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Gesetz fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der
gesetzlichen Krankenversicherung

(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz — GKV-FKG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 0
Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. I S. 3394), das

zuletzt durch Artikel 18 des Gesetzes vom 20. November 2019 (BGBLI. I S. 1626) geédndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1.

Nach § 10 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefiigt:

,(1a) Bei Arzneimitteln, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind und die durch Arzte oder
Zahnirzte unmittelbar an Patienten angewendet werden, kann die zustindige Bundesoberbehorde im Fall
eines drohenden oder bestehenden versorgungsrelevanten Lieferengpasses auf Antrag des Zulassungsinha-
bers im Einzelfall gestatten, dass das Arzneimittel abweichend von Absatz 1 Satz 1 befristet mit einer Kenn-
zeichnung in einer anderen als der deutschen Sprache in den Verkehr gebracht wird.

Nach § 11 Absatz 1b wird folgender Absatz 1c eingefiigt:

,»(1c) Bei Arzneimitteln, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind und die durch Arzte oder
Zahnirzte unmittelbar an Patienten angewendet werden, kann die zustindige Bundesoberbehérde im Fall
eines drohenden oder bestehenden versorgungsrelevanten Lieferengpasses auf Antrag des Zulassungsinha-
bers im Einzelfall gestatten, dass das Arzneimittel abweichend von Absatz 1 Satz 1 befristet mit einer Pa-
ckungsbeilage in einer anderen als der deutschen Sprache in den Verkehr gebracht wird.*

Nach § 52b Absatz 3a werden die folgenden Absétze 3b bis 3f eingefiigt:

»(3b) Beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte wird ein Beirat eingerichtet, der die
Versorgungslage mit Arzneimitteln, die zur Anwendung bei Menschen bestimmt sind, kontinuierlich beo-
bachtet und bewertet. Im Beirat sollen ein Vertreter der Interessen der Patientinnen und Patienten sowie die
folgenden Verbénde, Organisationen und Behorden vertreten sein:

1. die Fachgesellschaften der Arzte,

2. die Berufsvertretungen der Apotheker,

3. die Arzneimittelkommissionen der Kammern der Heilberufe,
4

die fiir die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maB3geblichen Spitzenverbédnde der
pharmazeutischen Unternehmer,

der Verband der vollversorgenden ArzneimittelgroBhandlungen,
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen,
die Kassenirztliche Bundesvereinigung,

die Deutsche Krankenhausgesellschaft,

e e I AN

die zustdndigen Bundesoberbehdrden und die zustdndigen Behorden.

Das Bundesministerium benennt die teilnehmenden Verbidnde und Organisationen des Beirats. Das Bundes-
institut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte macht die teilnehmenden Verbénde und Organisationen auf
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seiner Internetseite bekannt. Der Beirat gibt sich eine Geschéftsordnung, die das Ndhere zum Verfahren und
zur Arbeitsweise des Beirats regelt. Die Geschaftsordnung bedarf der Zustimmung des Bundesministeriums.

(3¢) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte erstellt nach Anhérung des Beirats eine
aktuelle Liste versorgungsrelevanter und versorgungskritischer Wirkstoffe und macht diese auf seiner Inter-
netseite bekannt. Zudem macht das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte die ihm gemelde-
ten Lieferengpisse auf seiner Internetseite bekannt. Sofern Wirkstoffe oder Arzneimittel im Zustandigkeits-
bereich des Paul-Ehrlich-Instituts betroffen sind, erfolgt die Bekanntmachung nach den Sétzen 1 und 2 im
Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-Institut.

(3d) Die zustdandige Bundesoberbehorde kann nach Anhorung des Beirats im Fall eines drohenden oder
bestehenden versorgungsrelevanten Lieferengpasses eines Arzneimittels geeignete Mallnahmen zu dessen
Abwendung oder Abmilderung ergreifen. Die zustindige Bundesoberbehdrde kann insbesondere anordnen,
dass pharmazeutische Unternehmer und ArzneimittelgroBhandlungen bestimmte Maflnahmen zur Gewéhr-
leistung der angemessenen und kontinuierlichen Bereitstellung von Arzneimitteln nach Absatz 1 ergreifen;
dies schlieft Maflnahmen zur Kontingentierung von Arzneimitteln ein. Bei Arzneimitteln mit versorgungs-
kritischen Wirkstoffen kann die zustindige Bundesoberbehorde nach Anhorung des Beirats zur Abwendung
oder Abmilderung eines drohenden oder bestehenden versorgungrelevanten Lieferengpasses Maflnahmen
zur Lagerhaltung anordnen.

(3e) Auf Anforderung des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte haben pharmazeuti-
sche Unternehmer und ArzneimittelgroBhandlungen zur Abwendung oder Abmilderung eines drohenden
oder bestehenden versorgungsrelevanten Lieferengpasses eines Arzneimittels Daten zu verfiigbaren Bestén-
den, zur Produktion und zur Absatzmenge sowie Informationen zu drohenden Lieferengpéssen des jeweili-
gen Arzneimittels mitzuteilen. Sofern Wirkstoffe oder Arzneimittel im Zusténdigkeitsbereich des Paul-Ehr-
lich-Instituts betroffen sind, erfolgt die Anforderung der Daten im Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-
Institut. Die Daten kdnnen dem Beirat auf seine Anforderung in anonymisierter Form zur Beobachtung und
Bewertung iibermittelt werden.

