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Gesetz
zur Weiterentwicklung der
Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-OrgWaG)

Vom 15. Dezember 2008

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-

sen:

Artikel 1

Anderung des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche
Krankenversicherung - (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt
durch Artikel 4 des Gesetzes vom 10. Dezember 2008
(BGBI. | S. 2403) geéndert worden ist, wird wie folgt
geandert:

0.

1a.

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

Dem § 26 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Die Krankenkassen haben im Zusammen-
wirken mit den fir die Kinder- und Gesundheits-
pflege durch Landesrecht bestimmten Stellen der
Lénder auf eine Inanspruchnahme der Leistungen
nach Absatz 1 hinzuwirken. Zur Durchflhrung der
MaBnahmen nach Satz 1 schlieBen die Landes-
verbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen mit den Stellen der Lander nach Satz 1 ge-
meinsame Rahmenvereinbarungen.”

§ 31 wird wie folgt geé&ndert:

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

,Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in
den Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6
festzulegen, in welchen medizinisch notwendi-
gen Fallen Stoffe und Zubereitungen aus Stof-
fen, die als Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1
oder Nr. 2 des Medizinproduktegesetzes zur
Anwendung am oder im menschlichen Kérper
bestimmt sind, ausnahmsweise in die Arznei-
mittelversorgung einbezogen werden; § 34
Abs. 1 Satz 5, 7 und 8 und Abs. 6 sowie die
§§ 35, 126 und 127 gelten entsprechend. Fir
verschreibungspflichtige und nicht verschrei-
bungspflichtige Medizinprodukte nach Satz 2
gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend.”

b) Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

~Satz 1 gilt auch fur Medizinprodukte, die nach
Absatz 1 Satz 2 und 3 in die Versorgung mit
Arzneimitteln einbezogen worden sind.”

c) Folgender Absatz 5 wird angefligt:

»(B5) Versicherte haben Anspruch auf bilan-
zierte Didten zur enteralen Erndhrung, wenn
eine diatetische Intervention mit bilanzierten

1b.

1c.

1d.

1e.

Das Bundesgesetzblatt im Internet: www.bundesgesetzblatt.de | Ein Service des Bundesanzeiger Verlag www.bundesanzeiger.de

Didten medizinisch notwendig, zweckmaBig
und wirtschaftlich ist. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss legt in den Richtlinien nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, unter welchen
Voraussetzungen welche bilanzierten Diaten
zur enteralen Erndhrung vom Vertragsarzt ver-
ordnet werden kdnnen und verdffentlicht im
Bundesanzeiger eine Zusammenstellung der
verordnungsféhigen Produkte. § 34 Abs. 6 gilt
entsprechend. In die Zusammenstellung sollen
nur Produkte aufgenommen werden, die die
Anforderungen der Richtlinie erfullen. Fir die
Zuzahlung gilt Absatz 3 Satz 1 entsprechend.
Fur die Abgabe von bilanzierten Didten zur en-
teralen Erndhrung gelten die §§ 126 und 127
entsprechend. Bei Vereinbarungen nach § 84
Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 sind Leistungen nach Satz 1
zu bericksichtigen.”

§ 33 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 6 Satz 1 werden die Worter ,,oder
nach § 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt” ge-
strichen.

b) Absatz 7 Satz 2 wird aufgehoben.

In § 35 Abs. 5 Satz 7 werden die Worter ,,des Arz-
neimittelindexes der gesetzlichen Krankenversi-
cherung” durch die Wérter ,nach § 84 Abs. 5“ er-
setzt.

§ 43 Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»,Die Krankenkasse erbringt aus medizinischen
Grinden in unmittelbarem Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung nach § 39 Abs. 1 oder
stationdre Rehabilitation erforderliche sozial-
medizinische NachsorgemaBnahmen fur chro-
nisch kranke oder schwerstkranke Kinder und Ju-
gendliche, die das 14. Lebensjahr, in besonders
schwerwiegenden Féllen das 18. Lebensjahr,
noch nicht vollendet haben, wenn die Nachsorge
wegen der Art, Schwere und Dauer der Erkran-
kung notwendig ist, um den stationdren Aufent-
halt zu verklrzen oder die anschlieBende ambu-
lante &rztliche Behandlung zu sichern.*”

§ 69 wird wie folgt gedndert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1 und Satz 2
wird aufgehoben.

b) Folgender Absatz 2 wird angefigt:

»(2) Die §§ 19 bis 21 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrédnkungen gelten fir die in
Absatz 1 genannten Rechtsbeziehungen ent-
sprechend; die §§ 97 bis 115 und 128 des Ge-
setzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
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sind anzuwenden, soweit die dort genannten
Voraussetzungen erflllt sind. Satz 1 gilt nicht
fur Vertrage von Krankenkassen oder deren
Verbanden mit Leistungserbringern, zu deren
Abschluss die Krankenkassen oder deren Ver-
bande gesetzlich verpflichtet sind und bei de-
ren Nichtzustandekommen eine Schiedsamts-
regelung gilt. Die in Satz 1 genannten Vor-
schriften gelten mit der MaBgabe, dass der
Versorgungsauftrag der gesetzlichen Kranken-
kassen besonders zu berlcksichtigen ist.”

1f. § 73b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3 Satz 2 wird der Punkt durch ein
Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz an-
gefugt:

»die direkte Inanspruchnahme eines Kinderarz-
tes bleibt unberihrt.”

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Séatze 1 bis 4 werden durch folgende
Sétze ersetzt:

»Zur flachendeckenden Sicherstellung des
Angebots nach Absatz 1 haben Kranken-
kassen allein oder in Kooperation mit an-
deren Krankenkassen spatestens bis zum
30. Juni 2009 Vertrage mit Gemeinschaften
zu schlieBen, die mindestens die Halfte der
an der hausérztlichen Versorgung teilneh-
menden Allgemeindrzte des Bezirks der
Kassenarztlichen Vereinigung vertreten.
Kdnnen sich die Vertragsparteien nicht ei-
nigen, kann die Gemeinschaft die Einlei-
tung eines Schiedsverfahrens nach Ab-
satz 4a beantragen. Ist ein Vertrag nach
Satz 1 zustande gekommen oder soll ein
Vertrag zur Versorgung von Kindern und
Jugendlichen geschlossen werden, kénnen
Vertrdge auch abgeschlossen werden mit

1. vertragsarztlichen Leistungserbringern,
die an der hausérztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 1a teilnehmen,

2. Gemeinschaften dieser Leistungserbrin-
ger,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine
hausarztzentrierte Versorgung durch
vertragsarztliche Leistungserbringer,
die an der hausérztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 1a teilnehmen, anbieten,

4. Kassenérztlichen Vereinigungen, soweit
Gemeinschaften nach Nummer 2 sie
hierzu erméchtigt haben.

Finden die Krankenkassen in dem Bezirk
einer Kassenarztlichen Vereinigung keinen
Vertragspartner, der die Voraussetzungen
nach Satz 1 erfillt, haben sie zur flachen-
deckenden Sicherstellung des Angebots
nach Absatz 1 Vertrdge mit einem oder
mehreren der in Satz 3 genannten Ver-
tragspartner zu schlieBen. In den Fallen
der Sétze 3 und 4 besteht kein Anspruch
auf Vertragsabschluss; die Aufforderung
zur Abgabe eines Angebots ist unter Be-
kanntgabe objektiver Auswahlkriterien aus-
zuschreiben.”

10.

1h.

1i.
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bb) Im bisherigen Satz 5 wird die Angabe
,Satz 1“ durch die Worter ,diesem Absatz®
ersetzt.

c) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a einge-
fagt:

»(4a) Beantragt eine Gemeinschaft gemaB
Absatz 4 Satz 2 die Einleitung eines Schieds-
verfahrens, haben sich die Parteien auf eine
unabhangige Schiedsperson zu verstandigen,
die den Inhalt des Vertrages nach Absatz 4
Satz 1 festlegt. Einigen sich die Parteien nicht
auf eine Schiedsperson, so wird diese von der
fir die Krankenkasse zusténdigen Aufsichtsbe-
hérde bestimmt. Die Kosten des Schiedsver-
fahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen
Teilen. Klagen gegen die Bestimmung der
Schiedsperson und die Festlegung des Ver-
tragsinhalts haben keine aufschiebende Wir-
kung.”

In § 84 Abs. 7a Satz 9 wird die Angabe ,§ 300
Abs. 2 Satz 4“ durch die Angabe ,§ 300 Abs. 2
Satz 6“ ersetzt.

§ 92 Abs. 3a wird wie folgt gefasst:

»(3a) Vor der Entscheidung Uber die Richtlinien
zur Verordnung von Arzneimitteln nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 6 und Therapiehinweisen nach Absatz 2
Satz 7 ist den Sachversténdigen der medizini-
schen und pharmazeutischen Wissenschaft und
Praxis sowie den fir die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen
Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Un-
ternehmer, den betroffenen pharmazeutischen
Unternehmern, den Berufsvertretungen der Apo-
theker und den maBgeblichen Dachverb&nden der
Arztegesellschaften der besonderen Therapierich-
tungen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind
in die Entscheidung einzubeziehen. Der Gemein-
same Bundesausschuss hat unter Wahrung der
Betriebs- und Geschéftsgeheimnisse Gutachten
oder Empfehlungen von Sachversténdigen, die
er bei Richtlinien zur Verordnung von Arzneimit-
teln nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 sowie bei Thera-
piehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt,
bei Einleitung des Stellungnahmeverfahrens zu
benennen und zu veréffentlichen sowie in den tra-
genden Grinden der Beschlisse zu benennen.”

§ 95 wird wie folgt geandert:

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

»Fur Vertragsérzte, die im Jahr 2008 das 68. Le-
bensjahr vollendet haben, findet § 95 Abs. 7
Satz 3 bis 9 in der bis zum 30. September 2008
geltenden Fassung keine Anwendung, es sei
denn, der Vertragsarztsitz wird nach § 103
Abs. 4 fortgefiihrt. Die Zulassung endet in die-
sen Féllen zum 31. Marz 2009, es sei denn, der
Vertragsarzt erklart gegenliber dem Zulas-
sungsausschuss die Wiederaufnahme seiner
Tétigkeit. Bis zu diesem Zeitpunkt gilt die Zu-
lassung als ruhend. In den Féllen der Anstel-
lung von Arzten in einem zugelassenen medizi-
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nischen Versorgungszentrum gelten die Satze 3
bis 5 entsprechend.”

In Absatz 9 wird Satz 4 durch folgenden Satz
ersetzt:

»LAbsatz 7 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.”

§ 101 Abs. 4 wird wie folgt geéndert:

a)

Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,In den Richtlinien nach Absatz 1 ist fiir die Zeit
bis zum 31. Dezember 2013 sicherzustellen,
dass mindestens ein Versorgungsanteil in
Hoéhe von 25 Prozent der allgemeinen Verhalt-
niszahl den Uberwiegend oder ausschlieBlich
psychotherapeutisch tatigen Arzten und min-
destens ein Versorgungsanteil in H6he von
20 Prozent der allgemeinen Verhéltniszahl den
Leistungserbringern nach Satz 1, die aus-
schlieBlich Kinder und Jugendliche psychothe-
rapeutisch betreuen, vorbehalten ist.”

In Satz 6 werden vor dem Wort ,Versorgungs-
anteile“ die Worter ,in Satz 5 bestimmten“ ein-
gefligt und die Wérter ,,von 40 Prozent® gestri-
chen.

Nach § 103 Abs. 4 Satz 1 wird folgender Satz ein-
geflgt:

»Satz 1 gilt auch bei hélftigem Verzicht oder bei
halftiger Entziehung der Zulassung.“

§ 126 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

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

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a einge-
fagt:

»(1a) Die Krankenkassen stellen sicher, dass
die Voraussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 er-
fullt sind. Sie haben von der Erfiillung auszuge-
hen, wenn eine Bestatigung einer geeigneten
Stelle vorliegt. Die néheren Einzelheiten des
Verfahrens nach Satz 2 einschlieBlich der Be-
stimmung und Uberwachung der geeigneten
Stellen, Inhalt und Gultigkeitsdauer der Besta-
tigungen, der Uberpriifung ablehnender Ent-
scheidungen und der Erhebung von Entgelten
vereinbart der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen mit den fur die Wahrnehmung der
Interessen der Leistungserbringer maBgebli-
chen Spitzenorganisationen auf Bundesebene.
Dabei ist sicherzustellen, dass Leistungser-
bringer das Verfahren unabhangig von einer
Mitgliedschaft bei einem der Vereinbarungs-
partner nach Satz 3 nutzen kdnnen und einen
Anspruch auf Erteilung der Bestatigung haben,
wenn sie die Voraussetzungen nach Absatz 1
Satz 2 erfilllen. Erteilte Bestatigungen sind ein-
zuschranken, auszusetzen oder zuriickzuzie-
hen, wenn die erteilende Stelle feststellt, dass
die Voraussetzungen nicht oder nicht mehr er-
fullt sind, soweit der Leistungserbringer nicht
innerhalb einer angemessenen Frist die Uber-
einstimmung herstellt. Die in der Vereinbarung
nach Satz 3 bestimmten Stellen durfen die fir
die Feststellung und Bestatigung der Erfillung

C

)

der Anforderungen nach Absatz 1 Satz 2 erfor-
derlichen Daten von Leistungserbringern erhe-
ben, verarbeiten und nutzen. Sie dirfen den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen Uber
ausgestellte sowie Uber verweigerte, einge-
schrénkte, ausgesetzte und zuriickgezogene
Bestatigungen einschlieBlich der fur die Identi-
fizierung der jeweiligen Leistungserbringer er-
forderlichen Daten unterrichten. Der Spitzen-
verband Bund ist befugt, die Ubermittelten Da-
ten zu verarbeiten und den Krankenkassen be-
kannt zu geben.*”

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Fir Leistungserbringer, die am 31. Marz
2007 Uber eine Zulassung nach § 126 in der zu
diesem Zeitpunkt geltenden Fassung verflig-
ten, gelten die Voraussetzungen nach Absatz 1
Satz 2 bis zum 30. Juni 2010 insoweit als er-
fiillt. Bei wesentlichen Anderungen der betrieb-
lichen Verhéltnisse kdnnen die Krankenkassen
ergdnzende Nachweise verlangen; Absatz 1a
Satz 2 gilt entsprechend. Die in Satz 1 genann-
ten Leistungserbringer bleiben abweichend
von Absatz 1 Satz 1 bis zum 31. Dezember
2009 zur Versorgung der Versicherten berech-
tigt, soweit keine Ausschreibungen nach § 127
Abs. 1 erfolgen.*”

2c. § 127 wird wie folgt geédndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird das Wort ,sollen“ durch

das Wort ,kdnnen“ ersetzt.

