$.+$,#/H-*8#"5'#(>$ &5$B#"(-&8'#'$(#B#($9#*$E*#"-#"'$9#*$I$ #0#(/&-8$
&+6-$9&5$Q#6-'$.+*$<#*LR$#('8"6-+(,$&88#*$S*,#B("55#>$ "#$%&'"#('#()#*'*#'+(,$0+55$#",#(5'H(9",$4+J$*H,#$&($
9&5$?(5'"'+'$)#*,#B#($:L((#(>

-  &5$(#+$.+$,*F(9#(9#$?(5'"'+'$"5'$=F*$9"#$G+&8"'H'55"6-#*+(,$"0$1#5+(9-#"'5/#5#($.+5'H(9",>$ "#5$+0=&55'$
&+6-$9"#$G+&8"'H'55"6-#*+(,$9#*$;6-("T$5'#88#($.+$&(9#*#($Q#,#8+(,5B#*#"6-#(7$#'/&$9#*$%U$#,#$@9#*$9#*$
Q#-&B"8"'&'"@(V$W#*5W#:'")"56-$5@88'#($&+6-$9"#5#$3#*#"6-#$S"(,&(,$"($9#($Q#,#8+(,5B#*#"6-$9#5$?(5'"'+'5$
X$(9#(>

 ! %&'"#('#(B#=*&,+(,#($5"(9$=F*$9"#$K#"'#*#('/"6:8+(,$9#*$G+&8"'H'55"6-#*+(,$FB#*$9"#$;#:'@*#(,*#(.#($-"(/#,$
+(&B9"(,B&*>$

"$ F9lgen(e /u&'t/li#he %rg'n/ung&8e(ar*e &in( au& Si#ht (er BAGP /u 6 1"7 a SGB V n.F. ge89ten; 

a$ All/u&t'n(ig@eit (e& 3n&titut&J @eine Strei#hung (er Lu&t'n(ig@eiten /u 66 1158J 1"7*J 11M8 SGB V
 #*$P0=&(,$9#*$M+5'H(9",:#"'$9#5$?(5'"'+'5$"5'$&+5$9#*$;"6-'$9#*$341%$+(:8&*>$;@$X$(9#'$5"6-$"($9#*$B"5-#*",#($
4+=,&B#(.+/#"5+(,$9#5$Y$Z[\&2&8'$#'/&$C&A(&-0#($=F*$9"#$C&A(&-0#($9#*$<#*5@*,+(,5]+&8"'H'$B#"0$&0B+8&('#($
^W#*"#*#($_Y$ZZ`Ba7$;'*+:'+*"#*'#($3#-&(98+(,5W*@,*&00#($_Y$Z[\=$4B5>$b$c*>$b$;13$<a$5@/"#$9#*$40B+8&('#($
;W#."&8=&6-H*.'8"6-#($<#*5@*,+(,$_Y$ZZdB$4B5>$[$;&'.$[$;13$<a>$4+5$9#*$;"6-'$9#*$341%$:L(('#$9&5$E#-8#($9"#5#*$
4+=,&B#(.+/#"5+(,#($9#*&*'$,#/#*'#'$/#*9#(7$9&55$9&5$?(5'"'+'$=F*$9"#5#$4+=,&B#($("6-'$0#-*$.+5'H(9",$"5'>$4+5$9"#5#0$
1*+(9#$5@88'#$#"(#$488.+5'H(9",:#"'$9#5$?(5'"'+'5$=F*$9#($3#*#"6-$9#*$1#5#'.8"6-#($e*&(:#()#*5"6-#*+(,$"0$1#5#'.$)#*&(:#*'$
/#*9#($0"'$9#0$<#*/#"5$"($9#*$1#5#'.#5B#,*F(9+(,7$9&55$9&0"'$&+6-$9"#$B"5-#*",#($4+=,&B#($+0=&55'$5"(9V$#"(#$
5@86-#$488.+5'H(9",:#"'$/F*9#$&+6-$9"#$G+&8"'H'55"6-#*+(,$9#*$;6-("T$5'#88#($.+*$Q#-&$+(9$%U$#,#$+0=&55#(7$&($9#(#($
#*=&-*+(,5,#0HA$#*-#B8"6-#$%*@B8#0#$&+J$*#'#(>$%#*5W#:'")"56-$5@88'#$&+5$9#*$;"6-'$9#*$341%$&+6-$9"#$Q#-&B"8"'&'"@($+(9$
%U$#,#$"($9"#$M+5'H(9",:#"'$9#5$G+&8"'H'5"(5'"'+'5$=&88#(>

8$ Veran@erung (er Patienten8e*ragungen 
6 1"7a A8&. " Nr. 1 SGB V &9llte :ie *9lgt ge'n(ert :er(en; <*+r (ie Oe&&ung un( =ar&tellung (er 
Ver&9rgung&Rualit't m•gli#h&t &e@t9ren+8ergrei*en( a8ge&timmte 3n(i@at9renJ 3n&trumente &9:ie 
Patienten8e*ragungen /u ent:i#@elnJI
K"#$B#*#"'5$9&*,#5'#88'7$-H8'$9"#$341%$%&'"#('#(B#=*&,+(,#($=F*$9&5$9*"(,#(9$(@'/#(9",#$?(5'*+0#('$.+*$;"6-#*5'#88+(,$
#"(#*$5#:'@*#(FB#*,*#"=#(9#($G+&8"'H'55"6-#*+(,>$M+$Q#6-'$/+*9#$&+6-$"0$e@&8"'"@(5)#*'*&,$&+=$9"#$<#*B#55#*+(,$9#*$
4+55&,#:*&J$$9#*$G+&8"'H'5B#*"6-'#$9#*$e*&(:#(-H+5#*$9+*6-$%&'"#('#(B#=*&,+(,#($-"(,#/"#5#(>$

#$ 3ntegrati9n Hri,ater Tran&Haren/initiati,en 8ei (er Qualit't&8eri#ht&er&taC ung in (ie Ar8eit (e& 3n&titut&
c&6-$Y$Z[\$&$4B5>$[$c*>$`$;13$<$(>E>$5@88$9&5$?(5'"'+'$#"(*"6-'+(,5B#.@,#(#$)#*,8#"6-#(9#$fB#*5"6-'#($&+=$9#*$3&5"5$9#*$
G+&8"'H'5B#*"6-'#$9#*$e*&(:#(-H+5#*$"0$?('#*(#'$&88,#0#"()#*5'H(98"6-$9&*5'#88#(>$
 "#$341%$B#@B&6-'#'$5#"'$)"#8#($g&-*#($:*"'"56-$9&5$)@($9#*$3#*'#850&(($;'"J$+(,$B#'*"#B#(#$W*")&'#$?('#*(#'W@*'&8$///>
/#"55#28"5'#>9#7$9&5$9"#$8&"#()#*5'H(98"6-#$ &*5'#88+(,$)#*,8#"6-#(9#*$G+&8"'H'5FB#*5"6-'#($5#-*$,+'$)@*&(,#'*"#B#($-&'>$
 "#$K#"55#$h"5'#$5+6-'$5#"'$g&-*#($#"(#$+(&B-H(,",#$?(5'"'+'"@(7$9"#$#*=@8,*#"6-#$4+N$ &+&*B#"'$"($#"(#($Q#,#8B#'*"#B$
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 "#$%&''()*+&#*,-./*0&#1(*'&(*2#'*%#3#%*4%0(&(3(*%3%*2&#*5678&91:#&(;*2<00*2&#*7#83%7#%#*-3=* <3<$"#&(*
#%28&91*&%*2&#*-$"#&(*#&%#0*3%<"1>%7&7#%*4%0(&(3(#0*#&%7#"3%2#%*?#$2#%*:<%%*3%2*#'@A*#18(;*#%(0@$#91#%2#*
B#$1<%283%7#%*<3CD3%#1'#%)

""". #a$ ung%&ragen 'ei S(hlie)ung *+er "n%*l,en/ einer Kran0en0a%%e 
36 171 + SGB V n.F.8
+&#*,-./*"#7$ E(*2&#*FG$7#0#1#%#%*BG$091$&H*#%*D3$*-"0&91#$3%7*2#$*I&J3&2&(>(*2#0*.KBLM@&(D#%F#$"<%2#0*"#&*M918&#E3%7*
G2#$*4%0G8F#%D*#&%#$*K$<%:#%:<00#;*2<*2&#0*D3'*M913(D*2#$*"#($GN*#%#%*B#$0&91#$(#%*3%<"2&%7"<$*&0()

"V. Pr9&ung /u 'eitrag%:; i(htigen <innahmen 'ei Per%*nen= +ie Ar'eit%l*%engel+ "" 
'e/iehen 36 2>2 a SGB V n.F.8
+&#*,-.*"#7$ E(;*2<00*2&#*/$ C3%7*D3*"#&($<70@O*&91(&7#%*P&%%<1'#%*FG%*-I.*44L*,#D&#1#$4%%#%*23$91*2&#*QG"9#%(#$*
F#$#&%C<91(*?&$2;*2<*2&#0*C $*<88#*,#(#&8&7(#%*R#91(0:8<$1#&(*3%2*P%(" $G:$<(&0&#$3%7*"$&%7()*

V. Beitrag%me%%ung &rei?illiger @itglie+er 36 24C SGB V n.F. 8
+&#*,-./*"#7$ E(;*2<00*2&#*,#&($<70"#'#003%7*C $*C$#&?&88&7#*5&(78&#2#$*2#$*7#0#(D8&91#%*K$<%:#%:<00#*F#$#&%1#&(8&91(*
?#$2#%*0G88)*+&#0*&0(*:#&%*S#82*C $*2#%*T#U*"#?#$"*3%(#$*K$<%:#%:<00#%;*0G%2#$%*#&%*,#$#&91;*"#&*2#'*2&#*I#&0(3%70C>1&7:#&(*
2#0*P&%D#8%#%*"#&*<88#%*K$<%:#%:<00#%*78#&91*D3*"#0(&''#%*0#&%*'300)*

V". De+u/ierung +e% Beitrag%%at/e% un+ Eu%at/'eitrHge 366 241 &. SGB V n.F. 8
+&#*,-./*1>8(*D?<$*2&#*R 9:%<1'#*2#0*'&(78&#2#$"#DG7#%#%*,#&($<700<(D<%(#&80*VW;X*/$GD#%(Y*3%2*2&#*-"091<N*3%7*2#$*
@<3091<8#%*Z30<(D"#&($>7#*C $*2#%*$&91(&7#%*M91$&U**D3$ 9:*&%*R&91(3%7*<3C*#&%#*@<$&(>(&091#*S&%<%D&#$3%7;*"#2<3#$(*[#2G91;*
2<00*7#%<3*2&#0#*<%*0&91*8G7&091#*KG%0#J3#%D*%&91(*7#DG7#%*?3$2#)*M(<U*2#00#%*0G88#%*%3%'#1$*2&#*2<$<30*CG87#%2#%*
5&%2#$#&%%<1'#%*23$91*:<00#%0@#D&A*091#*#&%:G''#%0<"1>%7&7#*Z30<(D"#&($>7#*:G'@#%0&#$(*?#$2#%;*?#891#*?&#2#$3'*
<300918&#E8&91*23$91*2&#*-$"#&(%#1'#$*7#($<7#%*?#$2#%)*+<'&(*1<"#%*2&#*B#$0&91#$(#%*D?<$*#&%#*"#00#$#*5678&91:#&(;*23$91*
#&%#%*T#910#8*2#$*K$<%:#%:<00#*,#&($<70#$1613%7#%;*?#891#* "#$*2#%*%&#2$&70(#%*K$<%:#%:<00#%"#&($<7*1&%<307#1#%;*D3*
F#$'#&2#%)*.8#&91D#&(&7*&0(*%&91(*%<91FG88D&#1"<$;*?#0?#7#%*2&#*: %H*&7#%*-307<"#%0(#&7#$3%7#%*<88#&%*2#%*B#$0&91#$(#%*
<3C7#" $2#(*?#$2#%)*\&%D3*:G''(;*2<00*23$91*2#%*.#0#(D#%(?3$C*2#$*-%(#&8*2#$*M(#3#$'&U*#8*23$91*2&#*M($#&913%7*2#0*
MGD&<8<3078#&910*F#$$&%7#$(*?&$2*3%2*0G*2&#*KG0(#%*C $*2#%*,3%2#01<301<8(*7#0#%:(*?#$2#%)*-391*2<23$91*?#$2#%*2&#*
B#$0&91#$(#%*'&U*#8"<$*: %H*&7*%G91*0(>$:#$*"#8<0(#(*?#$2#%;*2<*2&#*Z30<(D"#&($>7#*2<23$91*161#$*<30C<88#%*?#$2#%)*
5#%091#%*'&(*91$G%&091#%*P$:$<%:3%7#%*3%2*,#1&%2#$3%7#%*0&%2*1>3A*7*23$91*0($3:(3$&#$(#*,#1<%283%70@$G7$<''#*<%*
&1$#*[#?#&8&7#*K$<%:#%:<00#*7#"3%2#%)*+#01<8"*&0(*C $*2&#0#*/#$0G%#%7$3@@#*#&%*T#910#8*2#$*K<00#*D3$*B#$'#&23%7*FG%*
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I. Allgemeine Bewertung 

 

Mit dem vorliegenden Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Fi-
nanzstruktur und der Qualität in der Gesetzlichen Krankenversicherung wer-
den vor allem die Beiträge der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer zu den 
gesetzlichen Krankenkassen umgestaltet. Zugleich soll die Qualität in unserem 
Gesundheitswesen durch die Gründung einer neuen Institution gefördert wer-
den. 