(3f) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte erstellt nach Anhérung des Beirats eine
Liste von Fertigarzneimitteln, flir die eine regelmiBige Dateniibermittlung zur Beurteilung der Versorgungs-
lage erforderlich ist, und macht diese auf seiner Internetseite bekannt. Pharmazeutische Unternehmer {iber-
mitteln dem Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte regelmifBig Daten in elektronischer Form
zu verfiigbaren Besténden, zur Produktion und zur Absatzmenge von Fertigarzneimitteln, die auf der Liste
nach Satz 1 aufgefiihrt sind. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte kann, soweit es zur
Beurteilung der Versorgungslage erforderlich ist, auch von ArzneimittelgroBhandlungen eine regelméfBige
Dateniibermittlung in elektronischer Form zu verfiigbaren Bestdnden und zur Absatzmenge von Fertigarz-
neimitteln, die auf der Liste nach Satz 1 aufgefiihrt sind, fordern. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte legt das Verfahren und die Formatvorlagen fiir die elektronische Ubermittlung der Daten
fest und gibt diese auf seiner Internetseite bekannt. Sofern Fertigarzneimittel im Zusténdigkeitsbereich des
Paul-Ehrlich-Instituts betroffen sind, erfolgt die Erstellung der Liste von Fertigarzneimitteln, die Festlegung
des Verfahrens und der Formatvorlagen sowie die Bekanntmachung im Einvernehmen mit dem Paul-Ehr-
lich-Institut. Die Daten konnen dem Beirat auf dessen Anforderung in anonymisierter Form zur Beobachtung
und Bewertung tibermittelt werden.*

§ 97 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 2 Nummer 16 wird folgende Nummer 16a eingefiigt:

,l6a. entgegen § 52b Absatz 3e Satz 1 eine Mitteilung nicht, nicht richtig, nicht vollstindig oder nicht
rechtzeitig macht,*.

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,,Ilm Fall des Absatzes 2 Nummer 16a ist das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte Ver-
waltungsbehdrde im Sinne des § 36 Absatz 1 Nummer 1 des Gesetzes iiber Ordnungswidrigkeiten.*
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Artikel 1
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

§ 29 des Sozialgerichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. September 1975 (BGBI. I
S. 2535), das zuletzt durch Artikel 5 Absatz 19 des Gesetzes vom 21. Juni 2019 (BGBI. I S. 846) geéndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nummer 5 wird angefiigt:
»d.  Streitigkeiten nach § 4a Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.*

2. In Absatz 3 Nummer | werden nach dem Wort ,,zwischen die Worter ,,gesetzlichen Krankenkassen unter-
einander betreffend den Risikostrukturausgleich sowie zwischen® eingefiigt.

Artikel 2
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iliber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S. 2477,
2557), das zuletzt durch Artikel 16 des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. I S. 646) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. In§ 1 Satz 4 werden die Worter ,,und 4 Absatz 4 Satz 1 durch ein Komma und die Worter ,,4 Absatz 4, § 4a
Absatz 2 und 4 Nummer 5 ersetzt.

2. In § 17 Satz 3 werden die Worter ,,Achten Titels* durch die Worter ,,Dritten und Vierten Titels* ersetzt.
3. In § 34 Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,§§ 171f und 172 durch die Angabe ,,§§ 162 und 163 ersetzt.

Artikel 3
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der Fassung
der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBL. I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das zuletzt durch Arti-
kel 46 des Gesetzes vom 15. August 2019 (BGBI. I S. 1307) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In § 35a Absatz 5 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 147 durch die Angabe ,,§ 149 ersetzt.
2. § 90 Absatz 4 wird durch die folgenden Absitze 4 und 5 ersetzt:

»(4) Die Aufsichtsbehorden treffen sich mindestens zweimal jahrlich zu einem Erfahrungs- und Mei-
nungsaustausch. Die Aufsichtsbehdrden unterrichten sich dabei regelméBig iiber aufsichtsrechtliche Mal-
nahmen und Gerichtsentscheidungen in ihrem Zustandigkeitsbereich sowie iiber die von ihnen genehmigten
leistungsbezogenen Satzungsregelungen der Krankenkassen. Soweit dieser Erfahrungs- und Meinungsaus-
tausch Angelegenheiten der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau betrifft, nehmen
auch das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und das Bundesministerium fiir Erndhrung und Land-
wirtschaft teil.
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(5) Beschliisse der Aufsichtsbehdrdentagung nach Absatz 4 ergehen einstimmig. Zu einem Beschluss
in Angelegenheiten, die ausschlieBlich die gesetzliche Krankenversicherung oder die soziale Pflegeversiche-
rung betreffen, ist eine Mehrheit von drei Vierteln der abgegebenen Stimmen erforderlich. Jedes Land hat
mindestens drei Stimmen, Lander mit mehr als zwei Millionen Einwohnern haben vier, Lander mit mehr als
sechs Millionen Einwohnern fiinf, Ldnder mit mehr als sieben Millionen Einwohnern sechs Stimmen. Das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung hat 20 und das Bundesministerium fiir Gesundheit hat sechs Stimmen.
Abweichend von Satz 2 kommt ein Beschluss nicht zustande, wenn mindestens drei Lander mit jeweils mehr
als sieben Millionen Einwohnern gegen den Beschluss gestimmt haben. Weicht eine Aufsichtsbehorde in
ihrer Aufsichtspraxis von einem Beschluss ab, unterrichtet sie die anderen Aufsichtsbehorden.*