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

fugt:

»(1a) Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die Spitzenorganisationen der
Leistungserbringer auf Bundesebene geben
erstmalig bis zum 30. Juni 2009 gemeinsam
Empfehlungen zur ZweckméBigkeit von Aus-
schreibungen ab. Kommt eine Einigung bis
zum Ablauf der nach Satz 1 bestimmten Frist
nicht zustande, wird der Empfehlungsinhalt
durch eine von den Empfehlungspartnern nach
Satz 1 gemeinsam zu benennende unabhén-
gige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich
die Empfehlungspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fir den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu-
standigen Aufsichtsbehérde bestimmt. Die
Kosten des Schiedsverfahrens tragen der Spit-
zenverband Bund und die Spitzenorga-
nisationen der Leistungserbringer je zur
Halfte.”

c) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
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aa) In Satz 1 werden die Worter ,,zweckmaBig
sind“ durch die Woérter ,,durchgefiihrt wer-
den“ ersetzt.

bb) In Satz 2 wird nach dem Wort ,Satz“ die
Angabe ,,2 und“ eingefligt.

cc) Folgender Satz wird angeflgt:

,Uber die Inhalte abgeschlossener Ver-
trdge sind andere Leistungserbringer auf
Nachfrage unverzuglich zu informieren.
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d) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a einge-
fagt:

»(2a) Den Vertrdgen nach Absatz 2 Satz 1
kénnen Leistungserbringer zu den gleichen
Bedingungen als Vertragspartner beitreten, so-
weit sie nicht auf Grund bestehender Vertrage
bereits zur Versorgung der Versicherten be-
rechtigt sind. Vertrdgen, die mit Verb&nden
oder sonstigen Zusammenschlissen der Leis-
tungserbringer abgeschlossen wurden, kénnen
auch Verbdnde und sonstige Zusammen-
schlisse der Leistungserbringer beitreten. Die
Satze 1 und 2 gelten entsprechend fur fortgel-
tende Vertrége, die vor dem 1. April 2007 ab-
geschlossen wurden. § 126 Abs. 1a und 2
bleibt unberihrt.”

e) In Absatz 3 Satz 1 werden vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und die Woérter ,Absatz 1
Satz 2 und 3 gilt entsprechend” eingefiigt.

§ 128 wird wie folgt gefasst:
»§ 128

Unzuldssige Zusammenarbeit zwischen
Leistungserbringern und Vertragsarzten

(1) Die Abgabe von Hilfsmitteln an Versicherte
Uber Depots bei Vertragsédrzten ist unzuldssig, so-
weit es sich nicht um Hilfsmittel handelt, die zur
Versorgung in Notféllen benétigt werden. Satz 1
gilt entsprechend fiir die Abgabe von Hilfsmitteln
in Krankenhdusern und anderen medizinischen
Einrichtungen.

(2) Leistungserbringer dirfen Vertragsarzte
nicht gegen Entgelt oder Gewé&hrung sonstiger
wirtschaftlicher Vorteile an der Durchfihrung der
Versorgung mit Hilfsmitteln beteiligen oder solche
Zuwendungen im Zusammenhang mit der Verord-
nung von Hilfsmitteln gewahren. Unzuléssig ist
ferner die Zahlung einer Vergitung fir zusatzliche
privatérztliche Leistungen, die im Rahmen der
Versorgung mit Hilfsmitteln von Vertragsérzten er-
bracht werden, durch Leistungserbringer.

(3) Die Krankenkassen stellen vertraglich
sicher, dass VerstdBe gegen die Verbote nach
den Absédtzen 1 und 2 angemessen geahndet
werden. FiUr den Fall schwerwiegender und
wiederholter VerstdBe ist vorzusehen, dass Leis-
tungserbringer flr die Dauer von bis zu zwei Jah-
ren von der Versorgung der Versicherten ausge-
schlossen werden kénnen.

(4) Sofern Vertragséarzte auf der Grundlage ver-
traglicher Vereinbarungen mit Krankenkassen
Uber die ihnen im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung obliegenden Aufgaben hinaus an der
Durchfiihrung der Versorgung mit Hilfsmitteln mit-
wirken, sind die zusatzlichen Leistungen
unmittelbar von den Krankenkassen zu verglten.
Uber eine Mitwirkung nach Satz 1 informieren die
Krankenkassen die fir die jeweiligen Vertrags-
&rzte zustandige Arztekammer.

(5) Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend, wenn
Krankenkassen Auffélligkeiten bei der Ausfiihrung
von Verordnungen von Vertragsérzten bekannt
werden, die auf eine mogliche Zuweisung von
Versicherten an bestimmte Leistungserbringer

2e.

2f.

29.

2h.

2i.
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oder eine sonstige Form unzuldssiger Zusammen-
arbeit hindeuten.”

§ 130a Abs. 9 wird aufgehoben.

§ 132c wird wie folgt geandert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.
b) Folgender Absatz 2 wird angeflugt:

»(2) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen legt in Empfehlungen die Anforderun-
gen an die Leistungserbringer der sozialmedi-
zinischen NachsorgemaBnahmen fest.”

In § 137g Abs. 1 Satz 11 werden die Worter
»,durch Erhéhung des Ausgleichsbedarfssatzes
von den Krankenkassen“ durch die Worter ,,aus
dem Gesundheitsfonds” ersetzt.

In § 140f Abs. 4 Satz 1 wird nach der Angabe
»§ 126 Abs. 1 Satz 3,“ die Angabe ,§ 127 Abs. 1a
Satz 1,“ eingefugt.

In § 146a Satz 3 werden nach der Angabe ,,§ 155“
ein Komma und die Worter ,mit Ausnahme von
Absatz 4 Satz 9,“ eingefugt.

§ 155 wird wie folgt geadndert:

a) Dem Absatz 1 werden folgende Séatze ange-
fagt:
~Scheidet ein Vorstand nach Auflédsung oder
SchlieBung aus dem Amt, bestimmt die Auf-
sichtsbehérde nach Anhérung des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen und des Lan-
desverbandes den  Abwicklungsvorstand.
§ 35a Abs. 7 des Vierten Buches gilt entspre-
chend.”

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

,Sind die Betriebskrankenkassen zur Erfiil-
lung dieser Verpflichtungen nicht in der La-
ge, macht der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen den nicht gedeckten Be-
trag bei allen anderen Krankenkassen mit
Ausnahme der Landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen geltend.”

bb) Folgender Satz wird angefugt:

»§ 164 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend mit
der MaBgabe, dass § 164 Abs. 3 Satz 3 nur
fur Beschéftigte gilt, deren Arbeitsverhélt-
nis nicht durch ordentliche Kiindigung be-
endet werden kann.“

c) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aaa) In Nummer 3 wird das Wort ,,sowie”
durch ein Komma ersetzt.
bbb) Nach Nummer 3 wird folgende Num-
mer 4 eingefligt:

s4. der in § 171d Abs. 1 Satz 3 ge-
nannten Verpflichtungen bis zum
31. Dezember 2049 sowie".

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

bb) In Satz 4 wird die Angabe ,Absatz 4 Satz 5
und 6“ durch die Angabe ,,Absatz 4 Satz 5
bis 7“ ersetzt.
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§ 164 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

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

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

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angeflgt:

~Jede Innungskrankenkasse ist verpflichtet,
entsprechend ihrem Anteil an der Zahl der Ver-
sicherten aller Innungskrankenkassen dienst-
ordnungsmaBige Stellungen nach Satz 1 nach-
zuweisen und Anstellungen nach Satz 3 anzu-
bieten; die Nachweise und Angebote sind den
Beschaftigten in geeigneter Form zuganglich
zu machen.”

§ 171 wird wie folgt geadndert:

a) In Satz 1 werden das Wort ,,und” durch ein
Komma ersetzt, nach der Angabe ,,§ 155 Abs. 1
bis 3“ die Angabe ,,und § 164 Abs. 2 bis 5“ und
nach dem Wort ,entsprechend” die Wérter ,mit
der MaBgabe, dass § 164 Abs. 3 Satz 3 nur fir
Beschéftigte gilt, deren Arbeitsverhaltnis nicht
durch ordentliche Kindigung beendet werden
kann“ eingefiigt.

b) In Satz 2 wird die Angabe ,,§ 155 Abs. 4 Satz 4
bis 6“ durch die Angabe ,§ 155 Abs. 4 Satz 4
bis 7“ ersetzt.

Nach § 171 wird folgende Uberschrift eingefiigt:
,Achter Titel
Kassenartenlbergreifende Regelungen®.

§ 171b wird wie folgt gefasst:
«§171b
Insolvenz von Krankenkassen

(1) Vom 1. Januar 2010 an findet § 12 Abs. 1
Nr. 2 der Insolvenzordnung auf Krankenkassen
keine Anwendung. Von diesem Zeitpunkt an gilt
die Insolvenzordnung flir die Krankenkassen nach
MaBgabe der nachfolgenden Abséatze.

(2) Wird eine Krankenkasse zahlungsunféhig
oder ist sie voraussichtlich nicht in der Lage, die
bestehenden Zahlungspflichten im Zeitpunkt der
Félligkeit zu erfillen (drohende Zahlungsunféhig-
keit), oder tritt Uberschuldung ein, hat der Vor-
stand der Krankenkasse dies der zustandigen
Aufsichtsbehdrde unter Beiflgung aussageféhi-
ger Unterlagen unverziglich anzuzeigen. Verbind-
lichkeiten der Krankenkasse, fiir die nach § 171d
Abs. 1 der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen haftet, sind bei der Feststellung der Uber-
schuldung nicht zu bertcksichtigen.

(3) Der Antrag auf Erdffnung des Insolvenzver-
fahrens Uber das Vermodgen der Krankenkasse
kann nur von der Aufsichtsbehdrde gestellt wer-
den. Liegen zugleich die Voraussetzungen fir eine
SchlieBung wegen auf Dauer nicht mehr gesicher-
ter Leistungsfahigkeit vor, soll die Aufsichtsbe-
horde anstelle des Antrages nach Satz 1 die Kran-
kenkasse schlieBen. Stellt die Aufsichtsbehdrde
den Antrag nach Satz 1 nicht innerhalb von drei

Das Bundesgesetzblatt im Internet: www.bundesgesetzblatt.de | Ein Service des Bundesanzeiger Verlag www.bundesanzeiger.de

Monaten nach Eingang der in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannten Anzeige, ist die spatere Stellung eines
Insolvenzantrages so lange ausgeschlossen, wie
der Insolvenzgrund, der zu der Anzeige gefihrt
hat, fortbesteht.

(4) Die Aufsichtsbehorde hat den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen unverziglich Gber
die Antragstellung nach Absatz 3 Satz 1 zu unter-
richten. Vor der Bestellung des Insolvenzverwal-
ters hat das Insolvenzgericht die Aufsichtsbe-
hérde zu héren. Der Aufsichtsbehérde ist der
Eréffnungsbeschluss gesondert zuzustellen. Die
Aufsichtsbehorde und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen kdénnen jederzeit vom Insol-
venzgericht und dem Insolvenzverwalter Aus-
kunfte Gber den Stand des Verfahrens verlangen.

(5) Mit dem Tag der Erdffnung des Insolvenz-
verfahrens oder dem Tag der Rechtskraft des Be-
schlusses, durch den die Eré6ffnung des Insol-
venzverfahrens mangels Masse abgelehnt wor-
den ist, ist die Krankenkasse geschlossen mit
der MaBgabe, dass die Abwicklung der Geschéfte
der Krankenkasse im Fall der Eré6ffnung des Insol-
venzverfahrens nach den Vorschriften der Insol-
venzordnung erfolgt.