Der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) kritisiert, dass der bisherige Arbeit-
nehmer-Sonderbeitrag in Höhe von 0,9 Prozentpunkten sowie die einkom-
mensunabhängigen Zusatzbeiträge insgesamt zu einem neuen, in der Höhe 
unbegrenzten Zusatzbeitrag für die Versicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) umgewandelt werden sollen, während der Arbeitgeberbeitrag 
bei 7,3 Prozent eingefroren werden soll. Eine derartige Umgestaltung der Fi-
nanzstruktur in der GKV ist unverantwortlich, weil dadurch die künftigen 
Mehrbelastungen einseitig auf die Versicherten verschoben werden. Anders 
als bisher ist kein sozialer Ausgleich oder eine Obergrenze für diese finanziel-
len Belastungen vorgesehen. 

Der DGB lehnt diesen Vorschlag ab und fordert die Abschaffung von einseiti-
gen Zusatzbelastungen der GKV-Mitglieder und die Rückkehr zur paritätischen 
Beitragsfinanzierung. Es gibt keinen vernünftigen Grund für eine einseitige Be-
lastung der Versicherten. 

Der DGB warnt angesichts der auch im Referentenentwurf skizzierten künfti-
gen Ausgabensteigerungen vor einer Überlastung der GKV-Mitglieder.  

Der Entwurf beinhaltet die geplante Abschaffung der Kopfpauschalen, die be-
schönigend als „einkommensunabhängige kassenindividuelle Zusatzbeiträge“ 
bezeichnet werden. Dennoch wird es weiterhin einen Zusatzbeitrag geben, der 
zwar einkommensabhängig ist, aber einseitig von den Versicherten erhoben 
werden soll. Dazu trägt vor allem die geplante Festschreibung des Arbeitge-
berbeitrags bei 7,3 Prozent bei. Diese Festschreibung lehnt der DGB katego-
risch ab. 

Mit dem Gesetzesvorhaben wird die paritätische Finanzierung beendet. Der 
DGB sieht darin einen schwerwiegenden Eingriff in unser Solidarsystem .Die 
Parität hat Arbeitgeber und Versicherte zu Sozialpartnern in der Krankenversi-
cherung gemacht, die beide ein Interesse haben, Gesundheit zu fördern, 
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Krankheitskosten zu vermeiden. Insofern wird das GKV-Finanzstruktur- und 
Qualitäts-Weiterentwicklungsgesetz auch zu einem Paradigmenwechsel füh-
ren. 

Falsch und irreführend ist der Eindruck, den das Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG) vermittelt, die Versicherten würden durch das GKV-FQWG ins-
gesamt entlastet. Höchstens die Mitglieder einiger Kassen werden kurzfristig 
etwas entlastet, während mittel- und langfristig alle Kostensteigerungen in der 
GKV allen Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern über diesen neuen Zusatz-
beitrag aufgelastet werden. 

Aufgrund langfristiger Entwicklungen ist bis 2020 auf der Versichertenseite 
dann mit einem Anstieg des Beitragssatzes um mehr als 5 Prozentpunkte zu 
rechnen. Bereits in der Vergangenheit sind durch Zuzahlungen und Leistungs-
einschränkungen private Haushalte übermäßig belastet worden. 

Der DGB begrüßt die Absicht, die Qualität im Gesundheitswesen zu erhöhen, 
denn die in der Vergangenheit gestiegenen Beiträge zur GKV wurden weitge-
hend zur Befriedigung der Leistungserbringer im Gesundheitswesen genutzt, 
weniger zur Steigerung der Qualität der Versorgung oder Qualität der Arbeit 
im Gesundheitswesen. 

 

 

Einseitige Belastung der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer 

Der allein für die Versicherten geplante Zusatzbeitrag führt in Zukunft zu ein-
seitigen Mehrbelastungen. Damit wird der Bruch der paritätischen Finanzie-
rung der GKV, die durch die Zu- und Aufzahlungen der Versicherten ohnehin 
bereits in Schieflage geraten ist, festgeschrieben. Da diese Arbeitnehmer-Zu-
satzbeiträge als einziges Ventil geplant sind, um Kostensteigerungen zu finan-
zieren oder Mindereinnahmen auszugleichen, ist eine dynamische Steigerung 
der Zusatzbelastungen absehbar, wenn die Finanzsituation der GKV sich ver-
schlechtert. Zudem geht der bisherige Arbeitnehmer-Sonderbeitrag von 0,9 
Prozentpunkten in dem neu geplanten Zusatzbeitrag auf. Das BMG beziffert 
den so entstehenden Fehlbetrag auf elf Milliarden Euro pro Jahr. 

Ein sozialer Ausgleich ist nicht geplant, so dass der Bundeshaushalt um poten-
zielle Ausgaben in Höhe von fünf Milliarden entlastet werden soll.  
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Die Arbeitgeber sollen von diesen Belastungen sowie der Finanzierung künfti-
ger Kostensteigerungen in der GKV vollständig ausgenommen werden.  

 
 
Keine Stärkung der Selbstverwaltung 

Eine von der Bundesregierung behauptete Stärkung der Beitragsautonomie 
kann der DGB nicht erkennen. Schon bisher konnten Zusatzbeiträge beschlos-
sen werden – und bei guten finanziellen Rahmenbedingungen Beiträge zu-
rückgezahlt werden. Das BMG versucht mit dem Referentenentwurf durch die 
vom Verwaltungsrat der Kasse zu beschließenden Arbeitnehmer-Zusatzbei-
träge, für den Großteil der Bevölkerung zu verschleiern, dass es für die Fort-
führung von Arbeitnehmer-Zusatzbeiträgen verantwortlich ist. Damit werden 
gesetzliche Krankenkassen und ihre soziale Selbstverwaltung zum Sündenbock 
für die Politik der Bundesregierung gemacht. Insgesamt werden die Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer immer höher belastet. Die freiwillig gesetzlich 
Versicherten erhalten verstärkte Anreize, in Private Krankenversicherungsun-
ternehmen zu wechseln. 

 

 

Beschäftigungsfördernde Wirkung nicht erkennbar 

Der DGB kann nicht nachvollziehen, dass das BMG immer noch glaubt, die 
GKV-Beiträge seien eine Gefahr für die deutsche Exportwirtschaft. Denn tat-
sächlich ist nicht die absolute Höhe der Arbeitskosten maßgeblich für die 
Wettbewerbsposition der Unternehmen, sondern es ist die Entwicklung der 
Lohnstückkosten. Auch dieses Scheinargument der Arbeitgeber wird einseitig 
übernommen. 

Die Erhöhung der GKV-Beiträge um einen Prozentpunkt, würde den Arbeitge-
berbeitrag zum Beispiel für eine Handwerkerstunde um lediglich 14 Eurocent 
erhöhen. Mit der Behauptung, dass steigende Gesundheitsausgaben negative 
Auswirkungen auf Beschäftigung und wirtschaftliches Wachstum hätten, über-
nimmt die Bundesregierung einseitig die Meinung der Arbeitgeberverbände. 
Dies gilt ebenso wie die empirisch nicht zu haltende Vorstellung, dass von der 
zunehmenden wettbewerblichen Steuerung in der GKV nur positive Wirkungen 
ausgingen. 
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Das Gutachten des Instituts für Makroökonomie und Konjunkturforschung zu 
„Finanzierungsalternativen für zusätzliche Gesundheitsausgaben“ macht deut-
lich: Aus volkswirtschaftlicher Sicht können Lohnsteigerungen, die mit paritä-
tisch finanzierten Beitragssatzsteigerungen einhergehen, Beschäftigungszu-
wächse von dauerhaft rund 300.000 Personen generieren. Durch die höheren 
Löhne und die gestiegene Beschäftigung würde der private Verbrauch erheb-
lich zulegen. Und Deutschlands Einkommensverteilung wäre nicht so ungleich, 
wie sie es heute ist. 

 

 

Unkritische Haltung zum Wettbewerb zwischen den Krankenkassen 

Es ist widersprüchlich , wenn die Bundesregierung einen vollständigen Ein-
kommensausgleich zwischen den gesetzlichen Krankenkassen einführt und die 
Auszahlung von Beitragsgeldern beendet, aber gleichzeitig den Preiswettbe-
werb weiterhin lobt und diesen dennoch gesetzlich einschränken will. Der 
DGB begrüßt einen vollständigen Einkommensausgleich und die Abschaffung 
der Auszahlung von Beitragsgeldern. Eine Stärkung des Preiswettbewerbs 
lehnt der DGB hingegen ab. 

Es ist unzutreffend, wenn die Bundesregierung in der Begründung die positive 
Finanzentwicklung der GKV der vergangenen Jahre den „wettbewerbsorien-
tierten Reformen“ zuschreibt, d.h. der Verlagerung von Steuerungskompeten-
zen in Richtung Wettbewerb. Schließlich haben alle Sozialversicherungen von 
der „robusten gesamtwirtschaftlichen Entwicklung“ profitiert – und das, ob-
wohl weder die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung noch die Deutsche 
Rentenversicherung oder die Bundesagentur für Arbeit wettbewerblich gesteu-
ert werden. 

Der DGB fordert, endlich die Auswirkungen der bisherigen wettbewerblichen 
Steuerung im Gesundheitswesen – positive und negative – wissenschaftlich zu 
evaluieren. Damit entsteht die Möglichkeit, auf empirischer Grundlage eine 
ideologiefreie Debatte über die künftige Steuerung zu führen. 
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Qualitätssteigerungen im Gesundheitswesen notwendig 

 Steigerungen der Qualität in der Gesundheitsversorgung hält der DGB für un-
abdingbar. Dies gilt sowohl für die Struktur- als auch für die Prozess- und vor 
allem die Ergebnisqualität. 

Ein Institut kann dazu beitragen. Ob ein neues Institut hilfreicher als ein beste-
hendes ist, bleibt mehr als fragwürdig. Daneben wären jedoch Vergütungsab-
schläge gegenüber Leistungserbringern vorzunehmen, die wesentlich Quali-
tätsforderungen, z.B. bei der Hygienefortbildung, nicht erfüllen. 

 

 

Insgesamt betrachtet der DGB den vorliegenden Entwurf als weitergehende fi-
nanzielle Benachteiligung der abhängig Beschäftigten sowie der Rentnerinnen 
und Rentner. Die formelle Senkung des allgemeinen Beitragssatzes ist ange-
sichts der absehbaren Steigerung der Arbeitnehmer-Zusatzbeiträge ein politi-
sches Täuschungsmanöver und missachtet den Anspruch einer nachhaltig soli-
darischen Finanzierung. 

Alternativ zu den geplanten Beitragsrechtänderungen steht das Vorhaben, die 
GKV zu einer Bürgerversicherung weiter zu entwickeln. Der DGB fordert, statt-
dessen die paritätische Finanzierung der lohnbezogenen Beiträge wieder her-
zustellen. Zudem sollte die Einnahmebasis der Krankenkassen durch den Ein-
bezug anderer Einkommensarten, die stufenweise Anhebung der Beitragsbe-
messungsgrenze, eine adäquate Steuerfinanzierung gesamtgesellschaftlicher 
Leistungen und den Einbezug der privaten Krankenversicherungsunternehmen 
in einen Finanzausgleich nachhaltig verbessert werden. 
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II. Zu dem Entwurf im Einzelnen 

 

 

Gründung eines Instituts für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen 

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll nach Art. 1 Nr.1 GKV-FQWG-E dieses 
Institut als privatrechtliche Stiftung gründen. Dieses soll an Maßnahmen zur 
Qualitätssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualität arbeiten. 

Der DGB begrüßt dieses Interesse an Qualitätssteigerungen im Gesundheits-
wesen – auch, dass Ergebnisse in verständlicher Sprache veröffentlicht werden 
sollen.  

Kritisch hingegen sieht der DGB sowohl den Neuaufbau eines Instituts als 
auch die institutionell verankerte Einflussnahme des BMG auf diese Einrich-
tung der gemeinsamen Selbstverwaltung. Das Interesse des BMG daran kann 
der DGB zwar nachvollziehen, auch dass das BMG das Institut „unmittelbar“ 
mit Untersuchungen und Handlungsempfehlungen beauftragen kann. Der 
DGB empfiehlt jedoch, dass das BMG diese Aufträge durch eigene Mittel zur 
Ressortforschung gegenfinanziert. Andernfalls bezahlen die Patientinnen und 
Patienten nicht nur den Gemeinsamen Bundesausschuss und seine Institute, 
sondern bezuschussen auch noch die Forschungen des BMG. 

Da mit dem Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
bereits ein Institut existiert, das sich mit der Qualität im Gesundheitswesen be-
schäftigt, sollte dieses bestehende funktional ausgebaut werden. Weitere in-
stitutionelle Kosten, die erneut die Versicherten aufzubringen haben, gilt es zu 
vermeiden. 