3. § 90a Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Enthilt die Satzung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse eine Regelung nach § 144 Absatz 2
Satz 1 des Fiinften Buches oder § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der
Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung des Fiinften Buches, wird der Zustéindigkeitsbereich be-
stimmt durch die Region nach § 144 Absatz 3 des Fiinften Buches, fiir die sie ihrer Satzung nach zusténdig
ist.*

Artikel 4
Anderung der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung

In § 12 Absatz 1a der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung vom 15. Juli 1999 (BGBI. I S. 1627), die
zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 27. November 2018 (BGBI. I S. 2023) geéndert worden ist, wird die
Angabe ,,§ 171d Abs. 1% durch die Angabe ,,§ 169 Absatz 1* und die Angabe ,,§ 171e* durch die Angabe ,,§ 170
ersetzt.

Artikel 5
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 9. August 2019
(BGBI. I S. 1202) geédndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. § 4 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.
b) Absatz 4 Satz 2 bis 6 wird aufgehoben.
c) Absatz 5 wird aufgehoben.

2. Nach § 4 wird folgender § 4a eingefiigt:

»$ 4a
Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungserméchtigung

(1) Der Wettbewerb der Krankenkassen dient dem Ziel, das Leistungsangebot und die Qualitit der
Leistungen zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhdhen. Dieser Wettbewerb muss
unter Beriicksichtigung der Finanzierung der Krankenkassen durch Beitrdge und des sozialen Auftrags der
Krankenkassen angemessen sein. Mallnahmen, die der Risikoselektion dienen oder diese unmittelbar oder
mittelbar fordern, sind unzuléssig.

(2) Unlautere geschiftliche Handlungen der Krankenkassen sind unzuléssig.
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(3) Krankenkassen sind berechtigt, um Mitglieder und fiir ihre Leistungen zu werben. Bei Werbemal-
nahmen der Krankenkassen muss die sachbezogene Information im Vordergrund stehen. Die Werbung hat
in einer Form zu erfolgen, die mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Kdrperschaften des 6ffentlichen
Rechts unter Beriicksichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist.

(4) Das Bundesministerium flir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Néhere iiber die Zulassigkeit von Werbemalinahmen der Krankenkassen zu regeln
im Hinblick auf

1. Inhalt und Art der Werbung,

2. Hochstgrenzen fiir Werbeausgaben einschlieBlich der Aufwandsentschidigungen filir externe Dienst-
leister, die zu Werbezwecken beauftragt werden,

die Trennung der Werbung von der Erfiillung gesetzlicher Informationspflichten,

4. die Beauftragung und Vergiitung von Mitarbeitern, Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesellschaften
und Dritten zu Werbezwecken,

5. die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertriage nach § 194 Absatz la.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Erméichtigung nach Satz 1 durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates auf das Bundesamt fiir Soziale Sicherung iibertragen.

(5) Beauftragen Krankenkassen Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesellschaften oder Dritte zu
Zwecken des Wettbewerbs und insbesondere der Werbung, haben sie sicherzustellen, dass die Beauftragten
die fiir entsprechende MaBinahmen der Krankenkassen geltenden Vorschriften einschlielich der Vorgaben
der Absitze 1 bis 3 sowie der Rechtsverordnung nach Absatz 4 einhalten.

(6) Inden Verwaltungsvorschriften nach § 78 Satz 1 des Vierten Buches und § 77 Absatz 1a des Vier-
ten Buches ist sicherzustellen, dass Verwaltungsausgaben, die der Werbung neuer Mitglieder dienen, nach
fiir alle Krankenkassen gleichen Grundsitzen gebucht werden.

(7) Krankenkassen konnen von anderen Krankenkassen die Beseitigung und Unterlassung unzuldssi-
ger Mallnahmen verlangen, die geeignet sind, ihre Interessen im Wettbewerb zu beeintrichtigen. Die zur
Geltendmachung des Anspruchs berechtigte Krankenkasse soll die Schuldnerin vor der Einleitung eines ge-
richtlichen Verfahrens abmahnen und ihr Gelegenheit geben, den Streit durch Abgabe einer mit einer ange-
messenen Vertragsstrafe bewehrten Unterlassungsverpflichtung beizulegen. Soweit die Abmahnung berech-
tigt ist, kann die Abmahnende von der Abgemahnten Ersatz der erforderlichen Aufwendungen verlangen.
Zur Sicherung der Anspriiche nach Satz 1 konnen einstweilige Anordnungen auch ohne die Darlegung und
Glaubhaftmachung der in § 86b Absatz 2 Satz 1 und 2 des Sozialgerichtsgesetzes bezeichneten Vorausset-
zungen erlassen werden. Ist auf Grund von Satz 1 Klage auf Unterlassung erhoben worden, so kann das
Gericht der obsiegenden Partei die Befugnis zusprechen, das Urteil auf Kosten der unterliegenden Partei
offentlich bekannt zu machen, wenn sie ein berechtigtes Interesse dartut. Art und Umfang der Bekanntma-
chung werden im Urteil bestimmt. Die Befugnis erlischt, wenn von ihr nicht innerhalb von drei Monaten
nach Eintritt der Rechtskraft Gebrauch gemacht worden ist. Der Ausspruch nach Satz 5 ist nicht vorldufig
vollstreckbar.*