(6) Zum Vermdgen einer Krankenkasse gehd-
ren die Betriebsmittel, die Ricklage und das Ver-
waltungsvermdégen. Abweichend von § 260 Abs. 2
Satz 2 bleiben die Beitragsforderungen der Kran-
kenkasse auBer Betracht, soweit sie dem Ge-
sundheitsfonds als Sondervermégen zuflieBen.”

Nach § 171b werden folgende §§ 171c bis 171f
eingefugt:

8§ 171c

Aufhebung der Haftung nach
§ 12 Abs. 2 der Insolvenzordnung

Vom 1. Januar 2009 an haften die Lander nicht
mehr nach § 12 Abs. 2 der Insolvenzordnung fur
die Anspriche der Beschaftigten von Kranken-
kassen auf Leistungen der Altersversorgung und
auf Insolvenzgeld.

§171d
Haftung im Insolvenzfall

(1) Wird Uber das Vermdgen einer Kranken-
kasse das Insolvenzverfahren erdffnet oder die
Er6ffnung mangels Masse rechtskraftig abgewie-
sen (Insolvenzfall), haftet der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen fir die bis zum 31. De-
zember 2009 entstandenen Altersversorgungsver-
pflichtungen dieser Krankenkasse und flr Ver-
pflichtungen aus Darlehen, die zur Ablésung von
Verpflichtungen gegenulber einer 6ffentlich-recht-
lichen Einrichtung zur betrieblichen Altersversor-
gung aufgenommen worden sind, soweit die Er-
fullung dieser Verpflichtungen durch den Insol-
venzfall beeintrachtigt oder unmdéglich wird. So-
weit der Trager der Insolvenzsicherung nach dem
Betriebsrentengesetz die unverfallbaren Altersver-
sorgungsverpflichtungen einer Krankenkasse zu
erfillen hat, ist ein Ruckgriff gegen die anderen
Krankenkassen oder ihre Verbadnde ausgeschlos-
sen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
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sen macht die zur Erfullung seiner Haftungsver-
pflichtung erforderlichen Betrdge bei den Ubrigen
Krankenkassen der Kassenart sowie bis zum
31. Dezember 2049 anteilig auch bei den Kran-
kenkassen geltend, die aus einer Vereinigung
nach § 171a hervorgegangen sind, wenn an der
Vereinigung eine Krankenkasse beteiligt war, die
dieser Kassenart angehdrt hat. Sind die in Satz 3
genannten Krankenkassen nicht in der Lage, die
Verpflichtungen nach Satz 1 zu erflllen, macht
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
den nicht gedeckten Betrag bei allen anderen
Krankenkassen geltend. § 155 Abs. 4 Satz 7 und
§ 164 Abs. 2 bis 4 gelten entsprechend.

(2) Das Nahere zur Geltendmachung der Be-
trdge nach Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 5 Satz 1
und 2 sowie nach § 155 Abs. 4 Satz 5 und 6 und
Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 und 5 regelt das Bundesminis-
terium fir Gesundheit durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates. Dabei ist vor-
zusehen, dass Betriebs- und Innungskrankenkas-
sen, deren Satzungen keine Regelung nach § 173
Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten, an der Finanzierung
mit einer Quote in H6he von 20 Prozent des an
sich zu zahlenden Betrages beteiligt werden. In
der Rechtsverordnung kann auch geregelt wer-
den, welche Angaben die Krankenkassen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen fir die
Durchflihrung des Absatzes 1 Satz 3 und 4 mit-
zuteilen haben, einschlieBlich der Zeitpunkte flr
die Ubermittlung dieser Angaben.

(3) Im Fall der Insolvenz einer Krankenkasse,
bei der vor dem 1. Januar 2010 das Insolvenzver-
fahren nicht zuldssig war, umfasst der Insolvenz-
schutz nach dem Vierten Abschnitt des Betriebs-
rentengesetzes nur die Anspriiche und Anwart-
schaften aus Versorgungszusagen, die nhach dem
31. Dezember 2009 entstanden sind. Die §§ 7
bis 15 des Betriebsrentengesetzes gelten nicht
fur Krankenkassen, die auf Grund Landesgesetz
Pflichtmitglied beim Kommunalen Versorgungs-
verband Baden-Wirttemberg oder Sachsen sind.
Hiervon ausgenommen ist die AOK Baden-Wdrt-
temberg. Falls die Mitgliedschaft endet, gilt Satz 1
entsprechend.

(4) Hat der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen auf Grund des Absatzes 1 Leistungen zu
erbringen, gilt § 9 Abs. 2 bis 3a mit Ausnahme des
Absatzes 3 Satz 1 letzter Halbsatz des Betriebs-
rentengesetzes entsprechend fir den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen macht die Anspru-
che nach Satz 1 im Insolvenzverfahren zu Guns-
ten der Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 3
und 4 geltend.

(5) Fur die in § 155 Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 und 5
genannten Anspriiche und Forderungen haften im
Insolvenzfall die Gbrigen Krankenkassen der Kas-
senart. Ubersteigen die Verpflichtungen nach
Satz 1 1 Prozent des Gesamtbetrages der Zuwei-
sungen, den die Krankenkassen der jeweiligen
Kassenart aus dem Gesundheitsfonds jéhrlich
erhalten, haften hierfir auch die Krankenkassen
der anderen Kassenarten. § 155 Abs. 4 Satz 5
bis 7 gilt entsprechend. Soweit Krankenkassen
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nach Satz 1 oder Satz 2 Leistungen zu erbringen
haben, gehen die Anspriiche der Versicherten und
der Leistungserbringer auf sie Uber. Absatz 4
Satz 2 gilt entsprechend.

§ 171e

Deckungskapital fir
Altersversorgungsverpflichtungen

(1) Krankenkassen haben fiir Versorgungszu-
sagen, die eine direkte Einstandspflicht nach § 1
Abs. 1 Satz 3 des Betriebsrentengesetzes auslo-
sen sowie fUr ihre Beihilfeverpflichtungen durch
mindestens jahrliche Zufihrungen vom 1. Januar
2010 an bis spéatestens zum 31. Dezember 2049
ein wertgleiches Deckungskapital zu bilden, mit
dem der voraussichtliche Barwert dieser Ver-
pflichtungen an diesem Tag vollstédndig ausfinan-
ziert wird. Auf der Passivseite der Vermdgens-
rechnung sind Rickstellungen in H6he des vor-
handenen Deckungskapitals zu bilden. Satz 1 gilt
nicht, soweit eine Krankenkasse der Aufsichtsbe-
hoérde durch ein versicherungsmathematisches
Gutachten nachweist, dass fir ihre Verpflichtun-
gen aus Versorgungsanwartschaften und -an-
sprichen sowie fir ihre Beihilfeverpflichtungen
ein Deckungskapital besteht, das die in Satz 1
und in der Rechtsverordnung nach Absatz 3 ge-
nannten Voraussetzungen erfillt. Der Nachweis
ist bei wesentlichen Anderungen der Berech-
nungsgrundlagen, in der Regel alle funf Jahre, zu
aktualisieren. Das Deckungskapital darf nur
zweckentsprechend verwendet werden.

(2) Soweit Krankenversicherungstrager vor
dem 31. Dezember 2009 Mitglied einer &ffent-
lich-rechtlichen Versorgungseinrichtung gewor-
den sind, werden die zu erwartenden Versor-
gungsleistungen im Rahmen der Verpflichtungen
nach Absatz 1 entsprechend berlcksichtigt.
Wurde vor dem 31. Dezember 2009 Deckungska-
pital bei aufsichtspflichtigen Unternehmen im
Sinne des § 1 Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Versiche-
rungsaufsichtsgesetzes gebildet, wird dieses an-
teilig bertcksichtigt, sofern es sich um Versor-
gungszusagen nach Absatz 1 Satz 1 handelt. So-
weit Krankenversicherungstrdger dem Versor-
gungsricklagegesetz des Bundes oder entspre-
chender Landesgesetze unterliegen, ist das nach
den Vorgaben dieser Gesetze gebildete Kapital
ebenfalls zu berilicksichtigen.

(3) Das Bundesministerium fir Gesundheit re-
gelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Néhere Uber

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

2. die allgemeinen versicherungsmathematischen
Vorgaben fur die Ermittlung des Barwertes der
Versorgungsverpflichtungen,

3. die Hohe der fir die Bildung des Deckungska-
pitals erforderlichen Zuweisungsbetrdge und
tber die Uberpriifung und Anpassung der
Héhe der Zuweisungsbetrage,

4. das Zahlverfahren der Zuweisungen zum De-
ckungskapital,
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5. die Anrechnung von Deckungskapital bei den
jeweiligen Durchfihrungswegen der betriebli-
chen Altersversorgung sowie Uber die Anlage
des Deckungskapitals.

Das Bundesministerium fur Gesundheit kann die
Befugnis nach Satz 1 durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates auf das Bun-
desversicherungsamt Ubertragen. In diesem Fall
gilt fur die dem Bundesversicherungsamt entste-
henden Ausgaben § 271 Abs. 6 entsprechend.

(4) Die Ermittlung der Héhe des erforderlichen
Deckungskapitals durch die Krankenkasse und
die Zuflhrungspldne zum Deckungskapital sind
von der Aufsichtsbehdrde zu genehmigen.

(5) Fur Amtshandlungen nach Absatz 4 werden
Gebuhren und Auslagen erhoben. Das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit wird erméchtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates die gebuhrenpflichtigen Tatbestdnde, die
Hoéhe der Geblhren und die Auslagenerstattung
zu bestimmen. Es kann daflir feste Satze, auch
in Form von Zeitgebuhren, und Rahmensétze vor-
sehen. Die Gebuhrensatze sind so zu bemessen,
dass der mit den Amtshandlungen verbundene
gesamte Personal- und Sachaufwand der Auf-
sichtsbehérde gedeckt wird. Das Bundesministe-
rium fir Gesundheit kann die Verordnungser-
machtigung nach Satz 2 durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates auf das Bun-
desversicherungsamt lbertragen.

§ 171f

Insolvenzféahigkeit von
Krankenkassenverbanden

Die §§ 171b bis 171e gelten fir die Verbande
der Krankenkassen entsprechend.

Vor § 172 wird die Uberschrift ,Achter Titel Kas-
senartenibergreifende Regelungen“ aufgehoben.

§ 172 wird wie folgt geéndert:
a) Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
#8172

Vermeidung der SchlieBung
oder Insolvenz von Krankenkassen®.

b) Absatz 2 wird wie folgt geé&ndert:

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,Verband, der
im Fall ihrer Auflésung oder SchlieBung
ihre Verpflichtungen gegentiber den Glau-
bigern zu erfiillen hat,“ durch die Wérter
~Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen” ersetzt.

bb) Nach Satz 1 werden folgende Satze einge-
fagt:
»Stellt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fest, dass in der letzten
Vierteljahresrechnung einer Krankenkasse
die Ausgaben die Einnahmen um einen Be-
trag Uberstiegen haben, der gréBer ist als
0,5 Prozent der durchschnittlichen monat-
lichen Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds flr den zu beurteilenden Berichts-
zeitraum, so hat er hierliber die zustandige
Aufsichtsbehdrde zu unterrichten. Darliber

11.

11a.

hinaus hat der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen den Aufsichtsbehdrden
die in den Jahresrechnungen zum Stichtag
31. Dezember eines jeden Kalenderjahres
ausgewiesenen Betriebsmittel, Rucklagen
und Geldmittel zur Anschaffung und Er-
neuerung von Verwaltungsvermébgen einer
Krankenkasse mitzuteilen. Die Aufsichts-
behdrde hat unter Berilicksichtigung der in
den Sétzen 2 und 3 genannten Finanzda-
ten vom Vorstand einer Krankenkasse un-
verzlglich die Vorlage der in Satz 1 ge-
nannten Unterlagen und Ausklnfte zu ver-
langen, wenn sich daraus Anhaltspunkte
fur eine dauerhafte Gefahrdung der wirt-
schaftlichen Leistungsféhigkeit der Kasse
ergeben.”

CC,

-

In dem bisherigen Satz 3 wird die Angabe
»Satz 1“ durch die Angabe ,den Satzen 1
und 4“ ersetzt.

c) Folgender Absatz 3 wird angeflgt:

»(3) Stellt die Aufsichtsbehérde im Beneh-
men mit dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen fest, dass bei einer Krankenkasse
nur durch die Vereinigung mit einer anderen
Krankenkasse die Leistungsfahigkeit auf Dauer
gesichert oder der Eintritt von Zahlungsunfa-
higkeit oder Uberschuldung vermieden werden
kann, kann dieser der Aufsichtsbehoérde Vor-
schlage fur eine Vereinigung dieser Kranken-
kasse mit einer anderen Krankenkasse vorle-
gen. Kommt bei der in ihrer Leistungsfahigkeit
gefdhrdeten Krankenkasse ein Beschluss Uber
eine freiwillige Vereinigung innerhalb einer von
der Aufsichtsbehérde gesetzten Frist nicht zu-
stande, ersetzt die Aufsichtsbehdrde diesen
Beschluss.*”

Dem § 195 Abs. 2 wird folgender Satz angeflgt:

»Klagen gegen MaBnahmen der Aufsichtsbehdrde
nach den Satzen 1 und 2 haben keine aufschie-
bende Wirkung.“

In § 207 Abs. 1 Satz 3 wird die Angabe ,vorbe-
haltlich des § 212 Abs. 1 Satz 2 durch die Worter
,mit Ausnahme der Betriebskrankenkassen der
Dienstbetriebe des Bundes” ersetzt.