 

 

Einführung des neuen Arbeitnehmer-Zusatzbeitrages und damit zusammen-
hängende Regelungen 

Die „kleine Kopfpauschale“, die Rückzahlung von GKV-Beiträgen, der Arbeit-
nehmer-Sonderbeitrag von 0,9 Prozent sowie der Sozialausgleich sollen abge-
schafft werden. Als Ersatz sieht der vorliegende Entwurf die Einführung eines 
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Zusatzbeitrages vor, der sowohl den bisherigen Sonderbeitrag als auch Fehlbe-
träge zwischen Einnahmen und Ausgaben der Krankenkassen gegenfinanzie-
ren soll.  

Durch den prozentualen Zusatzbeitrag und Wegfall der bisherigen Belastungs-
grenze in Höhe von zwei Prozent des beitragspflichtigen Einkommens kann die 
einseitige Belastung der Versicherten unbegrenzt steigen. Künftige Kostenstei-
gerungen werden somit allein aus kleinen und mittleren Einkommen bis zur 
Beitragsbemessungsgrenze finanziert.   

Der DGB fordert die endgültige Abschaffung von Zusatzbeiträgen, die allein 
von den Versicherten aufzubringen sind. Der Nutzen liegt allein bei den Ar-
beitgebern, der finanzielle Nachteil allein bei den Versicherten, vor allem bei 
den Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern. Notwendig ist dagegen die Wie-
dereinführung paritätischer Beiträge, um wieder das Interesse der Arbeitgebe-
rinnen und Arbeitgeber an geringen Ausgabensteigerungen der GKV zu we-
cken. Die Erfahrung mit U1 und U2, d.h. der Entgeltfortzahlung bei Mutter-
schaft und Krankheit, zeigt auf, dass das entsprechende Interesse so angeregt 
werden kann. 

Will man eine Überlastung der unteren und mittleren Einkommen vermeiden, 
ist der Verzicht auf die jetzt im Referentenentwurf vorgesehene Möglichkeit, 
Arbeitnehmer-Zusatzbeiträge erheben zu können, der einzig Erfolg verspre-
chende Weg. 

Mit der Erhebung von Arbeitnehmer-Zusatzbeiträgen werden - unabhängig, 
ob pauschal oder prozentual - für Einkommen oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze starke Anreize zum Wechsel in private Krankenversicherungsun-
ternehmen gesetzt. Damit wird die solidarische Finanzierung in der GKV zu-
sätzlich ausgehöhlt. 

Sollte das BMG bzw. der Gesetzgeber auf der Einführung des Arbeitnehmer-
Zusatzbeitrages beharren, der jeweils vom Verwaltungsrat zu beschließen ist, 
fordert der DGB, dass dieser Beschluss allein von den Versichertenvertretern 
zu diskutieren und zu beschließen ist. Es ist weder schlüssig noch sachgerecht, 
dass die Arbeitergeberseite der sozialen Selbstverwaltung in der GKV über nur 
von den Versicherten aufzubringende Beiträge mitentscheidet. 

Der DGB begrüßt die geplante Abschaffung der Beitragsrückzahlungen nach § 
242 Abs. 2 SGB V. Dadurch werden der GKV bisher Mittel für die Binnensoli-
darität in der GKV entzogen und diese insgesamt geschwächt.  
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Einführung des Einkommensausgleichs zwischen den Krankenkassen 

Der DGB begrüßt das formulierte Ziel des vollständigen Einkommensausgleichs 
nach Art. 1 Nr. 35ff. GKV-FQWG-E zwischen den gesetzlichen Krankenkassen, 
um deren unterschiedliche Einnahmesituation auszugleichen. Dies mildert den 
ruinösen Preiswettbewerb zwischen den Krankenkassen ab und kann dazu 
beitragen, dass der Qualitätswettbewerb endlich Vorrang bekommt. 

Zusätzlich fordert der DGB, der ebenfalls unterschiedlichen Ausgabensituation 
aufgrund der unterschiedlichen Morbidität der Versicherten und des Servicean-
gebotes für die Versicherten bestmöglich gerecht zu werden. Der morbiditäts-
orientierte Risikostrukturausgleich (mRSA) muss entsprechend geschärft wer-
den. 

 

 

Neuregelungen zum Risikostrukturausgleich 

Der Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich 
des Wissenschaftlichen Beirats empfiehlt die Schärfung des bisherigen mRSA. 
Die geplante Änderung der Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) nach 
Art. 15 GKV-FQWG-E greift Ergebnisse der Evaluation auf, indem das Bundes-
versicherungsamt beauftragt wird, ein Gutachten zu den Zuweisungen zur De-
ckung der Aufwendungen für Krankengeld und Auslandsversicherte einzuho-
len. 

Leider werden andere Empfehlungen des Evaluationsberichts nicht aufgegrif-
fen wie z. B. eine höhere Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs durch 
ambulante Kodierrichtlinien und die Erweiterung der Datengrundlage auf Pro-
zeduren. Der DGB fordert, die Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats 
im bevorstehenden Gesetzgebungsprozess umfassend zu berücksichtigen. Das 
Ziel muss sein, die Risikostruktur in hoher Qualität abzubilden und damit die 
Wettbewerbssituation der Krankenkassen fairer zu gestalten. Dies ist wichti-
ger, als die Verwaltungskosten weiter zu senken. 
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Erweiterung der Ordnungswidrigkeiten im Medizinprodukterecht 

Art. 16 GKV-FQWG-E ermöglicht, eine Aufbereitung von bestimmungsgemäß 
keimarmen oder steril zur Anwendung kommenden Medizinprodukten, die 
nicht den durch Rechtsverordnung festgelegten Anforderungen entspricht, als 
Ordnungswidrigkeit zu ahnden. 

Der DGB unterstützt alle Maßnahmen, die im Interesse der Versicherten die Si-
cherheit bei Medizinprodukten erhöht, und begrüßt deshalb diesen Vorschlag. 
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III. Zu den Änderungsanträgen 

 

 

Änderungsantrag 1 „Unabhängige Patientenberatung“ 

Der DGB fordert, dass dem Beirat zur Beratung der GKV und des Patientenbe-
auftragten Vertreter der Versicherten der GKV angehören sowie Artikel 1 
Nummer 3a - neu – GKV-FQWG-E entsprechend zu ändern. Der DGB aner-
kennt die Arbeit der Unabhängigen Patientenberatung (UPD) und betont ihre 
Rolle als unabhängige Beratungsinstanz – auch im Hinblick auf mehr oder we-
niger wettbewerblich geprägte Beratungs- und Serviceleistungen der Kassen. 
Eine Erhöhung der jährlichen Fördersumme der UPD von aktuell 5,6 Mio auf 9 
Mio € ist allerdings erklärungsbedürftig. Eine Verbesserung der telefonischen 
Erreichbarkeit und der Internetangebote ist nachvollziehbar und wird aus-
drücklich befürwortet, rechtfertigt das Ausmaß der Erhöhung aus DGB-Sicht 
allerdings nicht.  

 

 

Änderungsantrag 3 „Versorgung mit Hebammenhilfe“ 

Für den DGB ist der Antragsgrund nachvollziehbar. Die derzeitig gute Finanz-
lage der GKV sollte jedoch nicht dazu verleiten, steigende Versicherungsprä-
mien langfristig der GKV und damit den Beitragszahlerinnen und -zahlern auf-
zubürden. Die GKV entlastet so die private Versicherungswirtschaft - und dies 
bei einer Leistung, die ohnehin gesamtgesellschaftlich verantwortet werden 
müsste. Die Bundesregierung wird aufgefordert Konzepte zu entwickeln, wie 
steigende Versicherungsprämien nicht der GKV und damit den Beitragszahle-
rinnen und –zahlern bzw. ausschließlich den Versicherten aufgebürdet wer-
den. 

 

 

Änderungsantrag 5 „Schlichtungsausschuss auf Landesebene, Verlängerung 
der Optionsphase des Psych-Entgeltsystems“ 
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Um den Krankenhäusern mehr Zeit für notwendige Anpassungen im Zusam-
menhang mit der Einführung des pauschalierenden Entgeltsystems für Psychi-
atrie und Psychosomatik (PEPP) zu geben, und um den Selbstverwaltungspart-
nern auf Bundesebene (DKG, GKV-SV, PKV) Gelegenheit zur Weiterentwick-
lung des Vergütungssystems zu geben, wird die sog. Optionsphase um zwei 
Jahre bis Ende 2016 verlängert.  

Der DGB begrüßt die Verlängerung der Optionsphase um zwei Jahre sehr. 
Diese Zeit gilt es nun zu nutzen, um die richtigen Schlüsse aus den Erfahrun-
gen mit der Einführung des Entgeltsystems in der Somatik zu ziehen und diese 
entsprechend zu übertragen. In diesem Zusammenhang weist der DGB noch-
mals darauf hin, dass die Einführung eines durchgängigen leistungsorientier-
ten und pauschalierenden Vergütungssystems im Bereich der psychiatrischen 
und psychosomatischen Krankenhäuser erhebliche Probleme und Risiken birgt. 
Das Setzen ökonomischer Anreize für die Kliniken über degressiv gestaffelte 
Tagessätze darf nicht dazu führen, dass gut abrechenbare Patienten zu lange 
in der Klinik bleiben oder schwer Erkrankte aus ökonomischen Gründen zu 
früh entlassen werden. Jeder Patient muss auch weiterhin unabhängig von der 
Schwere seiner Krankheit eine individuelle und hochwertige Versorgung erhal-
ten. Die Sicherheit und Qualität der Versorgung psychisch kranker Menschen 
darf nicht auf dem Altar der ökonomischen Interessen geopfert werden. Insbe-
sondere das BMG ist nun gehalten, PEPP noch einmal grundsätzlich zu prüfen 
und ggf. Alternativen zu entwickeln. 

Ebenso begrüßt der DGB, dass die Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV) 
bis einschließlich 2018 in Kraft bleibt. Die PsychPV wurde in der Folge der Psy-
chiatrie-Enquete als Instrument der Qualitätssicherung eingeführt. Die 1971 
bis 1975 durchgeführte Enquete hatte insgesamt die Aufgabe die psychiatri-
sche Versorgung der Bevölkerung in der Bundesrepublik Deutschland zu ver-
bessern und das z.T. noch aus der nationalsozialistischen Gesetzgebung stam-
mende Recht zu ersetzen. Die PsychPV hatte an der nachfolgenden Qualitäts-
entwicklung wesentlichen Anteil. Auch der Aufrag zur Einführung der Tages-
pauschalen (§ 17d KHG i.d.F.v. 17.3.2009) geht weiterhin von den Behand-
lungsbereichen der PsychPV aus. Soweit eine Umsetzung der PsychPV noch 
nicht erfolgt war, wurde den Vertragsparteien die vollständige Finanzierung 
und Besetzung der errechneten Personalstellen (mindestens jedoch 90 Pro-
zent) aufgegeben. 
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Im neuen Vergütungssystem wird die PsychPV weiterhin als gesetzliche Vor-
gabe gebraucht. Sie darf nicht lediglich empfehlenden Charakter haben. 

In den allgemeinen Krankenhäusern hat die Einführung von Pauschalen ohne 
eine gesetzliche Personalvorgabe zu einer Fehlsteuerung mit erheblichem Per-
sonalabbau vor allem in der Pflege geführt. Diese Fehlsteuerung soll jetzt laut 
Koalitionsvertrag behoben werden, um eine sichere Versorgung zu gewährleis-
ten.  

Der DGB hält es auch aus diesen Erfahrungen heraus für geboten, die durch 
die Verlängerung der Optionsphase und die Fortgeltung der PsychPV gewon-
nene Zeit für die Entwicklung eines modernen Personalbemessungsinstru-
ments zu nutzen und dieses zur Sicherung der Strukturqualität gesetzlich vor-
zugeben. ist bis An dieser Entwicklungsarbeit, unter Leitung des BMG, sind 
neben der Vertreter/innen der Versicherten, die Aktion für psychisch Kranke 
(APK), die Fachgesellschaften sowie die für die Beschäftigten zuständige Ge-
werkschaft ver.di zu beteiligen. Sie haben bis zum 31.12.2016 einen Vor-
schlag zur Weiterentwicklung der PsychPV vorzulegen. 
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Die BundeszahnŠrztekammer (BZ€K) vertritt als privatrechtli ch organisierter Dachverband die 
berufspolitischen Interessen der rund 84.000 ZahnŠrztinnen u nd ZahnŠrzte in der Bundesrepublik 
Deutschland. Als Arbeitsgemeinschaft der 17 deutschen ZahnŠrztekammern wirkt die BZ€K aktiv 
am gesundheitspolitischen Meinungsbildungsprozess de r Gesellschaft mit und entwickelt 
Perspektiven fŸr eine bŸrgernahe und verantwortungsbewusst e Gesundheits- und Sozialpolitik 
auf nationaler wie europŠischer Ebene. 
 
Zusammenfassung 
 

 
Die BZ€K wirbt fŸr folgende, gemeinschaftlich von alle n SpitzenverbŠnden der 
Heilberufekammern vertretenen Positionen: 
 
1. Zur Wahrnehmung ureigenster Aufgaben der Heilberufekamme rn im Bereich der 

QualitŠtssicherung bzw. -fšrderung mšchten sich die Bu ndeszahnŠrztekammer, die 
BundesŠrztekammer und die Bundespsychotherapeutenkamme r aktiv in den 
GrŸndungsprozess des unabhŠngigen QualitŠtsinstituts ein bringen. 