Der bisherige § 4a wird § 4b.
Dem § 35a Absatz 1b werden die folgenden Sétze 1 und 2 vorangestellt:

»Fur zugelassene Arzneimittel flir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes
besteht die Verpflichtung zur Vorlage von Nachweisen nach Absatz 1 Satz 3; die &rztliche Behandlung mit
einem solchen Arzneimittel unterliegt nicht der Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
nach den §§ 135, 137¢ oder 137h. Satz 1 gilt nicht fiir biotechnologisch bearbeitete Gewebeprodukte.*

Nach § 35a Absatz 1b wird folgender Absatz 1¢ eingefligt:

,»(1¢) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den pharmazeutischen Unternehmer von der Verpflichtung
zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 und 3 auf Antrag freizustellen, wenn es sich um
ein Antibiotikum handelt, das gegen durch multiresistente bakterielle Krankheitserreger verursachte Infekti-
onen, filir die nur eingeschriankte alternative Therapiemoglichkeiten zur Verfiigung stehen, wirksam ist und
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der Einsatz dieses Antibiotikums einer strengen Indikationsstellung unterliegt (Reserveantibiotikum). Der
pharmazeutische Unternehmer hat seinen Antrag nach Satz 1 entsprechend zu begriinden. Ein Antrag auf
Freistellung nach Satz 1 ist nur vor der erstmaligen Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1
Satz 3 zuldssig. Das Néhere zur Ausgestaltung des Antragsverfahrens regelt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in seiner Verfahrensordnung bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des neunten auf die
Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Kalendermonats]. Das Robert Koch-Institut bestimmt im Einverneh-
men mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte dem jeweiligen Stand der medizinischen
Wissenschaft entsprechende Kriterien zur Einordnung eines Antibiotikums als Reserveantibiotikum bis zum
... [einsetzen: Datum des letzten Tages des neunten auf die Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Kalen-
dermonats] und veréffentlicht diese Kriterien auf seiner Internetseite. Das Robert Koch-Institut hat zu diesen
Kriterien im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte eine nicht ab-
schlieBende Liste von multiresistenten bakteriellen Krankheitserregern nach Satz 1 zu verdffentlichen. Hat
der Gemeinsame Bundesauschuss eine Freistellung fiir ein Reserveantibiotikum nach Satz 1 beschlossen,
gilt der Zusatznutzen als belegt; das AusmaB des Zusatznutzens und seine therapeutische Bedeutung sind
vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht zu bewerten. Bei dem Beschluss nach Absatz 3 Satz 1 hat der
Gemeinsame Bundesausschuss Anforderungen an eine qualititsgesicherte Anwendung des Reserveantibio-
tikums unter Beriicksichtigung der Auswirkungen auf die Resistenzsituation festzulegen. Dazu holt er eine
Stellungnahme beim Robert Koch-Institut ein, die im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte zu erstellen ist.*

§ 35a Absatz 3b wird wie folgt gedndert:
a) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Im Satzteil vor der Aufzihlung werden nach dem Wort ,kann* die Worter ,,frithestens mit Wir-
kung zum Zeitpunkt des erstmaligen Inverkehrbringens® eingefiigt.

bb) Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

,»l.  bei Arzneimitteln, deren Inverkehrbringen nach dem Verfahren des Artikels 14 Absatz 8 der
Verordnung (EG) Nr. 726/2004 des Europidischen Parlaments und des Rates vom 31. Mérz
2004 zur Festlegung von Gemeinschaftsverfahren fiir die Genehmigung und Uberwachung
von Human- und Tierarzneimitteln und zur Errichtung einer Europdischen Arzneimittel-
Agentur (ABI. L 136 vom 30.4.2004, S. 1), die zuletzt durch die Verordnung (EU) 2019/5
(ABIL. L 4 vom 7.1.2019, S. 24) gedndert worden ist, genehmigt wurde oder fiir die nach
Artikel 14-a der Verordnung (EG) Nr. 726/2004 eine Zulassung erteilt wurde, sowie®.

cc) Nach Satz 7 wird folgender Satz eingefiigt:

,Unter Beachtung von Betriebs- und Geschiftsgeheimnissen sollen auch die wissenschaftlich-me-
dizinischen Fachgesellschaften, die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und der
betroffene pharmazeutische Unternehmer vor Erlass einer Mainahme nach Satz 1 schriftlich be-
teiligt werden.*

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,»Klagen gegen eine MaBinahme nach Satz 1 haben keine aufschiebende Wirkung; ein Vorverfahren
findet nicht statt.*

In § 64b Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,acht” durch die Angabe ,,15% ersetzt.
§ 71 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,Abs. 7* durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 1 ersetzt.
b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:
»Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung haben keine aufschiebende Wirkung.*
(weggefallen)