11b. Dem § 211 wird folgender Absatz 4 angeflgt:
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+(4) Die fur die Finanzierung der Aufgaben
eines Landesverbandes erforderlichen Mittel wer-
den von seinen Mitgliedskassen sowie von den
Krankenkassen derselben Kassenart mit Mitglie-
dern mit Wohnsitz im Zusténdigkeitsbereich des
Landesverbandes aufgebracht. Die mitglied-
schaftsrechtliche Zuordnung der Krankenkassen
nach § 207 Abs. 1 Satz 3 bleibt unberlhrt. Das
Nahere zur Aufbringung der Mittel nach Satz 1
vereinbaren die Landesverbadnde. Kommt die Ver-
einbarung nach Satz 3 nicht bis zum 1. November
eines Jahres zustande, wird der Inhalt der Verein-
barung durch eine von den Vertragsparteien zu
bestimmende Schiedsperson festgelegt.”

. Dem § 220 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Fir das Haushalts- und Rechnungswesen
einschlieBlich der Statistiken bei der Verwaltung
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des Gesundheitsfonds durch das Bundesversi-
cherungsamt gelten die §§ 67 bis 69, 70 Abs. 5,
§ 72 Abs. 1 und 2 Satz 1 erster Halbsatz, die §§ 73
bis 77 Abs. 1a und § 79 Abs. 1 und 2 in Verbin-
dung mit Abs. 3a des Vierten Buches sowie die
auf Grund des § 78 des Vierten Buches erlasse-
nen Rechtsverordnungen entsprechend. Fir das
Vermogen gelten die §§ 80 und 85 des Vierten
Buches entsprechend.”

§ 252 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

»,Das Weitere zum Verfahren der Beitragszah-
lungen nach Satz 1 und Beitragsweiterleitun-
gen nach Satz 3 wird durch Rechtsverordnung
nach den §§ 28c und 28n des Vierten Buches
geregelt.”

b) Nach Absatz 2 werden die folgenden Abséatze 3
bis 5 angefiigt:

+(3) Schuldet ein Mitglied Auslagen, Geblh-
ren, Beitrdge, den Zusatzbeitrag nach § 242,
Pramien nach § 53, S&umniszuschlage, Zin-
sen, BuBgelder oder Zwangsgelder, kann es
bei Zahlung bestimmen, welche Schuld getilgt
werden soll. Trifft das Mitglied keine Bestim-
mung, werden die Schulden in der genannten
Reihenfolge getilgt. Innerhalb der gleichen
Schuldenart werden die einzelnen Schulden
nach ihrer Félligkeit, bei gleichzeitiger Falligkeit
anteilmaBig getilgt.

(4) Fir die Haftung der Einzugsstellen we-
gen schuldhafter Pflichtverletzung beim Einzug
von Beitrdgen nach Absatz 2 Satz 2 gilt § 28r
Abs. 1 und 2 des Vierten Buches entspre-
chend.

(5) Das Bundesministerium fir Gesundheit
regelt durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Nahere Uber die
Prifung der von den Krankenkassen mitzutei-
lenden Daten durch die mit der Prifung nach
§ 274 befassten Stellen einschlieBlich der Fol-
gen fehlerhafter Datenlieferungen oder nicht
prifbarer Daten sowie das Verfahren der Pri-
fung und der Prufkriterien fur die Bereiche der
Beitragsfestsetzung, des Beitragseinzugs und
der Weiterleitung von Beitrdgen nach Absatz 2
Satz 2 durch die Krankenkassen, auch abwei-
chend von § 274.¢

§ 265a wird wie folgt gefasst:
»§ 265a

Finanzielle Hilfen
zur Vermeidung der SchlieBung
oder Insolvenz einer Krankenkasse

(1) Die Satzung des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen hat bis zum 31. Méarz 2009
Bestimmungen Uber die Gewéhrung finanzieller
Hilfen zur Ermdglichung oder Erleichterung von
Vereinigungen von Krankenkassen, die zur Ab-
wendung von Haftungsrisiken fir notwendig er-
achtet werden, vorzusehen. Naheres Uber Voraus-
setzungen, Umfang, Finanzierung und Durchfiih-
rung der Hilfen regelt die Satzung des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen. In der Satzung
ist vorzusehen, dass die Hilfen nur gewéahrt wer-

14.
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den, wenn finanzielle Hilfe nach § 265b in ausrei-
chender Hohe gewéhrt wird. Die Satzungsrege-
lungen werden mit 70 Prozent der nach § 217¢c
Abs. 1 Satz 2 gewichteten Stimmen der Mitglieder
beschlossen.

(2) Der Antrag auf Gewahrung einer finanziellen
Hilfe nach Absatz 1 kann nur von der Aufsichts-
behodrde gestellt werden. Der Vorstand des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen entschei-
det Uber die Gewahrung der Hilfe nach Absatz 1.
Die Hilfen kénnen auch als Darlehen gewé&hrt wer-
den. Sie sind zu befristen und mit Auflagen zu
versehen, die der Verbesserung der Wirtschaft-
lichkeit und Leistungsféhigkeit dienen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen macht die zur Finanzierung der Hilfen erfor-
derlichen Betrage durch Bescheid bei seinen Mit-
gliedskassen mit Ausnahme der Landwirtschaftli-
chen Krankenkassen geltend. Bei der Aufteilung
der Finanzierung der Hilfen sind die unterschied-
liche Leistungsfahigkeit der Krankenkassen sowie
bereits geleistete Hilfen nach § 265b angemessen
zu beriicksichtigen. Klagen gegen die Bescheide,
mit denen die Betrage zur Finanzierung der Hilfe-
leistungen angefordert werden, haben keine auf-
schiebende Wirkung.

(4) Anspriche und Verpflichtungen auf Grund
der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung des § 265a bleiben unberihrt.”

Nach § 265a wird folgender § 265b eingeflgt:
+§ 265b
Freiwillige finanzielle Hilfen

(1) Krankenkassen kdnnen mit anderen Kran-
kenkassen derselben Kassenart Vertrage Uber
die Gewahrung von Hilfeleistungen schlieBen, um

1. deren Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit zu
erhalten,

2. Haftungsfélle nach § 155 Abs. 4 und 5 und
§ 171d Abs. 1 Satz 3 und 4 insbesondere
durch die Unterstitzung von freiwilligen Verei-
nigungen zu verhindern oder

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

In den Vertragen ist Naheres Uiber Umfang, Finan-
zierung und Durchflhrung der Hilfeleistungen zu
regeln. § 60 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.

(2) Die Vertrage sind von den fir die am Vertrag
beteiligten Krankenkassen zustandigen Auf-
sichtsbehérden zu genehmigen.*

Nach § 271 wird folgender § 271a eingeflgt:
»§ 271a

Sicherstellung der
Einnahmen des Gesundheitsfonds

(1) Steigen die Beitragsriickstéande einer Kran-
kenkasse erheblich an, so hat die Krankenkasse
nach Aufforderung durch das Bundesversiche-
rungsamt diesem die Griinde hierfir zu berichten
und innerhalb einer Frist von vier Wochen glaub-
haft zu machen, dass der Anstieg nicht auf eine
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Pflichtverletzung zurlckzufiihren ist. Entschei-
dungserhebliche Tatsachen sind durch geeignete
Unterlagen glaubhaft zu machen.

(2) Werden die entscheidungserheblichen Un-
terlagen nicht vorgelegt oder reichen diese nicht
zur Glaubhaftmachung eines unverschuldeten
Beitragsriickstandes aus, wird die Krankenkasse
sdumig. Fur jeden angefangenen Monat nach Auf-
forderung zur Berichtslegung wird vorldufig ein
Saumniszuschlag in Héhe von 10 Prozent von
dem Betrag erhoben, der sich aus der Riick-
standsquote des die Berichtspflicht auslésenden
Monats abziiglich der des Vorjahresmonats oder
der des Vorjahresdurchschnitts der Krankenkasse,
multipliziert mit den insgesamt zum Soll gestellten
Beitrdgen der Krankenkasse des die Berichts-
pflicht auslésenden Monats, ergibt. Es wird der
jeweils niedrigere Wert zur Berechnung der Sdum-
niszuschldge in Ansatz gebracht.

(3) Die Krankenkasse erhalt ihre Saumniszu-
schldge zurick, wenn sie innerhalb einer ange-
messenen, vom Bundesversicherungsamt festzu-
setzenden Frist, die im Regelfall drei Monate nach
Eintritt der S&dumnis nach Absatz 2 nicht unter-
schreiten soll, glaubhaft macht, dass die Bei-
tragsrickstande nicht auf eine Pflichtverletzung
ihrerseits zurlickzuflihren sind. Anderenfalls wer-
den die Sdumniszuschlage endgiltig festgesetzt
und verbleiben dem Gesundheitsfonds.

(4) Bleiben die Beitragsriickstande auch nach
Ablauf der Frist nach Absatz 3 erheblich im Sinne
des Absatzes 1 und ist die Krankenkasse sdumig
im Sinne des Absatzes 2, ist von einer fortgesetz-
ten Pflichtverletzung auszugehen. In diesem Fall
soll das Bundesversicherungsamt den Saumnis-
zuschlag um weitere 10 Prozentpunkte pro Monat
bis zur vollen Hohe des fir die Berechnung der
Saumniszuschlage zu Grunde gelegten Differenz-
betrages nach Absatz 2 erh6hen. Diese Sdumnis-
zuschlage gelten als endglltig festgesetzt und
verbleiben dem Gesundheitsfonds.

(5) Klagen gegen die Erhebung von S&umnis-
zuschlagen haben keine aufschiebende Wirkung.

(6) § 28r des Vierten Buches und § 251 Abs. 5
Satz 2 bleiben unberihrt.”

§ 272 wird wie folgt gedndert:
a) Die Absatze 1 bis 3 werden wie folgt gefasst:

»(1) Bei der Ermittlung der H6he der Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds st
sicherzustellen, dass sich die Belastungen auf
Grund der Einfihrung des Gesundheitsfonds
fur die in einem Land tatigen Krankenkassen
in jéhrlichen Schritten von jeweils hdchstens
100 Millionen Euro aufbauen. Hierfur stellt das
Bundesversicherungsamt  fir jedes Aus-
gleichsjahr und flur jedes Land die Hoéhe der
fortgeschriebenen Einnahmen der Krankenkas-
sen flr die in einem Land wohnhaften Versi-
cherten den Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds ohne Beriicksichtigung der sich
aus Absatz 2 ergebenden Zuweisungserho-
hungen gegenlber. Dabei sind als Einnahmen
die fiktiven Beitragseinnahmen auf Grund der
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am 30. Juni 2008 geltenden Beitragssatze, be-
reinigt um Ausgleichsanspriche und -ver-
pflichtungen auf Grund des Risikostrukturaus-
gleichs und des Risikopools in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung und
fortgeschrieben entsprechend der Verénde-
rungsrate nach § 71 Abs. 3, zu beriicksichtigen.

(2) Ergibt die Gegenuberstellung nach Ab-
satz 1 Satz 2, dass die Belastungswirkungen
in Bezug auf die in einem Land tatigen Kran-
kenkassen den nach Absatz 1 Satz 1 jeweils
maBgeblichen Betrag Ubersteigen, sind die Zu-
weisungen an die Krankenkassen fur deren
Versicherte mit Wohnsitz in den jeweiligen Lan-
dern im Jahresausgleich fiir das jeweilige Aus-
gleichsjahr so zu verdndern, dass dieser Be-
trag genau erreicht wird. Die zur Erhéhung der
Zuweisungen nach Satz 1 erforderlichen Be-
trage werden aus Mitteln der Liquiditatsreserve
nach § 271 Abs. 2 aufgebracht.

(3) Die Regelungen der Abséatze 1 und 2 fin-
den letztmalig in dem Jahr Anwendung, das
dem Jahr vorausgeht, in dem erstmalig in kei-
nem Bundesland eine Uberschreitung des
nach Absatz 1 Satz 1 jeweils maBgeblichen
Betrages festgestellt wurde.”

b) Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

»Das Nahere zur Umsetzung der Vorgaben der
Absatze 1 und 2, insbesondere zur Bestim-
mung der Beitragsséatze, der Einnahmen und
ihrer Fortschreibung und der Zuweisungen, so-
wie die Festlegung der Abschlagszahlungen
regelt die Rechtsverordnung nach § 266
Abs. 7.¢

14c. § 300 Abs. 2 wird wie folgt geandert:

a) Satz 3 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Die Rechenzentren Ubermitteln die Daten
nach Absatz 1 auf Anforderung den Kassen-
arztlichen Vereinigungen, soweit diese Daten
zur Erflillung ihrer Aufgaben nach § 73 Abs. 8,
den §§ 84 und 305a erforderlich sind, sowie
dem Bundesministerium fir Gesundheit oder
einer von ihm benannten Stelle im Wege elek-
tronischer Datenlbertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentrdgern. Dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit oder der von ihm be-
nannten Stelle sind die Daten nicht arzt- und
nicht versichertenbezogen zu Ubermitteln. Vor
der Verarbeitung der Daten durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen ist der Versicherten-
bezug durch eine von der jeweiligen Kassen-
arztlichen Vereinigung raumlich, organisato-
risch und personell getrennten Stelle zu pseu-
donymisieren.*

b) Der bisherige Satz 4 wird Satz 6.