 
2. Hierzu sollten BundesŠrztekammer, Bundespsychotherapeut enkammer und Bundeszahn-

Šrztekammer mit Sitz und Stimme im Vorstand des Instit uts vertreten sein; wenn auch nicht 
unbedingt in haushalterischen Belangen, aber in fachl ichen Fragestellungen, die 
QualitŠtssicherungsverfahren fŸr €rzte, Psychotherapeuten und  ZahnŠrzte betreffen. 

 
3. Zusammen mit den TrŠgern des G-BA, seinen UnabhŠngigen  Mitgliedern, dem BMG und der 

Patientenvertretung werben BundesŠrztekammer, Bundespsyc hotherapeutenkammer und 
BundeszahnŠrztekammer zudem fŸr ein gesetzlich verankert es Antragsrecht zur 
Beauftragung des unabhŠngigen QualitŠtsinstituts.  

 
 
Die nachfolgende Stellungnahme der BZ€K bezieht sich  ausschlie§lich auf Artikel 1 Nummer 1 
des Gesetzesentwurfs der Bundesregierung eines Gesetzes z ur Weiterentwicklung der 
Finanzstruktur und der QualitŠt in der gesetzlichen Kran kenversicherung (GKV-Finanzstruktur- und 
QualitŠts-Weiterentwicklungsgesetz Ð GKV-FQWG) zur Neu fassung von ¤ 137a SGB V, und zwar in 
Bezug auf diejenigen Fragestellungen, die mit unmitt elbaren Auswirkungen auf den Bereich der 
zahnŠrztlichen Versorgung verbunden sind. 
 
Vorbemerkung 
 
Laut dem Gesetzesentwurf des GKV-FQWG soll der Gemeins ame Bundesausschuss (G-BA) zur 
StŠrkung der QualitŠtssicherung der Gesundheitsversorgung ve rpflichtet werden, ein fachlich 
unabhŠngiges, wissenschaftliches Institut fŸr Qualit Štssicherung und Transparenz im 
Gesundheitswesen (IQTiG) zu grŸnden. Das Institut sol l sich wissenschaftlich mit der Ermittlung 
und Weiterentwicklung der VersorgungsqualitŠt befassen und dem G-BA die notwendigen 
Entscheidungsgrundlagen fŸr die von ihm nach ¤ 137 SGB V zu gestaltenden Ma§nahmen der 
QualitŠtssicherung liefern.  
 
GrundsŠtzlich begrŸ§t die BZ€K, dass die Bundesregierung dem Stellenwert der QualitŠt im 
Gesundheitswesen verstŠrkt Aufmerksamkeit schenkt und di e Weiterentwicklung durch 
gesetzliche Ma§nahmen begleiten mšchte. Hierzu kann u nd wird die GrŸndung eines fachlich 
unabhŠngigen, rechtsfŠhigen, wissenschaftlichen Institut s fŸr QualitŠtssicherung und Transparenz 
im Gesundheitswesen einen zentralen Beitrag leisten. Allerdings werden die zukŸnftigen 
Aufgaben des Instituts Kernkompetenzen der berufsstŠndischen  Selbstverwaltung berŸhren.  
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Denn die QualitŠtssicherung und QualitŠtsfšrderung war und ist originŠre Aufgabe der 
Heilberufekammern auf Grundlage der LŠndergesetzgebung in d en Kammer- und 
Heilberufegesetzen. Trotz der zunehmenden Verlagerung von  Kammerkompetenzen in das SGB 
V sind im Bereich der (vertrags-)zahnŠrztlichen Versorgung (Landes)ZahnŠrztekammern 
umfassend fŸr die Sicherstellung der QualitŠt in der Za hnmedizin zustŠndig. Zudem sind die 
Heilberufekammern schon heute auf Landesebene an der Um setzung der Richtlinien des 
Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungsŸbergreifen den QualitŠtssicherung beteiligt.  
 
Leider bildet die aktuell im Gesetzentwurf vorgesehene  Beteiligung der SpitzenverbŠnden der 
Heilberufekammern und damit auch der BZ€K dies nicht bz w. ungenŸgend ab. Daher 
betrachtet die BZ€K den mit der geplanten GrŸndung des  IQTiG fortgreifenden Prozess einer 
zunehmenden Verlagerung originŠrer Selbstverwaltungskomp etenzen auf zentral gesteuerte 
und nicht mehr in der alleinigen Hoheit der berufsstŠnd ischen Selbstverwaltung unterliegende 
Institutionen mit Sorge. Denn nach den aktuell gepla nten Regelungen in ¤ 137a SGB V-E wŠren 
die SpitzenverbŠnde der Heilberufekammern weder in den GrŸn dungsprozess involviert, noch in 
den organschaftlichen Gremien des IQTiG vertreten. Auch wŸ rde die BZ€K nicht Ÿber ein 
Antragsrecht fŸr Beauftragungen des Instituts verfŸgen.  
 
Zudem unterstreichen die vorgesehenen Neuregelungen in ¤  137a SGB V-E hinsichtlich der 
Bildung des IQTiG einmal mehr, dass der Gesetzgeber wei terhin nicht bereit ist, der besonderen 
Stellung der (vertrags-)zahnŠrztlichen Versorgung im Bereic h der QualitŠtssicherung fŸr die 
gesetzliche Krankenversicherung angemessen Rechnung zu tragen. Denn danach sollen auch 
die Aufgaben und TŠtigkeiten des IQTiG mšglichst sek torenŸbergreifend ausgestaltet werden. 
Dies entspricht auch den bisherigen Bestimmungen in ¤  137 Abs. 2 SGB V hinsichtlich der 
Richtlinien und BeschlŸsse des G-BA zur QualitŠtssic herung, die danach ebenfalls regelmŠ§ig 
sektorenŸbergreifend zu erlassen sind. Ebenso wie die Zu sammensetzung des G-BA gem. ¤ 91 
SGB V zielen daher insbesondere im Bereich der QualitŠt ssicherung dessen Aufgaben und 
TŠtigkeiten schwerpunktmŠ§ig auf die Problematik sekto renŸbergreifender Behandlungen, wie 
sie charakteristisch im Grenzbereich stationŠrer und amb ulanter medizinischer Behandlungen in 
Erscheinung treten. 
 
Es ist bereits verschiedentlich darauf hingewiesen worden , dass derartige Fallgestaltungen im 
Bereich der (vertrags-)zahnŠrztlichen Versorgung rare Ausnah mefŠlle darstellen. 
Zahnmedizinische Behandlungen erfolgen in aller Rege l nicht arbeitsteilig durch mehrere €rzte 
unterschiedlicher Fachgebiete und auch nicht im Zusamm enhang mit stationŠren 
Behandlungen. Vielmehr werden zahnmedizinische Behand lungen in aller Regel durch den 
behandelnden Zahnarzt selbst und somit aus einer Hand  in der ambulanten Praxis durchgefŸhrt. 
Es wŠre daher sachlich nicht gerechtfertigt, Kriterien, In dikatoren oder Verfahren, die auf všllig 
anders gestaltete Sachverhalte einer sektorenŸbergreifenden  Versorgung abzielen, auf diesen 
Sektor zu Ÿbertragen.  
 
Zu einzelnen Regelungen in Artikel 1 Nummer 1 des Ge setzentwurfs, betreffend die Neufassung 
von ¤ 137a SGB V 
 
Durch die Neuregelungen in ¤ 137a SGB V-E soll der G-BA verpflichtet werden, ein fachlich 
unabhŠngiges wissenschaftliches Institut fŸr QualitŠ tssicherung und Transparenz im 
Gesundheitswesen zu grŸnden, das sich wissenschaftli ch mit der Entwicklung und 
Weiterentwicklung der VersorgungsqualitŠt zu befassen, dem G-BA Entscheidungsgrundlagen 
fŸr die von ihm zu gestaltenden Ma§nahmen der QualitŠts sicherung zu liefern und eine stŠrkere 
Transparenz Ÿber die BehandlungsqualitŠt zu schaffen h at. In Anlehnung an das IQWIG soll das 
IQTiG von einer Stiftung des privaten Rechts als TrŠgerin gebildet werden, wobei die 
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Institutsleitung mit Zustimmung des BMG bestellt we rden soll, das auch einen Vertreter in den 
Stiftungsvorstand entsendet.  
 
Die mšglichen TŠtigkeitsfelder sollen nicht enumerati v in Anlehnung an die bisherigen 
Regelungen in ¤ 137a SGB V geregelt werden und den G-BA- TrŠgerorganisationen, den 
unparteiischen Mitgliedern des G-BA,  den Patientenvertretern und dem BMG ein Antragsrecht 
beim G-BA zur Beauftragung des Instituts eingerŠumt we rden. ZusŠtzlich ist ein unmittelbares 
Auftragsrecht des BMG sowie ein Selbstbefassungsrecht de s IQTiG vorgesehen. Der G-BA soll 
zudem das Institut oder eine andere Stelle beauftragen kšnnen, auf Antrag Auswertungen fŸr 
Zwecke der wissenschaftlichen Forschung und der Weiteren twicklung der QualitŠtssicherung 
durchzufŸhren und die Ergebnisse in anonymisierter Form zu Ÿbe rmitteln.  
 
Die Finanzierung des Instituts soll entsprechend ¤ 139c S GB V durch einen weiteren Zuschlag zu 
den VergŸtungen erfolgen. 
 
Aus Sicht der BZ€K erscheint die vorgesehene Bildung ei nes unabhŠngigen wissenschaftlichen 
Instituts in TrŠgerschaft einer Stiftung des privaten Rech ts gegenŸber der augenblicklich 
vorgesehenen Beauftragung einer unabhŠngigen Instituti on im Rahmen eines 
Vergabeverfahrens grundsŠtzlich als sachgerecht. In Einkl ang mit der diesbezŸglichen 
BegrŸndung sind auch aus Sicht der BZ€K damit Verfahre nsvereinfachungen und 
Kompetenzvorteile verbunden. 
 
1. ¤ 137a Absatz 2 SGB V-E: Erweiterung des Institu tsvorstands 
 
Durch die Aufnahme eines ergŠnzenden Satzes 3 in ¤ 137a Absatz 2 SGB V sollte der Vorstand 
des IQTiG um jeweils ein von B€K, BPtK und BZ€K entsendetes M itglied erweitert werden.  
 
Mit einer verantwortlichen Einbindung der SpitzenverbŠnde der Heilberufekammern in den 
Vorstand der Stiftung wird die Legitimation des unabhŠ ngigen QualitŠtsinstituts gestŠrkt. Wie 
bereits einleitend dargelegt, gehšrt die QualitŠtssiche rung zu den originŠren Aufgaben der 
Heilberufekammern. Auf Landesebene sind die Kammern scho n heute an die Umsetzung der 
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur ein richtungsŸbergreifenden 
QualitŠtssicherung beteiligt, vgl. ¤ 5 Abs. 3 der Richtl inie des Gemeinsamen Bundesausschusses 
nach ¤ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 13 i.V.m. ¤ 137 Abs. 1 Nr. 1 SGB V Ÿber die einrichtungs- und 
sektorenŸbergreifenden Ma§nahmen der QualitŠtssicherung.  
 
Die BZ€K regt daher an, in ¤ 137a Abs. 2 SGB V-E na ch Satz 2 folgenden Satz 3 einzufŸgen: 
 

ãDie BundesŠrztekammer, die Bundespsychotherapeutenk ammer und die 
BundeszahnŠrztekammer entsenden jeweils ein Mitglied in den Vorstand der Stiftung.Ò 

 
2. ¤ 137a Abs. 3 SGB V-E: Beachtung sektoreneigener Sp ezifika im Aufgabenbereich des IQTiG 
 
Ebenso wie bereits zurzeit in ¤ 137a Abs. 2 SGB V beinha lten auch die vorgesehenen 
Bestimmungen in ¤ 137a Abs. 3 SGB V-E hinsichtlich des I QTiG weder eine konkrete Eingrenzung 
der Auftragskompetenz des G-BA diesem gegenŸber, noch  operationable Vorgaben fŸr die 
AuftragserfŸllung durch das Institut selbst. In diese m Zusammenhang erfolgt auch weder eine 
nŠhere Eingrenzung der zulŠssigerweise bei der Aufgabene rfŸllung zu verwendenden Daten, die 
lediglich global als ãgeeignetÒ bzw. ãerforderlichÒ um schrieben werden, noch der konkreten 
AufgabenerfŸllung durch das IQTiG. Es bleibt daher im Ergebnis dem Belieben des G-BA bei der 
Auftragserteilung und des IQTiG bei der AuftragserfŸllun g Ÿberlassen, in welcher Form und auf 
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welcher Informationsgrundlage welche Fragestellungen bearb eitet werden.  
 
Dies gilt umso mehr, als neben dem G-BA gem. ¤ 137a Ab s. 4 Satz 2 SGB V-E auch das BMG das 
Institut unmittelbar mit nicht nŠher eingegrenzten Un tersuchungen und 
Handlungsempfehlungen beauftragen kann, und dem Instit ut durch ¤ 137a Abs. 4 Satz 4 SGB V-
E auch ein Selbstbefassungsrecht mit allgemeinen ãAu fgaben nach Abs. 3Ò eingerŠumt werden 
soll. Da das Institut nicht der staatlichen Forschungs fšrderung oder der Entlastung des 
Bundeshaushaltes durch ErfŸllung von Aufgaben des BMG , sondern ausweislich der 
vorgesehenen BegrŸndung der Ermittlung und Weiterentwickl ung der VersorgungsqualitŠt und 
der Lieferung der notwendigen Entscheidungsgrundlagen f Ÿr den G-BA dienen soll und zudem 
gem. ¤ 137a Abs. 8 SGB V-E wiederum durch einen Zuschlag z u den VergŸtungen der GKV zu 
finanzieren ist, wird ausdrŸcklich begrŸ§t, dass in ¤ 137a A bs. 4 Satz 5 SGB V-E eine Begrenzung 
der fŸr dieses Selbstbefassungsrecht des Instituts einz usetzenden Haushaltsmittel auf zehn Prozent 
vorgesehen ist.  
 