In § 77 Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,§ 144 Absatz 2 bis 4 durch die Worter ,,§ 155 Absatz 2, 5 und
6% ersetzt.
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(weggefallen)
§ 87a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 5 Satz 11 wird wie folgt gefasst:

,,Ab dem Jahr, in dem die Verdnderungsraten auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der Jahre
2020 bis 2022 durch das Institut des Bewertungsausschusses nach Satz 3 errechnet werden, sind Ko-
diereffekte, die insbesondere durch die Einfithrung und Aktualisierung der verbindlichen Regelungen
nach § 295 Absatz 4 Satz 2 zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach § 295 Absatz 1 Satz 6
entstehen, in den Berechnungen zu bereinigen.*

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

»(5a) Der Bewertungsausschuss erstellt zum Zwecke der Erhdhung der Transparenz {iber die der
Empfehlung nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 zugrunde liegenden Datengrundlagen einen Bericht iiber
die Verdnderungen der Behandlungsdiagnosen und den Einfluss der jeweiligen Behandlungsdiagnose
auf die Verdnderungsrate fiir jeden Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung. Der Bericht ist dem
Bundesministerium fiir Gesundheit zusammen mit der Empfehlung und den der Empfehlung zugrunde
liegenden weiteren Beratungsunterlagen vorzulegen. § 87 Absatz 6 Satz 10 gilt entsprechend.*

In § 92a Absatz 4 Satz 4 werden die Worter ,,Absatz 7 Satz 1; § 266 Absatz 6° durch die Worter ,,Absatz 8
Satz 1; § 266 Absatz 7 ersetzt.

Nach § 129 Absatz 4b wird folgender Absatz 4c eingefiigt:

,»(4c) Eine bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten mit rabattierten Arzneimitteln ist von den Ver-
tragspartnern nach Absatz 2 sicherzustellen. Ist ein rabattiertes Arzneimittel bei Vorlage der drztlichen Ver-
ordnung nicht verfiigbar, ist die Apotheke unmittelbar zur Abgabe eines lieferbaren wirkstoffgleichen Arz-
neimittels nach Mallgabe des § 129 Absatz 1 Satz 2 berechtigt. Ist bei einer Abgabe nach Satz 2 kein Arz-
neimittel zum Festbetrag verfligbar, trigt die Krankenkasse abweichend von § 31 Absatz 2 Satz 1 die Mehr-
kosten. Das Néhere zur unmittelbaren Abgabe nach den Sitzen 2 und 3 und zur Abrechnung ist im Rahmen-
vertrag nach Absatz 2 festzulegen.*

In § 130a Absatz 2 Satz 1 wird nach der Angabe ,,§ 20i* die Angabe ,,Absatz 1 gestrichen.

9c. Dem § 130b Absatz 7 werden die folgenden Sétze angefligt:

10.

10a.

11.

»Der Erstattungsbetrag nach Absatz 1 oder Absatz 4 gilt ungeachtet des Wegfalls des Unterlagenschutzes
des erstmalig zugelassenen Arzneimittels fiir alle Arzneimittel mit dem gleichen Wirkstoff fort. Abweichend
von Satz 1 gelten die Absétze 1 und 4 ungeachtet des Wegfalls des Unterlagenschutzes des erstmalig zuge-
lassenen Arzneimittels entsprechend, soweit und solange fiir den Wirkstoff noch Patentschutz besteht. Wird
fiir das Arzneimittel ein Festbetrag nach § 35 Absatz 3 festgesetzt, gelten die Sdtze 1 und 2 nicht. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen kann von der nach § 77 des Arzneimittelgesetzes zustdndigen Bundes-
oberbehorde Auskunft iiber das Datum des Wegfalls des Unterlagenschutzes des erstmalig zugelassenen
Arzneimittels verlangen. Der pharmazeutische Unternehmer iibermittelt dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen auf Anfrage die Laufzeit des Patentschutzes nach Satz 2.

§ 137g wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1, 6, 11 und 12 wird jeweils die Angabe ,,Abs. 7 durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 1
ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 und 2 wird jeweils die Angabe ,,Absatz 7* durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 1* er-
setzt.

In § 1371 Absatz 4 Satz 8 wird das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt und wird nach dem Wort ,,Landes-
behorden® ein Komma und werden die Worter ,,den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen sowie auf Anforderung dem Bundesministerium fiir Gesundheit* eingefiigt.

(weggefallen)
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12. Der Erste Abschnitt des Sechsten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,,Erster Abschnitt

Errichtung, Vereinigung und Beendigung von Krankenkassen

Erster Titel

Arten der Krankenkassen

§ 143
Ortskrankenkassen
(1) Ortskrankenkassen bestehen fiir abgegrenzte Regionen.

(2) Die Landesregierung kann die Abgrenzung der Regionen durch Rechtsverordnung regeln. Die
Landesregierung kann die Erméchtigung auf die nach Landesrecht zustindige Behorde tlibertragen.

(3) Die betroffenen Lénder konnen durch Staatsvertrag vereinbaren, dass sich die Region {iber meh-
rere Lander erstreckt.

§ 144
Betriebskrankenkassen

(1) Betriebskrankenkassen sind Krankenkassen, die durch den Arbeitgeber filir einen oder mehrere
Betriebe errichtet wurden.