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

Angabe ,§ 139“ ersetzt.

14e. In § 305 Abs. 3 Satz 3 wird die Angabe ,Satz 4

durch die Angabe ,Absatz 1 Satz 3“ ersetzt.
Dem § 307a wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) Wer es als Mitglied des Vorstands einer
Krankenkasse entgegen § 171b Abs. 2 Satz 1 un-
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terlasst, der Aufsichtsbehoérde die in § 55 Abs. 1
des Kreditwesengesetzes genannten Sachver-
halte anzuzeigen, wird mit Freiheitsstrafe bis zu
drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft. Handelt
der Tater fahrlassig, so ist die Strafe Freiheits-
strafe bis zu einem Jahr oder Geldstrafe.”

Die folgenden §§ 316 bis 318 werden angefiigt:
»8 316

Ubergangsregelung
zur enteralen Erndhrung

Versicherte haben bis zur Veréffentlichung der
Zusammenstellung nach § 31 Abs. 5 Satz 2 im
Bundesanzeiger Anspruch auf enterale Erndhrung
nach MaBgabe des Kapitels E der Arzneimittel-
Richtlinien in der Fassung vom 25. August 2005
(BAnz. S. 13 241).

§ 317
Psychotherapeuten

Abweichend von § 95 Abs. 10 werden Psycho-
therapeuten zur vertragsarztlichen Versorgung zu-
gelassen, wenn sie

1. eine Approbation nach dem Psychotherapeu-
tengesetz und den Fachkundenachweis nach
§ 95c Satz 2 Nr. 3 haben,

2. in der Zeit vom 25. Juni 1994 bis zum 24. Juni
1997 an der ambulanten psychotherapeuti-
schen Versorgung in einem anderen Mitglied-
staat der Européischen Union oder in einem
anderen Vertragsstaat des Abkommens Uber
den Europaischen Wirtschaftsraum teilgenom-
men haben und diese Tatigkeit vergleichbar
mit der in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung war und

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

Der Zulassungsausschuss hat Uber die Zulas-
sungsantrédge bis zum 30. September 2009 zu
entscheiden.

§ 318

Ubergangsregelung fiir die
knappschaftliche Krankenversicherung

Die Regelung des § 37 Abs. 3 der Risikostruk-
tur-Ausgleichsverordnung ist nicht anzuwenden,
wenn die Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See die Verwaltungsausgaben der
knappschaftlichen Krankenversicherung abwei-
chend von § 71 Abs. 1 Satz 2 des Vierten Buches
getrennt im Haushaltsplan ausweist sowie die
Rechnungslegung und den Jahresabschluss nach
§ 77 des Vierten Buches flr die Verwaltungsaus-
gaben der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung getrennt durchfihrt. Satz 1 gilt nur, wenn
das Bundesversicherungsamt rechtzeitig vor der
Bekanntmachung nach § 37 Abs. 5 der Risiko-
struktur-Ausgleichsverordnung fiir das folgende
Ausgleichsjahr auf der Grundlage eines von der
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See erbrachten ausreichenden Nachweises
feststellt, dass die Verwaltungsausgaben der

knappschaftlichen Krankenversicherung getrennt
im Haushaltsplan ausgewiesen sind. Entspre-
chend gilt Satz 1 fir den Jahresausgleich nach
§ 41 der Risikostruktur- Ausgleichsverordnung
nur, wenn das Bundesversicherungsamt rechtzei-
tig vor der Durchfilhrung des Jahresausgleichs
auf der Grundlage eines von der Deutschen Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-See erbrach-
ten ausreichenden Nachweises feststellt, dass sie
die Rechnungslegung und den Jahresabschluss
nach § 77 des Vierten Buches fir die Verwal-
tungsausgaben der knappschaftlichen Kranken-
versicherung getrennt durchgefihrt hat.“

Artikel 2

Anderung
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame
Vorschriften flir die Sozialversicherung — in der Fassung
der Bekanntmachung vom 23. Januar 2006 (BGBI. |
S. 86, 466), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes
vom 30. Oktober 2008 (BGBI. | S. 2130) geandert wor-
den ist, wird wie folgt geadndert:

1. In § 77 wird nach Absatz 1 folgender Absatz 1a ein-
geflgt:

»(1a) Die Jahresrechnung einer Krankenkasse
einschlieBlich der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See, soweit sie die Krankenver-
sicherung nach dem Finften Buch durchfiihrt, hat
ein den tatsdchlichen Verhélinissen entsprechendes
Bild der Vermégens-, Finanz- und Ertragslage der
Krankenkasse zu vermitteln. Die gesetzlichen Vertre-
ter der Krankenkasse haben bei der Unterzeichnung
der Jahresrechnung nach bestem Wissen schriftlich
zu versichern, dass die Jahresrechnung ein den tat-
sachlichen Verhéltnissen entsprechendes Bild im
Sinne des Satzes 1 vermittelt. Dabei sind bei der
Bewertung der in der Jahresrechnung oder den ihr
zu Grunde liegenden Blchern und Aufzeichnungen
ausgewiesenen Vermodgensgegenstande und Ver-
bindlichkeiten insbesondere folgende Grundsatze
zu beachten:

1. Die Saldenvortrdge zu Beginn des Rechnungs-
jahres missen mit den entsprechenden Schluss-
salden der Jahresrechnungen des vorhergehen-
den Rechnungsjahres Ubereinstimmen.

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

a) dazu fuhren, dass der urspriingliche Inhalt ei-
ner Eintragung oder Aufzeichnung nicht mehr
feststellbar ist, oder

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

3. Die Vermégensgegenstande und Verbindlichkei-
ten missen zum Abschlussstichtag einzeln be-
wertet sein.

4. Es ist vorsichtig zu bewerten, namentlich sind alle
vorhersehbaren Risiken und Verluste, die bis zum
Abschlussstichtag entstanden sind, zu berlck-
sichtigen, selbst wenn diese erst zwischen dem
Abschlussstichtag und dem Tag der Aufstellung
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der Jahresrechnung bekannt geworden sind; Ge-
winne sind nur zu beriicksichtigen, wenn sie am
Abschlussstichtag realisiert sind.

5. Aufwendungen und Ertrdge des Rechnungsjahres
sind unabhéngig von den Zeitpunkten der ent-
sprechenden Zahlungen in der Jahresrechnung
zu bericksichtigen.

6. Die auf die vorhergehende Jahresrechnung ange-
wandten Bewertungsmethoden sollen beibehal-
ten werden.”

2. Dem § 78 wird folgender Satz angefiigt:

L~Ausfihrungsbestimmungen Uber die Grundséatze
nach § 77 Abs. 1a kdnnen in die Rechtsverordnung
nach Satz 1 aufgenommen werden, soweit dies er-
forderlich ist, um nach einheitlichen Kriterien ge-
schaffene Unterlagen zur Bewertung der von den
Krankenkassen aufgestellten Jahresrechnungen
und ihrer Finanzlage zu erhalten.”

3. § 79 Abs. 1 Satz 2 wird durch folgende Sétze er-
setzt:

»Die Unterlagen fUr das Bundesministerium fur Ar-
beit und Soziales sind dem im jeweiligen Versiche-
rungszweig im gesamten Geltungsbereich dieses
Buches zusténdigen Verband maschinell verwertbar
und geprift zuzuleiten. Nach Aufbereitung leitet die-
ser die Unterlagen in maschinell verwertbarer Form
an das Bundesministerium flir Arbeit und Soziales
sowie an die zustandigen obersten Verwaltungsbe-
hérden der Léander oder an die von ihnen bestimm-
ten Stellen weiter.”

4. Dem § 111 werden folgende Absétze 5 und 6 ange-
fagt:
»(5) Ordnungswidrig handelt auch, wer entgegen
§ 77 Abs. 1a oder entgegen der Rechtsverordnung
nach § 78 als Mitglied eines vertretungsberechtigten
Organs einer Krankenkasse

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

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

3. im Zusammenhang mit den Nummern 1 und 2 bei
hierfir finanzbegriindenden Unterlagen falsche
Erklarungen abgibt oder herbeifthrt.

(6) Die Ordnungswidrigkeit kann in den Féllen des
Absatzes 5 mit einer GeldbuBe bis zu flinfzigtausend
Euro geahndet werden. Die GeldbuBe kann mehr-
mals festgesetzt werden.”

5. In § 112 Abs. 1 Nr. 5 wird die Angabe ,,§ 111 Abs. 3¢
durch die Angabe ,§ 111 Abs. 3 und 5“ ersetzt.

Artikel 2a

Anderung
des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflege-
versicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 5
des Gesetzes vom 10. Dezember 2008 (BGBI. | S. 2403)
geandert worden ist, wird wie folgt geéndert:
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1.

Dem § 60 Abs. 3 wird folgender Satz angeflgt:

»8§ 252 Abs. 3 des Flnften Buches gilt mit der MaB-
gabe, dass die Beitrdge zur Pflegeversicherung den
Beitrdgen zur Krankenversicherung gleichstehen.”

. § 61 wird wie folgt geandert:

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

b) In Absatz 6 wird die Angabe ,Absatz 6“ durch die
Angabe ,Absatz 5“ ersetzt.

Artikel 2b

Anderung
des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der Be-

kanntmachung vom 23. September 1975 (BGBI. |
S. 2535), das zuletzt durch Artikel 10a des Gesetzes
vom 30. Oktober 2008 (BGBI. | S. 2130) geéndert wor-
den ist, wird wie folgt gedndert:

1.

2.

In der Inhaltslibersicht wird nach der Angabe zu den
§§ 123 bis 142 folgende Angabe eingeflgt:

~Sechster Verfahren in
Unterabschnitt ~ vergaberechtlichen
Streitigkeiten § 142a“.

Dem § 29 wird folgender Absatz 5 angefligt:

+(5) In Streitigkeiten Uber Entscheidungen von
Vergabekammern, die Rechtsbeziehungen nach
§ 69 des Finften Buches Sozialgesetzbuch betref-
fen, entscheidet ausschlieBlich das flr den Sitz der
Vergabekammer zusténdige Landessozialgericht.
Mehrere L&nder kdnnen durch Vereinbarung die
den Landessozialgerichten nach Satz 1 zugewiese-
nen Aufgaben dem zusténdigen Gericht eines Lan-
des auch fir das Gebiet eines anderen Landes
Ubertragen.”

. Nach § 142 wird folgender Sechster Unterabschnitt

eingefugt:
,Sechster Unterabschnitt

Verfahren in
vergaberechtlichen Streitigkeiten

§ 142a

(1) In Streitigkeiten Uber Entscheidungen von Ver-
gabekammern, die Rechtsbeziehungen nach § 69
des Filnften Buches Sozialgesetzbuch betreffen,
sind § 115 Abs. 2 Satz 2 bis 5, § 116 Abs. 1 und 2,
die §§ 117 bis 123 sowie 125 und 126 des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschrédnkungen entsprechend
anzuwenden.

(2) Bei der Entscheidung des Beschwerdege-
richts Uber die sofortige Beschwerde wirken die eh-
renamtlichen Richter nicht mit.

(3) Wird wegen eines VerstoBes gegen Vergabe-
vorschriften Schadensersatz begehrt und hat ein
Verfahren vor der Vergabekammer stattgefunden,
ist das zustandige Gericht an die bestandskréftige
Entscheidung der Vergabekammer und die Entschei-
dung des Landessozialgerichts sowie gegebenen-
falls des nach Absatz 4 angerufenen Bundessozial-
gerichts Uber die Beschwerde gebunden.

(4) Will ein Landessozialgericht von einer Ent-
scheidung eines anderen Landessozialgerichts oder
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des Bundessozialgerichts abweichen oder hélt es
den Rechtsstreit wegen beabsichtigter Abweichung
von Entscheidungen eines Oberlandesgerichts oder
des Bundesgerichtshofs fir grundsatzlich bedeut-
sam, so legt es die Sache dem Bundessozialgericht
vor. Das Bundessozialgericht entscheidet anstelle
des Landessozialgerichts. § 124 Abs. 2 Satz 3 des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen gilt
entsprechend.”