Nach dem Inhalt des Entwurfes soll dieses Selbstbefa ssungsrecht aber im †brigen weder 
thematisch noch vom Umfang der darauf aufbauenden TŠtig keiten her begrenzt werden. 
Insbesondere ist auch die in diesem Zusammenhang vorge sehene Verpflichtung zur 
unverzŸglichen Information des Stiftungsvorstandes kein geeignetes Korrektiv. Denn an diese 
Information werden keinerlei weiteren Konsequenzen gekn Ÿpft. Insbesondere kann der Vorstand 
die in der diesbezŸglichen BegrŸndung angesprochene Ko ntrollfunktion ersichtlich nicht 
dadurch ausŸben, dass er etwa dem Institut eine von de r Leitung vorgesehene TŠtigkeit im 
Rahmen des Selbstbefassungsrechtes untersagt. Dements prechend wird in der diesbezŸglichen 
BegrŸndung auch ausgefŸhrt, dass diese Information es dem  Stiftungsvorstand lediglich 
ermšglicht, bereits in einem frŸhen Stadium der Bearbeit ung Anregungen zu den 
SelbstbefassungstŠtigkeiten an das Institut heranzutra gen. Eine so weitgehende Autonomie des 
Instituts wŸrde auch dessen šffentliche Finanzierung gem. ¤ 137a Abs. 8 SGB V aus den 
Versichertengeldern nicht mehr rechtfertigen, zumal in so lchen Fallgestaltungen mangels eines 
entsprechenden Antrages zur Beauftragung des Institutes auch keine Kostentragung durch den 
Antragsteller, wie sie im †brigen jedenfalls dem Grunde nach, in ¤ 137a Abs. 10 Satz 3 SGB V-E 
vorgesehen ist, erfolgen kann. TŠtigkeiten des Institut s auf der Grundlage des 
Selbstbefassungsrechtes mŸssten daher in vollem Umfang  von den Beitragszahlern in der GKV 
finanziert werden. 
 
GemŠ§ ¤ 137a Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 SGB V-E soll das Institut  u.a. beauftragt werden, ãfŸr die 
Messung und Darstellung der VersorgungsqualitŠt mšglic hst sektorenŸbergreifend abgestimmte 
Indikatoren und Instrumente einschlie§lich Module fŸr e rgŠnzende Patientenbefragungen zu 
entwickelnÒ. In diesem Zusammenhang ist erneut die unzureichende BerŸcksichtigung der 
Sonderstellung des Bereiches der (vertrags-)zahnŠrztlichen  Versorgung bei den Bestimmungen in 
¤ 137a Abs. 3 SGB V-E hinsichtlich der nicht enumerativ ums chriebenen AuftrŠge des G-BA an 
das Institut zu kritisieren.  
 
Es ist bereits oben bei der allgemeinen Bewertung des G esetzentwurfes dargelegt worden, dass 
im Bereich der (vertrags-)zahnŠrztlichen Versorgung sektoren Ÿbergreifende Aspekte eine všllig 
untergeordnete Rolle spielen. Die Messung und Darstell ung der VersorgungsqualitŠt in diesem 
Sektor wŠre daher auf der Grundlage allein sektorenŸbergreifend abg estimmter Indikatoren und 
Instrumente nicht sachgerecht zu gewŠhrleisten, sondern diese mŸssten notwendigerweise 
durch ihre Ausrichtung an všllig anders gelagerten Fragest ellungen an den tatsŠchlichen 
Gegebenheiten im Bereich der vertragszahnŠrztlichen Versorgung vo rbeigehen.  
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Die besondere Betonung des sektorenŸbergreifenden Ansatz es der Aufgabenstellung des 
Instituts insofern und damit auch grundsŠtzlich wird Ÿb er die insofern weitgehend  inhaltsgleiche 
Formulierung in ¤ 137a Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V in der zurz eit geltenden Fassung hinaus noch 
dadurch verstŠrkt, dass in der diesbezŸglichen BegrŸndung  des Gesetzentwurfes einschrŠnkend 
ausgefŸhrt wird, durch die nunmehr vorgesehene Regelung w erde ãdie Mšglichkeit von 
notwendigen, sektorenbezogenen EntwicklungsauftrŠgen , wie sie z.B. in der zahnŠrztlichen 
Versorgung angebracht sein kšnnenÒ, belassen. Hierdurch wird zwa r im Grundsatz zutreffend auf 
die Sondersituation im Bereich der (vertrags-)zahnŠrztlic hen Versorgung verwiesen, dies aber als 
blo§e Option, wodurch im Ergebnis noch mehr als bereits bisher der sektorenŸbergreifenden 
Ansatz der TŠtigkeit des G-BA im Bereich der QualitŠ tssicherung generell und in der TŠtigkeit des 
vorgesehenen Instituts im Besonderen hervorgehoben und d ie tatsŠchliche Mšglichkeit, in 
diesem Zusammenhang zu sachgerechten Sonderregelungen, insbesondere hinsichtlich der 
vertragszahnŠrztlichen Versorgung zu gelangen, noch weiter ein geschrŠnkt werden.  
 
Der allgemeine Hinweis in der BegrŸndung auf lediglich eventuell bestehende Sondersituationen 
im Bereich der zahnŠrztlichen Versorgung ist nicht geeig net, z.B. die unmittelbare gesetzliche 
Verpflichtung des neuen Instituts zu modifizieren, ge m. ¤ 137a Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 SGB V-E fŸr die 
Messung und Darstellung der VersorgungsqualitŠt mšgli chst sektorenŸbergreifend abgestimmte 
Indikatoren und Instrumente einschlie§lich Module fŸr e rgŠnzende Patientenbefragungen zu 
entwickeln. Ebenso wie bei der TŠtigkeit des G-BA ins gesamt und insbesondere im Bereich der 
QualitŠtssicherung gem. ¤ 137 Abs. 2 Satz 1 SGB V wŸrde hie rdurch erneut einem Vorgehen 
Vorschub geleistet, bei dem bestimmte Ma§nahmen (vorl iegend die genannten Indikatoren 
und Instrumente) unter alleiniger Orientierung an einer se ktorenŸbergreifenden Ausgestaltung 
und damit notwendigerweise an den tatsŠchlichen Gegeb enheiten im Bereich der 
vertragsŠrztlichen Versorgung in Abgrenzung von stationŠren  Versorgungsformen entwickelt und 
die Ergebnisse unbesehen auf den Bereich der vertragszah nŠrztlichen Versorgung Ÿbertragen 
werden. Derartige Vorgaben wŸrden daher nicht nur z.B. das  Verfahren der Entwicklung der 
genannten Indikatoren und Instrumente unnštig erschweren,  sondern ggf. Ergebnisse 
provozieren, die fŸr den Bereich der vertragszahnŠrztlichen V ersorgung nicht sachgerecht sind 
und sich daher fŸr die Erreichung des Ziels einer adŠquat en QualitŠtssicherung als 
kontraproduktiv erweisen kšnnen. 
 
Die BZ€K regt an, in ¤ 137a Abs. 3 SGB V-E nach Sat z 1 folgenden Satz 2 einzufŸgen: 
 

ãDabei ist auf einzelne Sektoren begrenzten Fallges taltungen durch sektorbezogene 
Regelungen angemessen Rechnung zu tragen.Ò 

 
ErgŠnzend sollte in der BegrŸndung deutlich gemacht we rden, dass nicht nur eine fakultative 
Berechtigung des Instituts existiert, sektorenspezif ischen Besonderheiten Rechnung zu tragen, 
sondern dass dies eine unmittelbare Aufgabe des Insti tuts ist, deren ErfŸllung sich ggf. in 
Ma§nahmen und Darstellungen dokumentiert, die sich all eine auf einzelne Sektoren, 
insbesondere den der vertragszahnŠrztlichen Versorgung beziehen.  
 
†ber die bereits bisher in ¤ 137a Abs. 2 Satz 1 SGB V g eregelten beispielhaften Fallgestaltungen 
hinaus sollen nunmehr in der vorgesehenen Fassung von ¤ 137a Abs. 3 Satz 2 Nrn. 5 bis 7 SGB V-E 
weitere beispielhafte Fallgestaltungen geregelt werden , in denen der G-BA das IQTiG 
beauftragen soll. Dabei fŠllt auf, dass in den Nrn. 5  und 7 relativ deutlich geregelt ist, dass die 
jeweiligen Ergebnisse an die Allgemeinheit gerichtet sind und dieser in verstŠndlicher Form zur 
Kenntnis gegeben werden sollen, wobei in Nr. 5 noch zu sŠtzliche formale Voraussetzungen 
statuiert werden. 
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DemgegenŸber soll in Nr. 6 lediglich abstrakt geregelt werden, dass das IQTiG mit bestimmten 
Zielsetzungen und auf der Grundlage geeigneter Soziald aten die QualitŠt der ambulanten und 
stationŠren Versorgung darzustellen hat. Lediglich aus der diesbezŸglichen BegrŸndung lŠsst 
sich entnehmen, dass sich diese Darstellung offenbar alleine an den G-BA wenden soll, der auf 
dieser Grundlage ãmit gezielten QualitŠtssicherungsma §nahmen gegensteuernÒ kšnnte. Diese 
Aufgabenstellung sollte daher in Abgrenzung von den k onkreten Bestimmungen hinsichtlich der 
Veršffentlichung von Ergebnissen im Normtext selber verdeutlicht werden.  
 
3. ¤ 137a Absatz 4 SGB V-E: Eigenes Antragsrecht fŸ r B€K, BPtK und BZ€K 
 
Zusammen mit B€K und BPtK sollte die BZ€K ein eigen stŠndiges, gesetzlich normiertes 
Antragsrecht fŸr Beauftragungen des Instituts beim Geme insamen Bundesausschuss in ¤ 137a 
Absatz 4 Satz 1 SGB V erhalten. 
 
Das unabhŠngige QualitŠtsinstitut soll zukŸnftig al s vom G-BA fachlich unabhŠngige 
wissenschaftliche Einrichtung agieren, der neben den b isherigen Aufgaben der Institution nach 
¤ 137a SGB V zusŠtzliche Aufgaben zur Fšrderung der Quali tŠtsorientierung in der 
Gesundheitsversorgung Ÿbertragen werden. Hierbei kšnnen d ie TrŠger des G-BA, die 
unparteiischen Mitglieder des G-BA, das Bundesministeriu m fŸr Gesundheit sowie die fŸr die 
Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patiente n und der Selbsthilfe chronisch 
kranker und behinderter Menschen ma§geblichen Organisatio nen auf Bundesebene die 
Beauftragung des Instituts beim Gemeinsamen Bundesau sschuss beantragen, vgl. ¤ 137a Abs. 4 
Satz 1 SGB V. DarŸber hinaus kann das Bundesministerium  fŸr Gesundheit das Institut unmittelbar 
beauftragen, vgl. ¤ 137a Abs. 4 Satz 2. Ferner verfŸgt das Ins titut Ÿber ein Selbstbefassungsrecht, 
vgl. ¤ 137a Abs. 4 Satz 4 SGB V.  
 
Vor dem Hintergrund der originŠren Aufgaben der Heilberufek ammern zur QualitŠtssicherung 
und QualitŠtsfšrderung in der BerufsausŸbung ist es sac hgerecht, auch den SpitzenverbŠnden 
der Heilberufekammern ein unmittelbares Antragsrecht zur B eauftragung des Instituts zu 
gewŠhren. Ein eigenes Antragsrecht der Heilberufekammern kann dazu beitragen, mit Hilfe der 
datengestŸtzten Analysen des Instituts weitere Quali tŠtspotenziale zu erschlie§en und mehr 
Transparenz im Versorgungsgeschehen herzustellen.  
 
Die BZ€K regt daher an, den Satz 1 in ¤ 137a Abs. 4  SGB V-E wie folgt zu fassen: 
 

ãDie den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Insti tutionen, die unparteiischen 
Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses, das Bu ndesministerium fŸr Gesundheit, 
die BundesŠrztekammer, die Bundespsychotherapeutenkamme r, die 
BundeszahnŠrztekammer  und die fŸr die Wahrnehmung der Interessen der Patienti nnen 
und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und  behinderter Menschen 
ma§geblichen Organisationen auf Bundesebene kšnnen die  Beauftragung des Instituts 
beim Gemeinsamen Bundesausschuss beantragen.Ò 

 
Ferner ist nicht nachvollziehbar, dass alleine das BMG  das Institut auch noch zusŠtzlich  
unmittelbar mit beliebigen Untersuchungen und Handlung sempfehlungen beauftragen kšnnen 
soll. Zumindest sollte eine solche Auftragsbefugnis auf konkrete Fragestellungen, etwa im 
Zusammenhang mit den mšglichen Auftragsthemen gem. ¤137a  Abs. 3 Satz 2 Nrn. 1 bis 7 SGB V-
E, begrenzt werden.  
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3. ¤ 137a Abs. 10 SGB-V-E: Zugang Dritter zu den Daten des IQTiG 
 
Gem. ¤ 137a Abs. 10 SGB V-E soll der G-BA das Institut oder eine andere an der 
einrichtungsŸbergreifenden QualitŠtssicherung beteiligt e Stelle beauftragen kšnnen, auf Antrag 
eines Dritten Daten auszuwerten und die Auswertungsergeb nisse fŸr Zwecke der 
wissenschaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung der QualitŠtssicherung in 
anonymisierter Form zu Ÿbermitteln. 
 