(2) Eine Betriebskrankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass sie durch alle Versicherungs-
pflichtigen und Versicherungsberechtigten gewahlt werden kann. Die Satzungsregelung darf das Wahlrecht
nicht auf bestimmte Personen beschrinken oder von Bedingungen abhéngig machen und kann nicht wider-
rufen werden. Satz 1 gilt nicht fiir Betriebskrankenkassen, die fiir Betriebe privater Kranken- oder Lebens-
versicherungen errichtet oder aus einer Vereinigung mit solchen Betriebskrankenkassen hervorgegangen
sind, wenn die Satzung dieser Krankenkassen am 26. September 2003 keine Regelung nach Satz 1 enthalten
hat.

(3) Falls die Satzung eine Regelung nach Absatz 2 Satz 1 enthilt, gilt diese fiir die Gebiete der Lander,
in denen Betriebe bestehen und die Zustindigkeit fiir diese Betriebe sich aus der Satzung der Betriebskran-
kenkasse ergibt; soweit eine Satzungsregelung am 31. Mérz 2007 fiir ein dariiber hinausgehendes Gebiet
gegolten hat, bleibt dies unbertiihrt.

§ 145
Innungskrankenkassen

(1) Innungskrankenkassen sind Krankenkassen, die durch eine Handwerksinnung allein oder gemein-
sam mit anderen Handwerksinnungen fiir die Handwerksbetriebe ihrer Mitglieder, die in die Handwerksrolle
eingetragen sind, errichtet wurden. § 144 Absatz 3 gilt entsprechend.

(2) Eine Satzungsregelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 in der bis zum ... [einsetzen: Tag
der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung darf das Wahlrecht nicht auf bestimmte Personen be-
schrianken oder von Bedingungen abhéngig machen und kann nicht widerrufen werden.
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§ 146
Landwirtschaftliche Krankenkasse

Die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Tréger der Krankenversicherung
der Landwirte fiihrt die Krankenversicherung nach dem Zweiten Gesetz iiber die Krankenversicherung der
Landwirte durch; sie fiihrt in Angelegenheiten der Krankenversicherung die Bezeichnung landwirtschaftli-
che Krankenkasse.

§ 147
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Krankenversicherung nach den
Vorschriften dieses Buches durch.

§ 148

Ersatzkassen

Ersatzkassen sind am 31. Dezember 1992 bestehende Krankenkassen, bei denen Versicherte die Mit-
gliedschaft bis zum 31. Dezember 1995 durch Ausiibung des Wahlrechts erlangen konnten. Der Zusténdig-
keitsbereich von Ersatzkrankenkassen erstreckt sich auf das gesamte Bundesgebiet.

Zweiter Titel

Besondere Vorschriften zur Errichtung, zur Ausdehnung und zur Auflsung von Betriebskrankenkassen
sowie zum Ausscheiden von Betrieben aus Betriebskrankenkassen

§ 149
Errichtung von Betriebskrankenkassen
(1) Der Arbeitgeber kann fiir einen oder mehrere Betriebe eine Betriebskrankenkasse errichten, wenn
1.  in diesen Betrieben regelmifBig mindestens 5 000 Versicherungspflichtige beschéftigt werden und
2. die Leistungsfahigkeit der Betriebskrankenkasse auf Dauer gesichert ist.

(2) Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthilt,
kann der Arbeitgeber auf seine Kosten die fiir die Fithrung der Geschéfte erforderlichen Personen bestellen.
Nicht bestellt werden diirfen Personen, die im Personalbereich des Betriebes tétig sein diirfen. In der dem
Antrag auf Genehmigung nach § 150 Absatz 2 beigefiigten Satzung ist zu bestimmen, ob der Arbeitgeber
auf seine Kosten das Personal bestellt. Lehnt der Arbeitgeber die weitere Ubernahme der Kosten des fiir die
Fithrung der Geschéfte erforderlichen Personals durch unwiderrufliche Erklarung gegeniiber dem Vorstand
der Betriebskrankenkasse ab, tibernimmt die Betriebskrankenkasse spatestens zum 1. Januar des auf den Zu-
gang der Erkldrung folgenden iiberndchsten Kalenderjahres die bisher mit der Fiihrung der Geschifte der
Betriebskrankenkasse beauftragten Personen, wenn diese nicht widersprechen. Die Betriebskrankenkasse
tritt in die Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder Arbeitsverhiltnissen der iibernommenen Personen ein;
§ 613a des Biirgerlichen Gesetzbuchs ist entsprechend anzuwenden. Neueinstellungen nimmt vom Tag des
Zugangs der Erkldrung nach Satz 4 an die Betriebskrankenkasse vor. Die Sétze 4 bis 6 gelten entsprechend,
wenn die Betriebskrankenkasse in ihrer Satzung eine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 vorsieht, vom
Tag des Wirksamwerdens dieser Satzungsbestimmung an.
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(3) Betriebskrankenkassen nach Absatz 2 Satz 1, bei denen der Arbeitgeber auf seine Kosten die fiir
die Fithrung der Geschéfte erforderlichen Personen bestellt, leiten 85 Prozent ihrer Zuweisungen, die sie
nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 erhalten, an den Arbeitgeber weiter. Trigt der Arbeitgeber die Kosten
der fiir die Fithrung der Geschéfte der Betriebskrankenkasse erforderlichen Personen nur anteilig, reduziert
sich der von der Betriebskrankenkasse an den Arbeitgeber weiterzuleitende Betrag entsprechend. Die wei-
tergeleiteten Betrdge sind gesondert auszuweisen. Der weiterzuleitende Betrag nach den Sétzen 1 und 2 ist
auf die Hohe der Kosten begrenzt, die der Arbeitgeber tatsichlich tragt.