4. § 207 wird wie folgt gefasst:
»§ 207

Verfahren in Streitigkeiten Uber Entscheidungen
von Vergabekammern, die Rechtsbeziehungen nach
§ 69 des Funften Buches Sozialgesetzbuch betref-
fen und die am 18. Dezember 2008 bei den Oberlan-
desgerichten anhangig sind, gehen in dem Stadium,
in dem sie sich befinden, auf das fir den Sitz der
Vergabekammer zustdndige Landessozialgericht
und in den Fallen des § 124 Abs. 2 Satz 1 des Ge-
setzes gegen Wettbewerbsbeschréankungen auf das
Bundessozialgericht tber. Dies gilt nicht fur Verfah-
ren, die sich in der Hauptsache erledigt haben. So-
weit ein Oberlandesgericht an eine Frist nach § 121
Abs. 3 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschran-
kungen gebunden ist, beginnt der Lauf dieser Frist
mit dem Eingang der Akten bei dem zustédndigen
Landessozialgericht von neuem. Die Satze 1 bis 3
gelten fur Verfahren in Streitigkeiten Uber Entschei-
dungen von Vergabekammern, die Rechtsbeziehun-
gen nach § 69 des Flunften Buches Sozialgesetz-
buch betreffen und die am 18. Dezember 2008 bei
den Sozialgerichten anhangig sind, entsprechend.”

Artikel 2c

Anderung des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschriankungen

Das Gesetz gegen Wettbewerbsbeschréankungen in
der Fassung der Bekanntmachung vom 15. Juli 2005
(BGBI. I S. 2114), das zuletzt durch Artikel 1a des Ge-
setzes vom 18. Dezember 2007 (BGBI. | S. 2966) gean-
dert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In § 116 Abs. 3 Satz 1 werden vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und die Wérter ,fur Streitigkei-
ten Uber Entscheidungen von Vergabekammern, die
Rechtsbeziehungen nach § 69 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch betreffen, sind die Landessozial-
gerichte zustandig” eingefligt.

2. In § 124 Abs. 2 Satz 1 werden vor dem Komma die
Worter ,oder hélt es den Rechtsstreit wegen beab-
sichtigter Abweichung von Entscheidungen eines
Landessozialgerichts oder des Bundessozialgerichts
flr grundsétzlich bedeutsam® eingefligt.

Artikel 2d

Anderung
der Reichsversicherungsordnung

In § 196 Abs. 2 der Reichsversicherungsordnung in
der im Bundesgesetzblatt Teil Ill, Gliederungsnummer
820-1, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt
durch Artikel 11 des Gesetzes vom 26. Marz 2007
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(BGBI. | S. 378) geéandert worden ist, wird die Angabe
LAbs. 7 Satz 2 und“ gestrichen.

Artikel 2e

Anderung
des Gesetzes liber die
Krankenversicherung der Landwirte

In § 23 Abs. 2 des Gesetzes Uber die Krankenversi-
cherung der Landwirte vom 10. August 1972 (BGBI. |
S. 1433), das zuletzt durch Artikel 14 des Gesetzes vom
26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378) geédndert worden ist,
wird die Angabe ,Abs. 7 Satz 2 und“ gestrichen.

Artikel 3

Anderung
des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung
der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2477,
2557), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom
18. Dezember 2007 (BGBI. | S. 2984) ge&ndert worden
ist, wird wie folgt geédndert:

1. Dem § 17 Abs. 1 wird folgender Satz angeflgt:

»,Die Vorschriften des Achten Titels des Ersten Ab-
schnitts des Sechsten Kapitels des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch finden auf die landwirtschaftlichen
Krankenkassen keine Anwendung.”

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

»Die §§ 171f und 172 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch sind fir den Spitzenverband der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung nicht anzuwenden.*”

3. § 54 wird wie folgt gefasst:
”§ 54

Finanzausgleich
fur aufwéndige Leistungsfélle

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

Artikel 4

Anderung
des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes

Das GKV-Wettbewerbsstéarkungsgesetz vom
26. Méarz 2007 (BGBI. | S. 378), das zuletzt durch Arti-
kel 10 des Gesetzes vom 28. Mai 2008 (BGBI. | S. 874)
geéndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In Artikel 1 Nr. 144 wird Absatz 1 wie folgt gedndert:
a) Nach Satz 2 werden folgende Satze eingefiigt:

,Die Gesellschaften sind bis zum 31. Dezember
2012 verpflichtet, den bei den bis zum 31. Dezem-
ber 2008 bestehenden Bundesverbédnden unbe-
fristet tatigen Angestellten ein neues Beschéfti-
gungsverhdltnis zu vermitteln. So lange sind be-
triebsbedingte Kiindigungen unzulassig.”
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b) Im neuen Satz 5 wird die Angabe ,31. Dezember
2008“ durch die Angabe ,31. Dezember 2012
ersetzt.

2. In Artikel 1 Nr. 145 wird Absatz 1 wie folgt geédndert:
a) Satz 8 wird wie folgt gefasst:

,Der Landesverband oder die Krankenkasse, der
oder die einen Dienstordnungsangestellten oder
einen Ubrigen Beschéftigten anstellt, dessen
Arbeitsplatz bei einem der bis zum 31. Dezember
2008 bestehenden Bundesverbdnde oder bei
einer der in Satz 1 genannten Gesellschaften
blrgerlichen Rechts weggefallen ist, hat einen
Ausgleichsanspruch gegen die Ubrigen Landes-
verbande oder Krankenkassen der Kassenart.”

b) Folgender Satz wird angeflgt:

»Die Satze 6 bis 9 gelten auch flr die Beschéaftig-
ten der Verbande der Ersatzkassen.“

3. In Artikel 1 Nr. 182 wird § 271 Abs. 2 wie folgt ge-
andert:

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Einnahmen®
das Wort ,und“ durch ein Komma ersetzt und
nach dem Wort ,Einnahmeausfélle“ die Worter
»und die Aufwendungen flr die Erhéhung der Zu-
weisungen nach § 272 Abs. 2“ eingefligt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Die Liquiditatsreserve ist ab dem Jahr 2009 in
vier jéhrlichen Schritten aufzubauen und muss
spatestens nach Ablauf des Geschaftsjahres
2012 und der jeweils folgenden Geschéftsjahre
mindestens 20 Prozent der durchschnittlich auf
den Monat entfallenden Ausgaben des Gesund-
heitsfonds betragen.”

4. Artikel 2 Nr. 29 wird wie folgt gefasst:
+29. § 221 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 3 und 4 wird aufgehoben.
b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

+(2) Der Gesundheitsfonds tberweist von
den ihm zuflieBenden Leistungen des Bun-
des nach Absatz 1 Satz 3 den auf die Land-
wirtschaftlichen Krankenkassen entfallen-
den Anteil an der Beteiligung des Bundes
an den Spitzenverband der landwirtschaftli-
chen Sozialversicherung zur Weiterleitung
an die Landwirtschaftlichen Krankenkassen.
Der Uberweisungsbetrag nach Satz 1 be-
misst sich nach dem Verhéltnis der Anzahl
der Versicherten dieser Krankenkassen zu
der Anzahl der Versicherten aller Kranken-
kassen; maBgebend sind die Verhéltnisse
am 1. Juli des Vorjahres.” “

Artikel 4a

Anderung des
GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes

Artikel 8 des GKV-Solidaritatsstarkungsgesetzes
vom 19. Dezember 1998 (BGBI. | S. 3853), das zuletzt
durch Artikel 2a des Gesetzes vom 26. Marz 2007
(BGBI. I S. 378) geadndert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

1. Absatz 2 wird wie folgt geandert:
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a) Das Wort ,jeweils® wird gestrichen.
b) Folgender Satz wird angefligt:

,Dabei ist das Benehmen mit der Bundeséarzte-
kammer herzustellen.*

2. Dem Absatz 4 werden folgende Satze angefligt:

»Die Héhe der finanziellen Beteiligung ist so zu be-
messen, dass die Weiterzubildenden in allen Weiter-
bildungseinrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 eine an-
gemessene Vergltung erhalten. In Gebieten, fur die
der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
fur den Bereich der hausarztlichen Versorgung eine
Feststellung nach § 100 Abs. 1 Satz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch getroffen hat, soll eine
héhere finanzielle Férderung vorgesehen werden.
Die Anzahl der zu férdernden Weiterbildungsstellen
soll insgesamt mindestens 5 000 Stellen betragen.*”

3. Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

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

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

2. auch eine finanzielle Beteiligung an regionalen
Projekten zur Férderung der Allgemeinmedizin er-
folgt,

3. in einem Fdrderungszeitraum nicht abgerufene
Fordermittel in den darauffolgenden Forderzeit-
raum Ubertragen sowie Uberregional und unab-
hangig von der Art der Weiterbildungseinrichtung
bereitgestellt werden.”

Artikel 4b

Anderung der Daten-
erfassungs- und -iibermittlungsverordnung

Der Datenerfassungs- und -Ubermittlungsverord-
nung in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Ja-
nuar 2006 (BGBI. | S. 152), die zuletzt durch Artikel 11
Abs. 3 des Gesetzes vom 30. Oktober 2008 (BGBI. |
S. 2130) geandert worden ist, wird folgender Neunter
Abschnitt angefigt:

»,Neunter Abschnitt

Beitragsnachweis-
verfahren flr sonstige Beitrage

§ 42
Beitragsnachweis-
verfahren flr sonstige Beitrage

§ 26 gilt entsprechend firr Beitragszahlungen und
Beitragsweiterleitungen nach § 252 Abs. 2 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch.“

Artikel 5

Anderung der
Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung

§ 12 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung
vom 15. Juli 1999 (BGBI. | S. 1627), die durch Artikel 3
Abs. 2 des Gesetzes vom 15. Mai 2001 (BGBI. | S. 876)
geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 1 wird wie folgt gefasst:
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»(1) Fir eine Verpflichtung aus einer Altersvorsor-
gezusage fUr Bedienstete ist eine Rickstellung zu
bilden. Soweit sich aus anderen Rechtsvorschriften
nichts Abweichendes ergibt, bestimmt sich der
Hoéchstwert der Rickstellungen nach dem fir den
jeweiligen Versicherungszweig geltenden versiche-
rungsmathematisch ermittelten aktuellen Wert der
spateren Zahlungen. Dieser Wert ist bei wesentli-
chen Anderungen der Berechnungsgrundlagen, in
der Regel alle finf Jahre, zu aktualisieren. Die Alters-
rickstellungen und das Deckungskapital dirfen nur
zweckentsprechend aufgelést werden.”

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

»(1a) Soweit fur Verpflichtungen einer Kranken-
kasse, fir die nach § 171d Abs. 1 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen haftet, eine Zuflihrung zu den
Ruckstellungen erforderlich ist, darf dieser Betrag
wie das nach § 171e des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch zu bildende Deckungskapital bis spates-
tens zum 31. Dezember 2049 angesammelt werden
und muss der Gesamtbetrag des Riickstellungsbe-
darfs so lange nur in einer FuBnote der Jahresrech-
nung ausgewiesen werden.*

Artikel 5a

Anderung
der Beitragsverfahrensverordnung

Nach § 6 der Beitragsverfahrensverordnung vom
3. Mai 2006 (BGBI. | S. 1138), die zuletzt durch Arti-
kel 11 Abs. 4 des Gesetzes vom 30. Oktober 2008
(BGBI. I S. 2130) geéndert worden ist, wird folgender
§ 6a eingefligt:

»,§ 6a

Weiterleitung und
Abrechnung sonstiger Beitrage

(1) Die §§ 5 und 6 gelten entsprechend fir Beitrags-
zahlungen und Beitragsweiterleitungen nach § 252
Abs. 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) Die Krankenkasse hat dem Bundesversiche-
rungsamt als Verwalter des Gesundheitsfonds die fir
die Erstellung der Abrechnung nach Absatz 1 erforder-
lichen Datengrundlagen auf Anforderung vorzulegen.
Das Bundesversicherungsamt bestimmt das Nahere
Uber die Datenlieferungen nach Anhdrung des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen.“

Artikel 6

Anderung
der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Ja-
nuar 1994 (BGBI. | S. 55), die zuletzt durch die Verord-
nung vom 12. November 2008 (BGBI. | S. 2200) gean-
dert worden ist, wird wie folgt geé&ndert:

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

a) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Risikozu-
schlage“ die Worter ,fir das folgende Aus-
gleichsjahr” eingefligt und die Wérter ,,31. Méarz
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres, erst-
mals bis zum 1. Juli 2008“ durch die Angabe
,30. September” ersetzt.
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b) In Satz 4 wird das Wort ,,Berichtsjahr” durch das
Wort ,,Ausgleichsjahr” ersetzt.

c) Nach Satz 5 werden folgende Sé&tze angefiigt:

»,Das Bundesversicherungsamt kann nach An-
hérung des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen die Festlegungen nach Satz 1 unter-
jahrig anpassen, wenn die allgemein gultige Ko-
dierung der Diagnosen oder die Arzneimittel-
klassifikation aktualisiert wird. Die Anpassungen
nach Satz 6 sind in geeigneter Weise bekannt

zu geben.”
Oa. § 33 wird wie folgt gefasst:
»§ 33
Ubergangs-

regelungen zur Einfiihrung des
Gesundheitsfonds — Begriffsbestimmungen

(1) Das Nahere zur Umsetzung der Vorgaben
des § 272 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
wird in den §§ 33a bis 33c geregelt, fir die die
folgenden Absétze gelten.