Zur Zielerreichung erscheint auch insofern die Eršffnung  der Mšglichkeit einer Beauftragung 
auch einer anderen Stelle als des Institutes aus den o .g. GrŸnden als nicht erforderlich und der 
Zielsetzung einer einheitlichen und wirtschaftlichen  AufgabenerfŸllung des Instituts 
entgegenstehend. Die Mšglichkeit der Beauftragung durc h den G-BA sollte daher auch insofern 
auf das Institut beschrŠnkt bleiben. 
 
Sachgerecht erscheinen demgegenŸber in diesem Zusammenh ang die weiterhin vorgesehenen 
Bestimmungen in ¤ 137a Abs. 10 Satz 4 SGB V-E hinsichtlic h der nŠheren Regelungen durch den 
G-BA in dessen Verfahrensordnung. Dabei sollte allerding s klargestellt werden, dass sich die 
Inhalte dieser Verfahrensordnung u.a. auch auf die Krite rien fŸr die PrŸfung des berechtigten 
Interesses des Antragstellers durch das Institut gem. ¤ 137a Abs. 10 Satz 3 SGB V-E beziehen 
mŸssen. Insofern fehlt es bisher an einer nŠheren Eingre nzung dieses Begriffes in der Norm selbst. 
In der diesbezŸglichen BegrŸndung wird dieses Interesse lediglich negativ dadurch abgegrenzt, 
dass ein solches insbesondere dann angenommen werden kšnne, wenn keine Ÿberwiegenden 
šffentlichen Interessen entgegenstehen. Davon ausgehe nd wŠre das Institut nach einer 
generellen Beauftragung durch den G-BA gem. ¤ 137a Abs. 1 0 Satz 1 SGB V-E verpflichtet, 
jeglichen AntrŠgen jedenfalls dann stattzugeben, wen n keine entgegenstehenden, 
Ÿberwiegenden šffentlichen Interessen ersichtlich sin d und der Antragsteller sich zur †bernahme 
der entstehenden Kosten bereiterklŠrt hat.  
 
Daher sollte der G-BA ausdrŸcklich beauftragt werden, i n seiner Verfahrensordnung u.a. auch 
konkrete Kriterien zur PrŸfung des berechtigten Interesses  vorzusehen und in diesem 
Zusammenhang auch Vorgaben fŸr das VerhŠltnis der Aufga benerfŸllung des Instituts gem. ¤ 
137a Abs. 10 SGB V-E im VerhŠltnis zu der ErfŸllung seiner s onstigen gesetzlichen Aufgaben 
aufzunehmen. Dadurch ist zu verhindern, dass durch die e ventuelle Bearbeitung der AntrŠge 
Dritter die AufgabenerfŸllung des Instituts gem. ¤ 137a A bs. 3 und 4 SGB V im †brigen 
beeintrŠchtigt wird. 
 
 
 
 
Berlin, 20.05.2014  
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�E�H�V�R�Q�G�H�U�H�Q�� �6�W�H�O�O�X�Q�J�� �G�H�U�� �Y�H�U�W�U�D�J�V�]�D�K�Q�l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q�� �9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J�� �L�Q�� �G�L�H�V�H�P�� �.�R�Q�W�H�[�W�� �D�Q�J�H��

�P�H�V�V�H�Q�� �5�H�F�K�Q�X�Q�J�� �]�X�� �W�U�D�J�H�Q���� �'�H�Q�Q�� �G�D�Q�D�F�K�� �V�R�O�O�H�Q�� �D�X�F�K�� �G�L�H�� �$�X�I�J�D�E�H�Q�� �X�Q�G�� �7�l�W�L�J�N�H�L�W�H�Q��

�G�H�V���,�4�X�D�7�U�D�*���P�|�J�O�L�F�K�V�W���V�H�N�W�R�U�H�Q�•�E�H�U�J�U�H�L�I�H�Q�G���D�X�V�J�H�V�W�D�O�W�H�W���Z�H�U�G�H�Q�����'�L�H�V���H�Q�W�V�S�U�L�F�K�W���D�X�F�K��

�G�H�Q�� �E�L�V�K�H�U�L�J�H�Q�� �%�H�V�W�L�P�P�X�Q�J�H�Q�� �L�Q�� �†�� �������� �$�E�V���� ���� �6�*�%�� �9�� �K�L�Q�V�L�F�K�W�O�L�F�K�� �G�H�U�� �5�L�F�K�W�O�L�Q�L�H�Q�� �X�Q�G��

�%�H�V�F�K�O�•�V�V�H�� �G�H�V�� �*���%�$�� �]�X�U�� �4�X�D�O�L�W�l�W�V�V�L�F�K�H�U�X�Q�J���� �G�L�H�� �G�D�Q�D�F�K�� �H�E�H�Q�I�D�O�O�V�� �U�H�J�H�O�P�l�‰�L�J�� �V�H�N�W�R��

�U�H�Q�•�E�H�U�J�U�H�L�I�H�Q�G�� �]�X�� �H�U�O�D�V�V�H�Q�� �V�L�Q�G���� �(�E�H�Q�V�R�� �Z�L�H�� �G�L�H�� �=�X�V�D�P�P�H�Q�V�H�W�]�X�Q�J�� �G�H�V�� �*���%�$�� �J�H�P����

�†�������� �6�*�%�� �9�� �]�L�H�O�H�Q�� �G�D�K�H�U�� �L�Q�V�E�H�V�R�Q�G�H�U�H�� �L�P�� �%�H�U�H�L�F�K�� �G�H�U�� �4�X�D�O�L�W�l�W�V�V�L�F�K�H�U�X�Q�J�� �G�H�V�V�H�Q�� �$�X�I��
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�(�V���L�V�W���E�H�U�H�L�W�V���Y�H�U�V�F�K�L�H�G�H�Q�W�O�L�F�K���G�D�U�D�X�I���K�L�Q�J�H�Z�L�H�V�H�Q���Z�R�U�G�H�Q�����G�D�V�V���G�H�U�D�U�W�L�J�H���)�D�O�O�J�H�V�W�D�O�W�X�Q��

�J�H�Q�� �L�P�� �%�H�U�H�L�F�K�� �G�H�U�� �Y�H�U�W�U�D�J�V�]�D�K�Q�l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q�� �9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J�� �U�D�U�H�� �$�X�V�Q�D�K�P�H�I�l�O�O�H�� �G�D�U�V�W�H�O�O�H�Q����

�=�D�K�Q�P�H�G�L�]�L�Q�L�V�F�K�H���%�H�K�D�Q�G�O�X�Q�J�H�Q���H�U�I�R�O�J�H�Q���L�Q���D�O�O�H�U���5�H�J�H�O���Q�L�F�K�W���D�U�E�H�L�W�V�W�H�L�O�L�J���G�X�U�F�K���P�H�K�U�H�U�H��

�b�U�]�W�H�� �X�Q�W�H�U�V�F�K�L�H�G�O�L�F�K�H�U�� �)�D�F�K�J�H�E�L�H�W�H�� �X�Q�G�� �D�X�F�K�� �Q�L�F�K�W���L�P�� �=�X�V�D�P�P�H�Q�K�D�Q�J�� �P�L�W�� �V�W�D�W�L�R�Q�l�U�H�Q��

�%�H�K�D�Q�G�O�X�Q�J�H�Q���� �9�L�H�O�P�H�K�U�� �Z�H�U�G�H�Q�� �]�D�K�Q�P�H�G�L�]�L�Q�L�V�F�K�H�� �%�H�K�D�Q�G�O�X�Q�J�H�Q�� �L�Q�� �D�O�O�H�U�� �5�H�J�H�O�� �G�X�U�F�K��

�G�H�Q���E�H�K�D�Q�G�H�O�Q�G�H�Q���=�D�K�Q�D�U�]�W���V�H�O�E�V�W���X�Q�G���V�R�P�L�W���D�X�V���H�L�Q�H�U���+�D�Q�G���L�Q���G�H�U�� �D�P�E�X�O�D�Q�W�H�Q���3�U�D�[�L�V��

�G�X�U�F�K�J�H�I�•�K�U�W�����(�V���Z�l�U�H���G�D�K�H�U���V�D�F�K�O�L�F�K���Q�L�F�K�W���J�H�U�H�F�K�W�I�H�U�W�L�J�W�����.�U�L�W�H�U�L�H�Q�����,�Q�G�L�N�D�W�R�U�H�Q���R�G�H�U���9�H�U��

�I�D�K�U�H�Q���� �G�L�H�� �D�X�I�� �Y�|�O�O�L�J�� �D�Q�G�H�U�V�� �J�H�V�W�D�O�W�H�W�H�� �6�D�F�K�Y�H�U�K�D�O�W�H�� �H�L�Q�H�U�� �V�H�N�W�R�U�H�Q�•�E�H�U�J�U�H�L�I�H�Q�G�H�Q�� �9�H�U��

�V�R�U�J�X�Q�J���D�E�]�L�H�O�H�Q�����D�X�I���G�L�H�V�H�Q���6�H�N�W�R�U���]�X���•�E�H�U�W�U�D�J�H�Q������

��

��

�6�W�H�O�O�X�Q�J�Q�D�K�P�H���L�P���(�L�Q�]�H�O�Q�H�Q��

��

�†���������D���6�*�%���9���(��

�,�Q�V�W�L�W�X�W���I�•�U���4�X�D�O�L�W�l�W�V�V�L�F�K�H�U�X�Q�J���X�Q�G���7�U�D�Q�V�S�D�U�H�Q�]���L�P���*�H�V�X�Q�G�K�H�L�W�V�Z�H�V�H�Q��

��

�'�X�U�F�K�� �G�L�H�� �1�H�X�U�H�J�H�O�X�Q�J�H�Q�� �V�R�O�O�� �G�H�U�� �*���%�$�� �Y�H�U�S�I�O�L�F�K�W�H�W���Z�H�U�G�H�Q���� �H�L�Q�� �I�D�F�K�O�L�F�K�� �X�Q�D�E�K�l�Q�J�L�J�H�V��

�Z�L�V�V�H�Q�V�F�K�D�I�W�O�L�F�K�H�V�� �,�Q�V�W�L�W�X�W�� �I�•�U�� �4�X�D�O�L�W�l�W�V�V�L�F�K�H�U�X�Q�J���X�Q�G�� �7�U�D�Q�V�S�D�U�H�Q�]�� �L�P�� �*�H�V�X�Q�G�K�H�L�W�V�Z�H��

�V�H�Q�� �]�X�� �J�U�•�Q�G�H�Q���� �G�D�V�� �V�L�F�K�� �Z�L�V�V�H�Q�V�F�K�D�I�W�O�L�F�K�� �P�L�W�� �G�H�U�� �(�Q�W�Z�L�F�N�O�X�Q�J�� �X�Q�G�� �:�H�L�W�H�U�H�Q�W�Z�L�F�N�O�X�Q�J��

�G�H�U�� �9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J�V�T�X�D�O�L�W�l�W�� �]�X�� �E�H�I�D�V�V�H�Q���� �G�H�P�� �*���%�$�� �(�Q�W�V�F�K�H�L�G�X�Q�J�V�J�U�X�Q�G�O�D�J�H�Q�� �I�•�U�� �G�L�H�� �Y�R�Q��

�L�K�P�� �]�X�� �J�H�V�W�D�O�W�H�Q�G�H�Q�� �0�D�‰�Q�D�K�P�H�Q�� �G�H�U�� �4�X�D�O�L�W�l�W�V�V�L�F�K�H�U�X�Q�J�� �]�X�� �O�L�H�I�H�U�Q�� �X�Q�G�� �H�L�Q�H�� �V�W�l�U�N�H�U�H��

�7�U�D�Q�V�S�D�U�H�Q�]���•�E�H�U���G�L�H���%�H�K�D�Q�G�O�X�Q�J�V�T�X�D�O�L�W�l�W���]�X���V�F�K�D�I�I�H�Q���K�D�W�����,�Q���$�Q�O�H�K�Q�X�Q�J���D�Q���G�D�V���,�4�:�,�*��

�V�R�O�O���G�D�V���,�4�X�D�7�U�D�*�� �Y�R�Q���H�L�Q�H�U���6�W�L�I�W�X�Q�J���G�H�V���S�U�L�Y�D�W�H�Q���5�H�F�K�W�V���D�O�V���7�U�l�J�H�U�L�Q���J�H�E�L�O�G�H�W���Z�H�U�G�H�Q����

�Z�R�E�H�L���G�L�H���,�Q�V�W�L�W�X�W�V�O�H�L�W�X�Q�J���P�L�W���=�X�V�W�L�P�P�X�Q�J���G�H�V���%�0�*���E�H�V�W�H�O�O�W���Z�H�U�G�H�Q���V�R�O�O�����G�D�V���D�X�F�K���H�L�Q�H�Q��

�9�H�U�W�U�H�W�H�U���L�Q���G�H�Q���6�W�L�I�W�X�Q�J�V�Y�R�U�V�W�D�Q�G���H�Q�W�V�H�Q�G�H�W������

��

�'�L�H�� �P�|�J�O�L�F�K�H�Q�� �7�l�W�L�J�N�H�L�W�V�I�H�O�G�H�U�� �V�R�O�O�H�Q�� �Q�L�F�K�W�� �H�Q�X�P�H�U�D�W�L�Y�� �L�Q�� �$�Q�O�H�K�Q�X�Q�J�� �D�Q�� �G�L�H�� �E�L�V�K�H�U�L�J�H�Q��

�5�H�J�H�O�X�Q�J�H�Q���L�Q���†���������D���6�*�%���9���J�H�U�H�J�H�O�W���Z�H�U�G�H�Q���X�Q�G���G�H�Q���*���%�$���7�U�l�J�H�U�R�U�J�D�Q�L�V�D�W�L�R�Q�H�Q�����G�H�Q��

�X�Q�S�D�U�W�H�L�L�V�F�K�H�Q�� �0�L�W�J�O�L�H�G�H�U�Q�� �G�H�V�� �*���%�$���� �G�H�Q�� �3�D�W�L�H�Q�W�H�Q�Y�H�U�W�U�H�W�H�U�Q�� �X�Q�G�� �G�H�P�� �%�0�*�� �H�L�Q�� �$�Q��

�W�U�D�J�V�U�H�F�K�W�� �E�H�L�P�� �*���%�$�� �]�X�U�� �%�H�D�X�I�W�U�D�J�X�Q�J�� �G�H�V�� �,�Q�V�W�L�W�X�W�V���H�L�Q�J�H�U�l�X�P�W�� �Z�H�U�G�H�Q���� �=�X�V�l�W�]�O�L�F�K�� �L�V�W��

�H�L�Q�� �X�Q�P�L�W�W�H�O�E�D�U�H�V�� �$�X�I�W�U�D�J�V�U�H�F�K�W�� �G�H�V�� �%�0�*�� �V�R�Z�L�H�� �H�L�Q�� �6�H�O�E�V�W�E�H�I�D�V�V�X�Q�J�V�U�H�F�K�W�� �G�H�V��

�,�4�X�D�7�U�D�*���Y�R�U�J�H�V�H�K�H�Q�����'�H�U���*���%�$���V�R�O�O���]�X�G�H�P���G�D�V���,�Q�V�W�L�W�X�W���R�G�H�U���H�L�Q�H���D�Q�G�H�U�H���6�W�H�O�O�H���E�H�D�X�I��

�W�U�D�J�H�Q���N�|�Q�Q�H�Q�����D�X�I���$�Q�W�U�D�J���$�X�V�Z�H�U�W�X�Q�J�H�Q���I�•�U���=�Z�H�F�N�H���G�H�U���Z�L�V�V�H�Q�V�F�K�D�I�W�O�L�F�K�H�Q���)�R�U�V�F�K�X�Q�J��

�X�Q�G�� �G�H�U�� �:�H�L�W�H�U�H�Q�W�Z�L�F�N�O�X�Q�J�� �G�H�U�� �4�X�D�O�L�W�l�W�V�V�L�F�K�H�U�X�Q�J�� �G�X�U�F�K�]�X�I�•�K�U�H�Q�� �X�Q�G�� �G�L�H�� �(�U�J�H�E�Q�L�V�V�H�� �L�Q��

�D�Q�R�Q�\�P�L�V�L�H�U�W�H�U���)�R�U�P���]�X���•�E�H�U�P�L�W�W�H�O�Q������
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��

�'�L�H�� �)�L�Q�D�Q�]�L�H�U�X�Q�J�� �G�H�V�� �,�Q�V�W�L�W�X�W�V�� �V�R�O�O�� �H�Q�W�V�S�U�H�F�K�H�Q�G�� �†���������F�� �6�*�%�� �9�� �G�X�U�F�K�� �H�L�Q�H�Q�� �Z�H�L�W�H�U�H�Q��

�=�X�V�F�K�O�D�J���]�X���G�H�Q���9�H�U�J�•�W�X�Q�J�H�Q���H�U�I�R�O�J�H�Q����

��

�%�H�Z�H�U�W�X�Q�J����

��

�*�U�X�Q�G�V�l�W�]�O�L�F�K�� �H�U�V�F�K�H�L�Q�W�� �G�L�H�� �Y�R�U�J�H�V�H�K�H�Q�H�� �%�L�O�G�X�Q�J�� �H�L�Q�H�V�� �X�Q�D�E�K�l�Q�J�L�J�H�Q�� �Z�L�V�V�H�Q�V�F�K�D�I�W�O�L��

�F�K�H�Q�� �,�Q�V�W�L�W�X�W�V�� �L�Q�� �7�U�l�J�H�U�V�F�K�D�I�W�� �H�L�Q�H�U�� �6�W�L�I�W�X�Q�J�� �G�H�V�� �S�U�L�Y�D�W�H�Q�� �5�H�F�K�W�V�� �J�H�J�H�Q�•�E�H�U�� �G�H�U�� �D�X�J�H�Q��

�E�O�L�F�N�O�L�F�K�� �Y�R�U�J�H�V�H�K�H�Q�H�Q�� �%�H�D�X�I�W�U�D�J�X�Q�J�� �H�L�Q�H�U�� �X�Q�D�E�K�l�Q�J�L�J�H�Q�� �,�Q�V�W�L�W�X�W�L�R�Q�� �L�P�� �5�D�K�P�H�Q�� �H�L�Q�H�V��

�9�H�U�J�D�E�H�Y�H�U�I�D�K�U�H�Q�V�� �D�O�V�� �V�D�F�K�J�H�U�H�F�K�W���� �,�Q�� �(�L�Q�N�O�D�Q�J�� �P�L�W���G�H�U�� �G�L�H�V�E�H�]�•�J�O�L�F�K�H�Q�� �%�H�J�U�•�Q�G�X�Q�J��

�V�L�Q�G���D�X�F�K���D�X�V���6�L�F�K�W���G�H�U���.�=�%�9���G�D�P�L�W���9�H�U�I�D�K�U�H�Q�V�Y�H�U�H�L�Q�I�D�F�K�X�Q�J�H�Q���X�Q�G���.�R�P�S�H�W�H�Q�]�Y�R�U�W�H�L�O�H��

�Y�H�U�E�X�Q�G�H�Q����

��

�,�Q���G�L�H�V�H�P���=�X�V�D�P�P�H�Q�K�D�Q�J���L�V�W���D�E�H�U���H�U�Q�H�X�W���G�L�H���X�Q�]�X�U�H�L�F�K�H�Q�G�H���%�H�U�•�F�N�V�L�F�K�W�L�J�X�Q�J���G�H�U���6�R�Q��

�G�H�U�V�W�H�O�O�X�Q�J�� �G�H�V�� �%�H�U�H�L�F�K�H�V�� �G�H�U�� �Y�H�U�W�U�D�J�V�]�D�K�Q�l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q�� �9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J�� �E�H�L�� �G�H�Q�� �%�H�V�W�L�P�P�X�Q��

�J�H�Q���L�Q���†���������D���$�E�V���������6�*�%���9���(���K�L�Q�V�L�F�K�W�O�L�F�K���G�H�U���Q�L�F�K�W���H�Q�X�P�H�U�D�W�L�Y���X�P�V�F�K�U�L�H�E�H�Q�H�Q���$�X�I�W�U�l�J�H��

�G�H�V�� �*���%�$���D�Q���G�D�V�� �,�Q�V�W�L�W�X�W���]�X�� �N�U�L�W�L�V�L�H�U�H�Q���� �*�H�P���� �†�� �������D�� �$�E�V���� ���� �6�D�W�]�� ���� �1�U���� ���� �6�*�%���9���(�� �V�R�O�O��

�G�D�V�� �,�Q�V�W�L�W�X�W���X���D���� �E�H�D�X�I�W�U�D�J�W�� �Z�H�U�G�H�Q���� �Ä�I�•�U�� �G�L�H�� �0�H�V�V�X�Q�J�� �X�Q�G�� �'�D�U�V�W�H�O�O�X�Q�J�� �G�H�U�� �9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J�V��

�T�X�D�O�L�W�l�W�� �P�|�J�O�L�F�K�V�W�� �V�H�N�W�R�U�H�Q�•�E�H�U�J�U�H�L�I�H�Q�G�� �D�E�J�H�V�W�L�P�P�W�H�� �,�Q�G�L�N�D�W�R�U�H�Q�� �X�Q�G�� �,�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W�H�� �H�L�Q��

�V�F�K�O�L�H�‰�O�L�F�K���0�R�G�X�O�H���I�•�U���H�U�J�l�Q�]�H�Q�G�H���3�D�W�L�H�Q�W�H�Q�E�H�I�U�D�J�X�Q�J�H�Q���]�X���H�Q�W�Z�L�F�N�H�O�Q�³����

��

�(�V���L�V�W���E�H�U�H�L�W�V���R�E�H�Q���E�H�L���G�H�U���D�O�O�J�H�P�H�L�Q�H�Q���%�H�Z�H�U�W�X�Q�J���G�H�V���*�H�V�H�W�]�H�Q�W�Z�X�U�I�H�V���G�D�U�J�H�O�H�J�W���Z�R�U��

�G�H�Q�����G�D�V�V���L�P���%�H�U�H�L�F�K���G�H�U���Y�H�U�W�U�D�J�V�]�D�K�Q�l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q���9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J���V�H�N�W�R�U�H�Q�•�E�H�U�J�U�H�L�I�H�Q�G�H���$�V��

�S�H�N�W�H���H�L�Q�H���Y�|�O�O�L�J���X�Q�W�H�U�J�H�R�U�G�Q�H�W�H���5�R�O�O�H���V�S�L�H�O�H�Q�����'�L�H���0�H�V�V�X�Q�J���X�Q�G���'�D�U�V�W�H�O�O�X�Q�J���G�H�U���9�H�U�V�R�U��

�J�X�Q�J�V�T�X�D�O�L�W�l�W�� �L�Q�� �G�L�H�V�H�P�� �6�H�N�W�R�U�� �Z�l�U�H�� �G�D�K�H�U�� �D�X�I�� �G�H�U�� �*�U�X�Q�G�O�D�J�H�� �D�O�O�H�L�Q�� �V�H�N�W�R�U�H�Q�•�E�H�U�J�U�H�L��

�I�H�Q�G�� �D�E�J�H�V�W�L�P�P�W�H�U�� �,�Q�G�L�N�D�W�R�U�H�Q�� �X�Q�G�� �,�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W�H�� �Q�L�F�K�W�� �V�D�F�K�J�H�U�H�F�K�W�� �]�X�� �J�H�Z�l�K�U�O�H�L�V�W�H�Q����

�V�R�Q�G�H�U�Q���G�L�H�V�H���P�•�V�V�W�H�Q���Q�R�W�Z�H�Q�G�L�J�H�U�Z�H�L�V�H���G�X�U�F�K���L�K�U�H���$�X�V�U�L�F�K�W�X�Q�J���D�Q���Y�|�O�O�L�J���D�Q�G�H�U�V���J�H�O�D��

�J�H�U�W�H�Q�� �)�U�D�J�H�V�W�H�O�O�X�Q�J�H�Q�� �D�Q�� �G�H�Q�� �W�D�W�V�l�F�K�O�L�F�K�H�Q�� �*�H�J�H�E�H�Q�K�H�L�W�H�Q�� �L�P�� �%�H�U�H�L�F�K�� �G�H�U�� �Y�H�U�W�U�D�J�V��

�]�D�K�Q�l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q���9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J���Y�R�U�E�H�L�J�H�K�H�Q������

��

�'�L�H�� �E�H�V�R�Q�G�H�U�H�� �%�H�W�R�Q�X�Q�J�� �G�H�V�� �V�H�N�W�R�U�H�Q�•�E�H�U�J�U�H�L�I�H�Q�G�H�Q�� �$�Q�V�D�W�]�H�V�� �G�H�U�� �$�X�I�J�D�E�H�Q�V�W�H�O�O�X�Q�J��

�G�H�V�� �,�Q�V�W�L�W�X�W�V�� �L�Q�V�R�I�H�U�Q�� �X�Q�G�� �G�D�P�L�W�� �D�X�F�K�� �J�U�X�Q�G�V�l�W�]�O�L�F�K���Z�L�U�G�� �•�E�H�U�� �G�L�H�� �L�Q�V�R�I�H�U�Q�� �Z�H�L�W�J�H�K�H�Q�G��

�L�Q�K�D�O�W�V�J�O�H�L�F�K�H���)�R�U�P�X�O�L�H�U�X�Q�J���L�Q���†���������D���$�E�V���������6�D�W�]�������1�U���������6�*�%���9���L�Q���G�H�U���]�X�U�]�H�L�W���J�H�O�W�H�Q�G�H�Q��

�)�D�V�V�X�Q�J�� �K�L�Q�D�X�V�� �Q�R�F�K�� �G�D�G�X�U�F�K�� �Y�H�U�V�W�l�U�N�W���� �G�D�V�V�� �L�Q�� �G�H�U���G�L�H�V�E�H�]�•�J�O�L�F�K�H�Q�� �%�H�J�U�•�Q�G�X�Q�J�� �G�H�V��

�*�H�V�H�W�]�H�Q�W�Z�X�U�I�H�V���H�L�Q�V�F�K�U�l�Q�N�H�Q�G���D�X�V�J�H�I�•�K�U�W���Z�L�U�G�����G�X�U�F�K���G�L�H���Q�X�Q�P�H�K�U���Y�R�U�J�H�V�H�K�H�Q�H���5�H�J�H��

�O�X�Q�J�� �Z�H�U�G�H�� �Ä�G�L�H�� �0�|�J�O�L�F�K�N�H�L�W�� �Y�R�Q�� �Q�R�W�Z�H�Q�G�L�J�H�Q���� �V�H�N�W�R�U�E�H�]�R�J�H�Q�H�Q�� �(�Q�W�Z�L�F�N�O�X�Q�J�V�D�X�I�W�U�l�J�H�Q����
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�Z�L�H���V�L�H���]���%�����L�Q���G�H�U���]�D�K�Q�l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q���9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J���D�Q�J�H�E�U�D�F�K�W���V�H�L�Q���N�|�Q�Q�H�Q�³�������E�H�O�D�V�V�H�Q�����+�L�H�U��

�G�X�U�F�K�� �Z�L�U�G�� �]�Z�D�U�� �L�P�� �*�U�X�Q�G�V�D�W�]�� �]�X�W�U�H�I�I�H�Q�G�� �D�X�I�� �G�L�H�� �6�R�Q�G�H�U�V�L�W�X�D�W�L�R�Q�� �L�P�� �%�H�U�H�L�F�K�� �G�H�U�� �Y�H�U��

�W�U�D�J�V�]�D�K�Q�l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q�� �9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J�� �Y�H�U�Z�L�H�V�H�Q���� �G�L�H�V�� �D�E�H�U���D�O�V�� �E�O�R�‰�H�� �2�S�W�L�R�Q���� �Z�R�G�X�U�F�K�� �L�P�� �(�U��

�J�H�E�Q�L�V���Q�R�F�K���P�H�K�U���D�O�V���E�H�U�H�L�W�V���E�L�V�K�H�U���G�H�U���V�H�N�W�R�U�H�Q�•�E�H�U�J�U�H�L�I�H�Q�G�H�Q���$�Q�V�D�W�]���G�H�U���7�l�W�L�J�N�H�L�W���G�H�V��

�*���%�$���L�P���%�H�U�H�L�F�K���G�H�U���4�X�D�O�L�W�l�W�V�V�L�F�K�H�U�X�Q�J���J�H�Q�H�U�H�O�O���X�Q�G���L�Q���G�H�U���7�l�W�L�J�N�H�L�W���G�H�V���Y�R�U�J�H�V�H�K�H�Q�H�Q��

�,�Q�V�W�L�W�X�W�V�� �L�P�� �%�H�V�R�Q�G�H�U�H�Q�� �K�H�U�Y�R�U�J�H�K�R�E�H�Q�� �X�Q�G�� �G�L�H�� �W�D�W�V�l�F�K�O�L�F�K�H�� �0�|�J�O�L�F�K�N�H�L�W���� �L�Q�� �G�L�H�V�H�P�� �=�X��

�V�D�P�P�H�Q�K�D�Q�J�� �]�X�� �V�D�F�K�J�H�U�H�F�K�W�H�Q�� �6�R�Q�G�H�U�U�H�J�H�O�X�Q�J�H�Q���� �L�Q�V�E�H�V�R�Q�G�H�U�H�� �K�L�Q�V�L�F�K�W�O�L�F�K�� �G�H�U�� �Y�H�U��

�W�U�D�J�V�]�D�K�Q�l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q���9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J���]�X���J�H�O�D�Q�J�H�Q�����Q�R�F�K���Z�H�L�W�H�U���H�L�Q�J�H�V�F�K�U�l�Q�N�W���Z�H�U�G�H�Q������

��

�'�H�U���D�O�O�J�H�P�H�L�Q�H���+�L�Q�Z�H�L�V���L�Q���G�H�U���%�H�J�U�•�Q�G�X�Q�J���D�X�I���O�H�G�L�J�O�L�F�K���H�Y�H�Q�W�X�H�O�O���E�H�V�W�H�K�H�Q�G�H���6�R�Q�G�H�U�V�L��

�W�X�D�W�L�R�Q�H�Q���L�P���%�H�U�H�L�F�K���G�H�U���]�D�K�Q�l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q���9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J���L�V�W���Q�L�F�K�W���J�H�H�L�J�Q�H�W�����]���%�����G�L�H���X�Q�P�L�W�W�H�O��

�E�D�U�H�� �J�H�V�H�W�]�O�L�F�K�H�� �9�H�U�S�I�O�L�F�K�W�X�Q�J�� �G�H�V�� �Q�H�X�H�Q�� �,�Q�V�W�L�W�X�W�V���]�X�� �P�R�G�L�I�L�]�L�H�U�H�Q���� �J�H�P���� �†�� �������D�� �$�E�V���� ����

�6�D�W�]�� ���� �1�U���� ���� �6�*�%�� �9���(�� �I�•�U�� �G�L�H�� �0�H�V�V�X�Q�J�� �X�Q�G�� �'�D�U�V�W�H�O�O�X�Q�J�� �G�H�U�� �9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J�V�T�X�D�O�L�W�l�W�� �P�|�J��

�O�L�F�K�V�W���V�H�N�W�R�U�H�Q�•�E�H�U�J�U�H�L�I�H�Q�G���D�E�J�H�V�W�L�P�P�W�H���,�Q�G�L�N�D�W�R�U�H�Q���X�Q�G���,�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W�H���H�L�Q�V�F�K�O�L�H�‰�O�L�F�K���0�R��

�G�X�O�H�� �I�•�U�� �H�U�J�l�Q�]�H�Q�G�H�� �3�D�W�L�H�Q�W�H�Q�E�H�I�U�D�J�X�Q�J�H�Q�� �]�X�� �H�Q�W�Z�L�F�N�H�O�Q���� �(�E�H�Q�V�R�� �Z�L�H�� �E�H�L�� �G�H�U�� �7�l�W�L�J�N�H�L�W��

�G�H�V�� �*���%�$�� �L�Q�V�J�H�V�D�P�W�� �X�Q�G�� �L�Q�V�E�H�V�R�Q�G�H�U�H�� �L�P�� �%�H�U�H�L�F�K�� �G�H�U�� �4�X�D�O�L�W�l�W�V�V�L�F�K�H�U�X�Q�J�� �J�H�P���� �†�� ��������

�$�E�V���� ���� �6�D�W�]�� ���� �6�*�%�� �9�� �Z�•�U�G�H�� �K�L�H�U�G�X�U�F�K�� �H�U�Q�H�X�W�� �H�L�Q�H�P�� �9�R�U�J�H�K�H�Q�� �9�R�U�V�F�K�X�E�� �J�H�O�H�L�V�W�H�W���� �E�H�L��

�G�H�P�� �E�H�V�W�L�P�P�W�H�� �0�D�‰�Q�D�K�P�H�Q�� ���Y�R�U�O�L�H�J�H�Q�G�� �G�L�H�� �J�H�Q�D�Q�Q�W�H�Q�� �,�Q�G�L�N�D�W�R�U�H�Q�� �X�Q�G�� �,�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W�H����

�X�Q�W�H�U�� �D�O�O�H�L�Q�L�J�H�U�� �2�U�L�H�Q�W�L�H�U�X�Q�J�� �D�Q�� �H�L�Q�H�U�� �V�H�N�W�R�U�H�Q�•�E�H�U�J�U�H�L�I�H�Q�G�H�Q�� �$�X�V�J�H�V�W�D�O�W�X�Q�J�� �X�Q�G�� �G�D�P�L�W��

�Q�R�W�Z�H�Q�G�L�J�H�U�Z�H�L�V�H�� �D�Q�� �G�H�Q�� �W�D�W�V�l�F�K�O�L�F�K�H�Q�� �*�H�J�H�E�H�Q�K�H�L�W�H�Q�� �L�P�� �%�H�U�H�L�F�K�� �G�H�U�� �Y�H�U�W�U�D�J�V�l�U�]�W�O�L��

�F�K�H�Q���9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J���L�Q���$�E�J�U�H�Q�]�X�Q�J���Y�R�Q���V�W�D�W�L�R�Q�l�U�H�Q���9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J�V�I�R�U�P�H�Q���H�Q�W�Z�L�F�N�H�O�W���X�Q�G���G�L�H��

�(�U�J�H�E�Q�L�V�V�H���X�Q�E�H�V�H�K�H�Q���D�X�I���G�H�Q���%�H�U�H�L�F�K���G�H�U���Y�H�U�W�U�D�J�V�]�D�K�Q�l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q���9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J���•�E�H�U�W�U�D��

�J�H�Q���Z�H�U�G�H�Q�����'�H�U�D�U�W�L�J�H���9�R�U�J�D�E�H�Q���Z�•�U�G�H�Q���G�D�K�H�U���Q�L�F�K�W���Q�X�U���]���%�����G�D�V���9�H�U�I�D�K�U�H�Q���G�H�U���(�Q�W�Z�L�F�N��

�O�X�Q�J�� �G�H�U�� �J�H�Q�D�Q�Q�W�H�Q�� �,�Q�G�L�N�D�W�R�U�H�Q�� �X�Q�G�� �,�Q�V�W�U�X�P�H�Q�W�H�� �X�Q�Q�|�W�L�J�� �H�U�V�F�K�Z�H�U�H�Q���� �V�R�Q�G�H�U�Q�� �J�J�I���� �(�U��

�J�H�E�Q�L�V�V�H�� �S�U�R�Y�R�]�L�H�U�H�Q���� �G�L�H�� �I�•�U�� �G�H�Q�� �%�H�U�H�L�F�K�� �G�H�U�� �Y�H�U�W�U�D�J�V�]�D�K�Q�l�U�]�W�O�L�F�K�H�Q�� �9�H�U�V�R�U�J�X�Q�J�� �Q�L�F�K�W��

�V�D�F�K�J�H�U�H�F�K�W���V�L�Q�G���X�Q�G���V�L�F�K���G�D�K�H�U���I�•�U���G�L�H���(�U�U�H�L�F�K�X�Q�J���G�H�V���=�L�H�O�V���H�L�Q�H�U���D�G�l�T�X�D�W�H�Q���4�X�D�O�L�W�l�W�V��

�V�L�F�K�H�U�X�Q�J���D�O�V���N�R�Q�W�U�D�S�U�R�G�X�N�W�L�Y���H�U�Z�H�L�V�H�Q���N�|�Q�Q�H�Q����

��

�'�L�H�� �.�=�%�9�� �I�R�U�G�H�U�W�� �G�D�K�H�U���� �J�J�I���� �L�Q�� �†�� �������D�� �$�E�V���� ���� �6�*�%�� �9���(�� �Q�D�F�K�� �6�D�W�]�� ���� �I�R�O�J�H�Q�G�H�Q�� �6�D�W�]�� ����

�H�L�Q�]�X�I�•�J�H�Q����

��

�Ä�'�D�E�H�L�� �L�V�W�� �D�X�I�� �H�L�Q�]�H�O�Q�H�� �6�H�N�W�R�U�H�Q�� �E�H�J�U�H�Q�]�W�H�Q�� �)�D�O�O�J�H�V�W�D�O�W�X�Q�J�H�Q�� �G�X�U�F�K��

�V�H�N�W�R�U�E�H�]�R�J�H�Q�H���5�H�J�H�O�X�Q�J�H�Q���D�Q�J�H�P�H�V�V�H�Q���5�H�F�K�Q�X�Q�J���]�X���W�U�D�J�H�Q���³��

��

�(�U�J�l�Q�]�H�Q�G���V�R�O�O�W�H���L�Q���G�H�U���%�H�J�U�•�Q�G�X�Q�J���G�H�X�W�O�L�F�K���J�H�P�D�F�K�W���Z�H�U�G�H�Q�����G�D�V�V���Q�L�F�K�W���Q�X�U���H�L�Q�H���I�D�N�X�O��

�W�D�W�L�Y�H�� �%�H�U�H�F�K�W�L�J�X�Q�J�� �G�H�V�� �,�Q�V�W�L�W�X�W�V�� �H�[�L�V�W�L�H�U�W���� �V�H�N�W�R�U�V�S�H�]�L�I�L�V�F�K�H�Q���%�H�V�R�Q�G�H�U�K�H�L�W�H�Q���5�H�F�K�Q�X�Q�J��
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�]�X���W�U�D�J�H�Q�����V�R�Q�G�H�U�Q���G�D�V�V���G�L�H�V���H�L�Q�H���X�Q�P�L�W�W�H�O�E�D�U�H���$�X�I�J�D�E�H���G�H�V���,�Q�V�W�L�W�X�W�V���L�V�W�����G�H�U�H�Q���(�U�I�•�O�O�X�Q�J��

�V�L�F�K�� �J�J�I���� �L�Q�� �0�D�‰�Q�D�K�P�H�Q�� �X�Q�G�� �'�D�U�V�W�H�O�O�X�Q�J�H�Q�� �G�R�N�X�P�H�Q�W�L�H�U�W���� �G�L�H�� �V�L�F�K�� �D�O�O�H�L�Q�H�� �D�X�I�� �H�L�Q�]�H�O�Q�H��
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