(4) Absatz 1 gilt nicht fiir Betriebe, die als Leistungserbringer zugelassen sind oder deren mafigebliche
Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftlicher Interessen von Leistungserbringern ist, soweit sie nach die-
sem Buch Vertrdge mit den Krankenkassen oder deren Verbénden zu schlieBen haben. Satz 1 gilt nicht fiir
Leistungserbringer, die nicht iiberwiegend Leistungen auf Grund von Vertragen mit den Krankenkassen oder
deren Verbdnden erbringen.

§ 150
Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse bedarf der Genehmigung der nach der Errichtung zu-
stindigen Aufsichtsbehorde. Die Genehmigung darf nur versagt werden, wenn eine der in § 149 Absatz 1
genannten Voraussetzungen nicht vorliegt oder die Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht 2 500 Mit-
glieder haben wird.

(2) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung beizufiigen. Die Aufsichtsbe-
horde genehmigt die Satzung und bestimmt den Zeitpunkt, zu dem die Errichtung wirksam wird.

§ 151
Ausdehnung auf weitere Betriebe

Die Zustindigkeit einer Betriebskrankenkasse, deren Satzung keine Regelung nach § 144 Absatz 2
Satz 1 enthilt, kann auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere Betriebe desselben Arbeitgebers ausgedehnt
werden. § 150 gilt entsprechend.

§ 152
Ausscheiden von Betrieben

(1) Geht von mehreren Betrieben desselben Arbeitgebers, fiir die eine gemeinsame Betriebskranken-
kasse besteht, ein Betrieb auf einen anderen Arbeitgeber iiber, kann jeder beteiligte Arbeitgeber das Aus-
scheiden des iibergegangenen Betriebes aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse beantragen.

(2) Besteht fiir mehrere Betriebe verschiedener Arbeitgeber eine gemeinsame Betriebskrankenkasse,
kann jeder beteiligte Arbeitgeber beantragen, mit seinem Betrieb aus der gemeinsamen Betriebskranken-
kasse auszuscheiden. Satz 1 gilt nicht fiir gemeinsame Betriebskrankenkassen mehrerer Arbeitgeber, deren
Satzung eine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthilt.

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des Betriebes aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse ent-
scheidet die Aufsichtsbehorde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, zu dem das Ausscheiden wirksam wird.

§ 153
Auflosung

(1) Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeitgebers aufgelost werden, wenn der Verwal-
tungsrat mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder zustimmt.
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(2) Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehorde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Auf-
16sung wirksam wird.

(3) Absatz 1 gilt nicht, wenn die Satzung der Betriebskrankenkasse eine Regelung nach § 144 Ab-
satz 2 Satz 1 enthilt.

(4) Fir die gemeinsame Betriebskrankenkasse mehrerer Arbeitgeber ist der Antrag nach Absatz 1 von
allen beteiligten Arbeitgebern zu stellen.

§ 154
Betriebskrankenkassen 6ffentlicher Verwaltungen

Die §§ 149 bis 153, 159 Absatz 2, § 166 Absatz 2 und § 167 Absatz 4 gelten entsprechend fiir Dienst-
betriebe von Verwaltungen des Bundes, der Lander, der Gemeindeverbiande oder der Gemeinden. An die
Stelle des Arbeitgebers tritt die Verwaltung.

Dritter Titel

Vereinigung, SchlieBung und Insolvenz von Krankenkassen

§ 155
Freiwillige Vereinigung

(1) Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen und Ersatzkassen konnen sich
auf Beschluss ihrer Verwaltungsrite vereinigen. Der Beschluss bedarf der Genehmigung der vor der Verei-
nigung zustindigen Aufsichtsbehorden.

(2) Die beteiligten Krankenkassen fligen dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung, einen Vorschlag
zur Berufung der Mitglieder der Organe, ein Konzept zur Organisations-, Personal- und Finanzstruktur der
neuen Krankenkasse einschlieflich der Zahl und der Verteilung ihrer Geschiftsstellen sowie eine Vereinba-
rung iiber die Rechtsbeziehungen zu Dritten bei. Bei einer kassenarteniibergreifenden Vereinigung ist dem
Antrag auf Genehmigung auch eine Erkldrung beizufiigen, welche Kassenartzugehdrigkeit aufrechterhalten
bleiben soll.

(3) Die beteiligten Krankenkassen kdnnen Vertrdge iiber die Gewéhrung von Hilfeleistungen schlie-
Ben, die notwendig sind, um ihre Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit bis zum Zeitpunkt der Wirksamkeit
der Vereinigung zu erhalten. In den Vertrdgen ist Niheres tiber Umfang, Finanzierung und Durchfiihrung
der Hilfeleistungen zu regeln. § 60 des Zehnten Buches gilt entsprechend. Die Vertrdge sind von den fiir die
am Vertrag beteiligten Krankenkassen zustédndigen Aufsichtsbehdrden zu genehmigen.