(2) Eine in einem Land tatige Krankenkasse ist
eine Krankenkasse, die Versicherte mit Wohnsitz in
dem jeweiligen Land aufweist. Alle in einem Land
tatigen Krankenkassen sind alle Krankenkassen,
die Versicherte mit Wohnsitz in dem jeweiligen
Land aufweisen.

(3) Versicherte mit Wohnsitz auBerhalb des Ge-
bietes der Bundesrepublik Deutschland bleiben
unbericksichtigt.”

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

»§ 33a

Ermittlung
der fortgeschriebenen Einnahmen

(1) Die Hohe der fortgeschriebenen Einnahmen
der in einem Land tatigen Krankenkassen im Sinne
des § 272 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
wird nach MaBgabe der folgenden Absatze ermit-
telt. Grundlage sind die nach § 34 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 und 3 sowie Abs. 1a flir das Berichtsjahr 2008
erhobenen Daten. Abweichend von Satz 2 ist fir
das monatliche Abschlagsverfahren im Jahr 2009
das Berichtsjahr 2007 maBgeblich.

(2) Die am 30. Juni 2008 geltenden Beitrags-
sétze der Krankenkassen sind die am 30. Juni
2008 geltenden allgemeinen Beitragssétze nach
§ 241 Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung zuzuglich des zusétzlichen Beitragssat-
zes nach § 241a des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden
Fassung, bereinigt um die nach § 222 Abs. 6 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum
31. Dezember 2008 geltenden Fassung in der Sat-
zung der Krankenkasse ausgewiesenen Beitrags-
satzanteile. Die so bereinigten Beitragssatze aller
in einem Land tatigen Krankenkassen werden je
Krankenkasse mit der Summe ihrer in dem Land
wohnhaften Mitglieder vervielfacht. Der bundes-
landspezifische Beitragssatz wird ermittelt, indem
die Summe der Ergebnisse nach Satz 2 aller in ei-
nem Land tatigen Krankenkassen durch die

Sk



2440

Summe der in dem Land wohnhaften Mitglieder
geteilt wird.

(3) Die Summe der Einnahmen aller in einem
Land tatigen Krankenkassen ergibt sich, indem
die beitragspflichtigen Einnahmen aus Arbeitsent-
gelt der Mitglieder aller in einem Land tatigen Kran-
kenkassen nach § 34 Abs. 1a Satz 1 Nr. 1 mit dem
nach Absatz 2 ermittelten jeweiligen bundesland-
spezifischen Beitragssatz vervielfacht und durch
die Zahl 100 geteilt wird. Das Ergebnis nach Satz 1
wird anschlieBend mit den Beitrdgen nach § 34
Abs. 1a Satz 1 Nr. 2 bis 8 und Satz 6 fur alle in
einem Land tatigen Krankenkassen zusammenge-
z&hlt.

(4) Die nach Absatz 3 ermittelten Einnahmen
sind nach MaBgabe der Absatze 5 und 6 um die
ab 2009 ermittelten Ausgleichsanspriiche und
Ausgleichsverpflichtungen auf Grund des Risiko-
strukturausgleichs und des Risikopools in der bis
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung zu be-
reinigen. Die bereinigten Einnahmen werden auf
das jeweilige Ausgleichsjahr entsprechend der Ver-
anderungsrate nach § 71 Abs. 3 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch fortgeschrieben.

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

1. Der Beitragsbedarf aller in einem Land tétigen
Krankenkassen wird aus der Summe der stan-
dardisierten Leistungsausgaben nach § 6 aller
in einem Land tatigen Krankenkassen anhand
der nach § 34 Abs. 1 erhobenen Daten in ent-
sprechender Anwendung des § 10 ermittelt;

2. die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglie-
der aller in einem Land tatigen Krankenkassen
ergeben sich, indem die Summe der Einnahmen
aller in einem Land tatigen Krankenkassen nach
Absatz 3 durch den bundeslandspezifischen
Beitragssatz nach Absatz 2 geteilt und mit der
Zahl 100 vervielfacht wird;

3. die Finanzkraft aller in einem Land tatigen Kran-
kenkassen ergibt sich, indem die beitragspflich-
tigen Einnahmen der Mitglieder aller in einem
Land tétigen Krankenkassen nach Nummer 2
mit dem ab 2009 nach Nummer 4 zu ermitteln-
den Ausgleichsbedarfssatz vervielfacht und
durch die Zahl 100 geteilt werden;

4. der anzuwendende Ausgleichsbedarfssatz er-
gibt sich, indem die Summe der nach Nummer 1
berechneten Beitragsbedarfe aller Krankenkas-
sen durch die Summe der nach Nummer 2 er-
mittelten beitragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder aller Krankenkassen geteilt und mit der
Zahl 100 vervielfacht wird;

5. die Hohe des Ausgleichsanspruchs oder der
Ausgleichsverpflichtung aller in einem Land té&-
tigen Krankenkassen ergibt sich durch einen
Vergleich des nach Nummer 1 berechneten Bei-
tragsbedarfs mit der nach Nummer 3 ermittelten
Finanzkraft in entsprechender Anwendung des
§ 16;

6. die nach Absatz 3 ermittelte Summe der Ein-
nahmen aller in einem Land tatigen Krankenkas-
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sen ist um die Héhe des Ausgleichsanspruchs
oder der Ausgleichsverpflichtung nach Num-
mer 5 zu bereinigen.

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

1. Die ausgleichsfahigen Leistungsausgaben aller
in einem Land tatigen Krankenkassen werden
in entsprechender Anwendung des § 28a Abs. 4
Nr. 1 ermittelt;

2. die Finanzkraft aller in einem Land t&tigen Kran-
kenkassen wird in entsprechender Anwendung
des § 28a Abs. 4 Nr. 2 und von Absatz 5 Nr. 3
ermittelt;

3. die nach Absatz 5 Nr. 6 ermittelte Summe der
bereinigten Einnahmen ist um die nach Num-
mer 1 ermittelten ausgleichsféhigen Leistungs-
ausgaben zu erhéhen und um die nach Num-
mer 2 ermittelte Finanzkraft zu vermindern.

§ 33b
Ermittlung der Zuweisungen

(1) Die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds an die Krankenkassen fir ihre in einem Land
wohnhaften Versicherten im Sinne des § 272 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch werden nach
MaBgabe der folgenden Absétze auf der Grund-
lage der nach § 34 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 erhobenen
Daten ermittelt.

(2) Die Zuweisungen, die Krankenkassen aus
dem Gesundheitsfonds zur Deckung ihrer Ausga-
ben nach den §§ 266 und 270 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch in der ab dem 1. Januar 2009
geltenden Fassung flr ihre Versicherten erhalten,
werden anteilig um die Beteiligungen des Bundes
an Aufwendungen nach § 221 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch und die Einnahmen aus gering-
fugiger Beschaftigung nach § 8 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch gekiirzt.

(3) Die nach Absatz 2 ermittelten Zuweisungen
werden je Krankenkasse durch die Versicherungs-
tage der Versicherten der Krankenkasse geteilt und
mit den Versicherungstagen der in dem Land
wohnhaften Versicherten vervielfacht. Die Summe
der Ergebnisse nach Satz 1 aller in einem Land ta-
tigen Krankenkassen ergibt die bundeslandspezifi-
schen Zuweisungen. AuBer Betracht bleiben die
auf Grund der Anwendung des § 33c Abs. 2 einge-
tretenen Verdnderungen der Zuweisungen an die
Krankenkassen fiir die in einem Land wohnhaften
Versicherten.

§ 33c

_ Durchflihrung
der Ubergangsregelungen

(1) Das Bundesversicherungsamt stellt fur jedes
Ausgleichsjahr und fur jedes Land die Héhe der
nach § 33a ermittelten bereinigten Einnahmen aller
in einem Land tatigen Krankenkassen den nach
§ 33b ermittelten Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds an alle Krankenkassen flr ihre in die-
sem Land wohnhaften Versicherten gegeniber.
Dabei ist sicherzustellen, dass die Summe der Zu-
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weisungen an alle Krankenkassen der Summe der
bereinigten Einnahmen aller Krankenkassen ent-
spricht, indem die Summe der Zuweisungen an alle
Krankenkassen durch die Summe der bereinigten
Einnahmen aller Krankenkassen geteilt wird und
das Ergebnis jeweils mit den bereinigten Einnah-
men aller in einem Land tétigen Krankenkassen
im Sinne des § 33a vervielfacht wird. Ergibt die
Gegeniberstellung, dass die Einnahmen aller in ei-
nem Land tatigen Krankenkassen ihre Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds in der Summe
Ubersteigen, liegt eine Belastung vor.

(2) Ergibt die Gegenuberstellung nach Absatz 1,
dass die Belastung aller in einem Land tatigen
Krankenkassen im Jahr 2009 einen Betrag von
100 Millionen Euro (Schwellenwert) tUbersteigt, sind
die Zuweisungen an die Krankenkassen fir ihre
Versicherten mit Wohnsitz in diesem Land im Jah-
resausgleich so zu erhdéhen, dass die Belastung
den Schwellenwert genau erreicht; die Differenz
zwischen der Belastung aller in einem Land tatigen
Krankenkassen und dem Schwellenwert ergibt den
Kappungsbetrag. Der Betrag, um den die Zuwei-
sungen an die Krankenkassen flr ihre Versicherten
mit Wohnsitz in diesem Land zu erhéhen sind, wird
ermittelt, indem der Kappungsbetrag durch die
Versicherungstage der in dem Land wohnhaften
Versicherten geteilt und je Krankenkasse mit den
Versicherungstagen der in dem Land wohnhaften
Versicherten vervielfacht wird. Ab 2010 erhdht sich
der Schwellenwert nach Satz 1 in jahrlichen Schrit-
ten um jeweils 100 Millionen Euro. § 39 Abs. 1 bis 4
gilt entsprechend.

(3) Die Regelungen des Absatzes 2 finden nur
Anwendung, wenn die Gegeniberstellung nach
Absatz 1 eine Uberschreitung des Schwellenwer-
tes im Sinne des Absatzes 2 ergibt. Die Regelun-
gen der §§ 33 bis 33b sowie der Absatze 1 und 2
finden letztmalig in dem Jahr Anwendung, das dem
Jahr vorausgeht, in dem erstmalig in keinem Land
eine Uberschreitung des Schwellenwertes nach
Absatz 2 festgestellt wurde.”

Die Uberschrift des § 34 wird wie folgt gefasst:
»§ 34

Datenerhebungen und Gutachten-
erstellung zu den Ubergangsregelungen
zur Einflhrung des Gesundheitsfonds®.

Nach § 34 wird folgender Achter Abschnitt einge-
fagt:

»<Achter Abschnitt

Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds
(Risikostrukturausgleich) ab 2009

§ 35
Anwendbare Regelungen

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

(2) Fur die Durchfiihrung des Jahresausgleichs
nach § 19, des Risikopools nach § 28a und des
Zwischenausgleichs nach § 17 Abs. 3a flr das Be-
richtsjahr 2008 und flir Korrekturen der Berichts-
jahre bis einschlieBlich 2008 sind die §§ 1 bis 28h
in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fas-
sung zu Grunde zu legen.

§ 36

Ermittlung
der Hohe der Grundpauschale

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

(2) Das Bundesversicherungsamt stellt die
Grundpauschale im Voraus fir ein Ausgleichsjahr
auf der Grundlage der der Beitragssatzfestlegung
nach den §§ 241 und 243 des Flinften Buches So-
zialgesetzbuch zu Grunde liegenden Prognosen
fest.

(3) Die Bekanntmachung der vom Bundesversi-
cherungsamt fir das Folgejahr ermittelten Grund-
pauschale sowie der Werte nach § 266 Abs. 5
Satz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch er-
folgt jéhrlich bis zum 15. November, die Bekannt-
machung fir das Jahr 2009 erfolgt bis zum 1. Ja-
nuar 2009. Die Krankenkassen geben ihren Versi-
cherten die fir das Folgejahr ermittelte Grundpau-
schale einschlieBlich ihrer Erlduterung jahrlich in
geeigneter Form bis zum 31. Dezember bekannt,
die Bekanntmachung der fir das Jahr 2009 ermit-
telten Grundpauschalen erfolgt bis zum 15. Januar
2009.

§ 37

Zuweisungen
fur sonstige Ausgaben

(1) Die Krankenkassen erhalten aus dem Ge-
sundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung ihrer
standardisierten Verwaltungskosten. Das Bundes-
versicherungsamt ermittelt die Héhe dieser Zuwei-
sungen fUr jede Krankenkasse im Voraus flr jedes
Ausgleichsjahr auf der Grundlage der der Beitrags-
satzfestlegung nach den §§ 241 und 243 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch zu Grunde liegenden
Prognosen wie folgt:

1. Die Aufwendungen fiir Verwaltungskosten aller
Krankenkassen sind zusammenzuzéhlen, die
von Dritten erstatteten Aufwendungen flr Ver-
waltungskosten sowie die auf  Ver-
waltungskosten entfallenden Anteile der Zuwei-
sungen nach § 38, sofern diese Zuweisungen
entsprechende Anteile enthalten, bleiben auBer
Betracht;
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2. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1
sind durch die Summe der nach § 30 Abs. 1
Satz 1 Nr. 1 von den Krankenkassen tbermittel-
ten Versicherungszeiten aller Krankenkassen zu
teilen und mit den Versicherungszeiten der
Krankenkasse zu vervielfachen;

3. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1
sind durch die Summe der Zuweisungen nach
§ 266 Abs. 2 Satz 1 des Flnften Buches Sozi-
algesetzbuch fir alle Krankenkassen zu teilen
und mit der Zuweisung nach § 266 Abs. 2 Satz 1
des Finften Buches Sozialgesetzbuch fir die
Krankenkasse zu vervielfachen;

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

(2) Die Prozentwerte nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2
und 3 gelten bis zum 31. Dezember 2010. Vor Ab-
lauf dieses Zeitraumes Uberpriift das Bundesminis-
terium fir Gesundheit anhand der fir das Jahr
2009 erstellten Geschéafts- und Rechnungsergeb-
nisse der Krankenkassen die finanziellen Auswir-
kungen der Anwendung der Prozentwerte nach
Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 und 3 auf die Krankenkassen.
Auf der Grundlage dieser Uberpriifung sind durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesra-
tes die Prozentwerte ab dem 1. Januar 2011 fest-
zulegen. Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverord-
nung nach Satz 3 ermittelt das Bundesversiche-
rungsamt die Hohe der monatlichen Zuweisungen
nach MaBgabe des Absatzes 1.

(3) Abweichend von Absatz 1 Satz 2 ermittelt
das Bundesversicherungsamt die Héhe der Zuwei-
sungen fiur die knappschaftliche Krankenversiche-
rung im Voraus fUr jedes Ausgleichsjahr auf der
Grundlage der der Beitragssatzfestlegung nach
den §§ 241 und 243 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch zu Grunde liegenden Prognosen wie folgt:
die Aufwendungen fir Verwaltungskosten aller
Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 sind
durch die Summe der nach § 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1
von den Krankenkassen Ubermittelten Versiche-
rungszeiten aller Krankenkassen zu teilen und mit
den Versicherungszeiten der knappschaftlichen
Krankenversicherung zu vervielfachen. Die so er-
mittelte Hohe der Zuweisungen fir die knapp-
schaftliche Krankenversicherung ist von den Auf-
wendungen fir Verwaltungskosten aller Kranken-
kassen nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 abzuziehen. Ab-
satz 2 gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkassen erhalten aus dem Ge-
sundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung ihrer
standardisierten Aufwendungen nach § 266 Abs. 4
Satz 1 Nr. 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.
Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe
dieser Zuweisungen flr jede Krankenkasse im Vo-
raus flr jedes Ausgleichsjahr auf der Grundlage
der der Beitragssatzfestlegung nach den §§ 241
und 243 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zu
Grunde liegenden Prognosen wie folgt:

1. Die Aufwendungen aller Krankenkassen fiir sat-
zungsgemaBe Mehr- und Erprobungsleistungen
sowie flUr Leistungen, auf die kein Rechtsan-
spruch besteht, sind zusammenzuzéhlen, wobei
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Satzungsleistungen auf Grund von § 2 Abs. 1
Satz 2 und 3 der Verordnung Uber den weiteren
Ausbau der knappschaftlichen Krankenversi-
cherung und Aufwendungen fir Wahltarife nach
§ 53 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch au-
Ber Betracht bleiben.

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

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

(5) Die Bekanntmachung der vom Bundesversi-
cherungsamt vorlaufig ermittelten H6he der Zuwei-
sungen nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch fir die Krankenkassen, der
vorlaufig ermittelten Hohe der Zuweisungen zur
Deckung der standardisierten Aufwendungen flr
Verwaltungskosten aller Krankenkassen, der vor-
laufig ermittelten H6he der Zuweisungen zur De-
ckung der standardisierten Aufwendungen nach
§ 266 Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 des Funften Buches So-
zialgesetzbuch aller Krankenkassen sowie der
Summe der nach § 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 von
den Krankenkassen Ubermittelten Versicherungs-
zeiten aller Krankenkassen erfolgt jahrlich bis zum
15. November, die Bekanntmachung fiir das Jahr
2009 erfolgt bis zum 1. Januar 2009.“

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

Durchfiihrung des
Zahlungsverkehrs und Kostentragung

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die
Hoéhe der Zuweisungen, die die Krankenkassen
zur Deckung ihrer Ausgaben nach § 266 Abs. 1
Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch er-
halten, und flhrt den Zahlungsverkehr durch.

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

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet fiir
alle Krankenkassen jeweils zum 31. Marz und zum
30. September die vorlaufige Hohe der Zuweisun-
gen nach Absatz 2 Satz 1 unter Berlicksichtigung
der Datenmeldung nach § 32 neu und teilt diese
den Krankenkassen mit. Die bis dahin geleisteten
Zuweisungen fir das Ausgleichsjahr werden auf
der Grundlage der Feststellung nach Satz 1 neu
ermittelt. § 17 Abs. 3a Satz 4 bis 6 und § 14 Abs. 3
und 4 gelten entsprechend mit der MaBgabe, dass
das fur den Zahlungsverkehr zustandige Bundes-
versicherungsamt an die Stelle der Deutschen
Rentenversicherung Bund tritt.

(4) Das Bundesversicherungsamt zahlt die Zu-
weisungen flr das monatliche Abschlagsverfahren
in Teilbetrdgen aus, die sich insbesondere an den
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monatlichen Hauptfélligkeitszeitpunkten der beim
Gesundheitsfonds eingehenden Betrdge orientie-
ren. Die Zuweisungen flr einen Ausgleichsmonat
werden vollstandig bis zum 15. des diesem Monat
folgenden Monats ausgezahlt.

(5) Die dem Bundesversicherungsamt auf Grund
der Verwaltung des Gesundheitsfonds entstehen-
den Ausgaben einschlieBlich der Ausgaben fir die
Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs werden
aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach
§ 271 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch ge-
tragen.*”

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

Mitgliederbezogene
Verédnderung der Zuweisungen

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fur
jede Krankenkasse im Voraus fur ein Ausgleichs-
jahr auf der Grundlage der von der Bundesregie-
rung festgelegten Beitragssatze nach den §§ 241
und 243 des Finften Buches Sozialgesetzbuch so-
wie der der Beitragssatzfestlegung zu Grunde lie-
genden Prognosen wie folgt den Betrag, um den
die monatlichen Zuweisungen fir jede Kranken-
kasse zu verandern sind:

1. Die Héhe der voraussichtlichen jahrlichen Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds nach § 271
Abs. 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
ist um die fir den Aufbau der Liquiditatsreserve
nach § 271 Abs. 2 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch vorgesehenen Einnahmen, die Aus-
gaben nach § 39 Abs. 5 sowie die nach § 137g
Abs. 1 Satz 11 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch fir die Zulassung strukturierter Be-
handlungsprogramme entstehenden Vorhalte-
kosten zu bereinigen;

2. von dem Wert nach Nummer 1 ist die Hohe der
voraussichtlichen standardisierten Leistungs-
ausgaben nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch zuzlglich der Héhe
der voraussichtlichen standardisierten sonsti-
gen Ausgaben nach § 270 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch aller Krankenkassen, berei-
nigt um die auf standardisierte Leistungsausga-
ben sowie Verwaltungskosten entfallenden An-
teile der Zuweisungen nach § 38, sofern diese
Zuweisungen entsprechende Anteile enthalten,
abzuziehen;

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

4. das Ergebnis nach Nummer 3 ist fir jede Kran-
kenkasse mit der Zahl ihrer Mitglieder, die zum
Ersten eines Monats in der Monatsstatistik des
Vorvormonats gemeldet ist, zu vervielfachen.

(2) Die Bekanntmachung der vom Bundesversi-
cherungsamt fir das Folgejahr ermittelten Betrage
erfolgt jahrlich bis zum 15. November, die Bekannt-
machung fir das Jahr 2009 erfolgt bis zum 1. Ja-
nuar 2009.
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§ 41
Jahresausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach
Vorliegen der Geschéafts- und Rechnungsergeb-
nisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmen-
den Krankenkassen flir das jeweilige abgelaufene
Kalenderjahr (Ausgleichsjahr) folgende Zahlen neu:

1. Die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten
Zu- und Abschlage;

2. die Werte nach § 37 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 und 3
sowie Abs. 4 Satz 2 Nr. 2;

3. die Erhdhung der Zuweisungen nach § 33c
Abs. 2.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt flr
jede Krankenkasse wie folgt den Betrag, um den
die Zuweisungen fir jede Krankenkasse im Jahres-
ausgleich nach Absatz 3 zu verandern sind:

1. Von dem Wert nach § 40 Abs. 1 Nr. 1 ist die
Hoéhe der standardisierten Leistungsausgaben
nach § 266 Abs. 2 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch zuzlglich der H6he der stan-
dardisierten sonstigen Ausgaben nach § 270
des Filnften Buches Sozialgesetzbuch der
Krankenkassen, bereinigt um die auf standardi-
sierte Leistungsausgaben sowie Verwaltungs-
kosten entfallenden Anteile der Zuweisungen
nach § 38, sofern diese Zuweisungen entspre-
chende Anteile enthalten, abzuziehen;

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

3. das Ergebnis nach Nummer 2 ist fir jede Kran-
kenkasse mit der jahresdurchschnittlichen Zahl
ihrer Mitglieder zu vervielfachen.

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet auf
der Grundlage der nach den Absatzen 1 und 2 er-
mittelten Zahlen sowie der Grundpauschalen nach
§ 36 fUr jede Krankenkasse die Héhe der Zuwei-
sungen nach § 266 Abs. 2 Satz 1 und § 270 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch im Jahresaus-
gleich. Fur Krankenkassen, die im Ausgleichsjahr
miteinander vereinigt worden sind, ist eine gemein-
same Berechnung vorzunehmen.

(4) Das Bundesversicherungsamt gibt die nach
den Absétzen 1 und 2 Nr. 2 ermittelten Werte in
geeigneter Weise bekannt und teilt den Kranken-
kassen die nach den Absétzen 2 und 3 ermittelten
Betrége mit. Ubersteigt die Héhe der nach Absatz 3
ermittelten Zuweisungen die monatlichen Zuwei-
sungen, steht der Krankenkasse der Uberschie-
Bende Betrag zu. Unterschreitet die Héhe der nach
Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die monatlichen
Zuweisungen, ist der Unterschiedsbetrag an den
Gesundheitsfonds zu zahlen. Die Betrage nach
den Sé&tzen 2 und 3 sind mit ihrer Bekanntgabe
an die Krankenkassen féllig.

(5) Der Jahresausgleich ist bis zum Ende des
auf das Ausgleichsjahr folgenden Kalenderjahres
durchzufihren.”
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Artikel 6a

Anderung
des Versicherungsaufsichtsgesetzes

In § 12c Abs. 1 Satz 1 des Versicherungsaufsichts-
gesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
17. Dezember 1992 (BGBI. 1993 | S. 2), das zuletzt
durch Artikel 6 Abs. 2 des Gesetzes vom 17. Oktober
2008 (BGBI. | S. 1982) geandert worden ist, wird nach
Nummer 2a folgende Nummer 2b eingefiigt:

»2b. nahere Bestimmungen zum Wechsel in den Ba-
sistarif gemaB § 12 Abs. 1b und zu einem darauf
folgenden Wechsel aus dem Basistarif zu erlas-
sen,”.

Artikel 7
Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2009 in Kraft,
soweit in den nachfolgenden Absatzen nichts Abwei-
chendes bestimmt ist.
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(2) Artikel 2a Nr. 2 tritt mit Wirkung vom 1. Juli 2008
in Kraft.

(3) Artikel 1 Nr. 1i tritt mit Wirkung vom 1. Oktober
2008 in Kraft.

(4) Artikel 1 Nr. 11b tritt am 17. Oktober 2008 in
Kraft.

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

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

(7) Artikel 1 Nr. 1b, Nr. 6, Nr. 7, in Nummer 8 die
§§ 171d bis 171f, Nr. 9, Nr. 15, Artikel 2 Nr. 1, Nr. 2,
Nr. 4, Nr. 5, Artikel 2d, Artikel 2e, Artikel 3 Nr. 1, Nr. 2
und Artikel 5 treten am 1. Januar 2010 in Kraft.

Die verfassungsmaBigen Rechte des Bundesrates

sind gewabhrt.

Das vorstehende Gesetz wird hiermit ausgefertigt. Es
ist im Bundesgesetzblatt zu verkiinden.

Berlin, den 15. Dezember 2008

Der Bundesprasident
Horst Kéhler

Die Bundeskanzlerin
Dr. Angela Merkel

Die Bundesministerin fir Gesundheit
Ulla Schmidt

Der Bundesminister der Finanzen
Peer Steinbriick

Der Bundesminister
fiar Wirtschaft und Technologie
Michael Glos

Der Bundesminister
fir Arbeit und Soziales
Olaf Scholz

Die Bundesministerin
far Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
Ilse Aigner
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