(4) Ist bei einer Vereinigung von Betriebskrankenkassen eine Krankenkasse mit einer Satzungsrege-
lung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 beteiligt, gilt diese Satzungsregelung auch fiir die vereinigte Krankenkasse;
§ 144 Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(5) Die Aufsichtsbehdrde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Or-
gane und bestimmt den Zeitpunkt, zu dem die Vereinigung wirksam wird.

(6) Mitdem nach Absatz 5 bestimmten Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschlossen. Die
neue Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.
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§ 156
Vereinigung auf Antrag

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann auf Antrag einer bundesunmittelbaren Krankenkasse
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einzelne Krankenkassen dieser Kassenart nach
Anhorung der betroffenen Krankenkassen vereinigen, wenn

1. durch die Vereinigung die Leistungsfahigkeit der betroffenen Krankenkassen erhoht werden kann und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwolf Monaten nach Antragstellung nicht zustande gekom-
men ist.

(2) Die Landesregierung kann auf Antrag einer landesunmittelbaren Krankenkasse durch Rechtsver-
ordnung einzelne oder alle Krankenkassen dieser Kassenart des Landes nach Anhdrung der betroffenen
Krankenkassen vereinigen, wenn

1. durch die Vereinigung die Leistungsfiahigkeit der betroffenen Krankenkassen erhéht werden kann und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwolf Monaten nach Antragstellung nicht zustande gekom-
men ist.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten nicht fiir Betriebskrankenkassen, deren Satzungen keine Regelung nach
§ 144 Absatz 2 Satz 1 enthalten.

§ 157
Verfahren bei Vereinigung auf Antrag

(1) Werden Krankenkassen nach § 156 vereinigt, legen sie der Aufsichtsbehorde eine Satzung, einen
Vorschlag zur Berufung der Mitglieder der Organe und eine Vereinbarung iiber die Neuordnung der Rechts-
beziehungen zu Dritten vor.

(2) Die Aufsichtsbehorde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Or-
gane und bestimmt den Zeitpunkt, zu dem die Vereinigung wirksam wird.

(3) Kommen die beteiligten Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach Absatz 1 nicht innerhalb einer
von der Aufsichtsbehorde gesetzten Frist nach, setzt die Aufsichtsbehdrde die Satzung fest, bestellt die Mit-
glieder der Organe, regelt die Neuordnung der Rechtsbeziehungen zu Dritten und bestimmt den Zeitpunkt,
zu dem die Vereinigung wirksam wird.

(4) Mit dem nach Absatz 2 oder Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen
geschlossen. Die neue Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

§ 158
Zusammenschlusskontrolle bei Vereinigungen von Krankenkassen

(1) Bei der freiwilligen Vereinigung von Krankenkassen finden die Vorschriften {iber die Zusammen-
schlusskontrolle nach Kapitel Sieben des Ersten Teils des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen nach
Malgabe des Absatzes 2 sowie die §§ 48, 49, 50c Absatz 2, die §§ 54 bis 80 und 81 Absatz 2 und 3 Num-
mer 3, Absatz 4 bis 10 und die §§ 83 bis 86a des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen entsprechende
Anwendung.

(2) Finden die Vorschriften {iber die Zusammenschlusskontrolle Anwendung, darf die Genehmigung
nach § 155 Absatz 5 erst erfolgen, wenn das Bundeskartellamt die Vereinigung nach § 40 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrinkungen freigegeben hat oder sie als freigegeben gilt. Hat der Vorstand einer an der
Vereinigung beteiligten Krankenkasse eine Anzeige nach § 160 Absatz 2 Satz 1 abgegeben, betrdgt die Frist
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nach § 40 Absatz 2 Satz 2 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen sechs Wochen. Vor einer Un-
tersagung ist mit den zustdndigen Aufsichtsbehdrden nach § 90 des Vierten Buches das Benehmen herzu-
stellen. Neben die obersten Landesbehorden nach § 42 Absatz 5 Satz 1 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrankungen treten die zustdndigen Aufsichtsbehdrden nach § 90 des Vierten Buches. § 41 Absatz 3 und 4
des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen gilt nicht.

§ 159
SchlieBung

(1) Eine Krankenkasse wird von der Aufsichtsbehdrde geschlossen, wenn ihre Leistungsfahigkeit
nicht mehr auf Dauer gesichert ist.

(2) Eine Betriebskrankenkasse wird auch dann von der Aufsichtsbehdrde geschlossen, wenn

1. der Betrieb schlieBt, fiir den sie errichtet worden ist, und die Satzung keine Regelung nach § 144 Ab-
satz 2 Satz 1 enthalt oder

2.  sie nicht hitte errichtet werden diirfen und die Voraussetzungen der Errichtung auch zum Zeitpunkt der
SchlieBung nicht vorliegen.

(3) Eine Innungskrankenkasse wird auch dann von der Aufsichtsbehorde geschlossen, wenn sie nicht
hitte errichtet werden diirfen und die Voraussetzungen der Errichtung auch zum Zeitpunkt der Schlieung
nicht vorliegen.

(4) Die Aufsichtsbehdrde bestimmt den Zeitpunkt, zu dem die SchlieBung wirksam wird, wobei zwi-
schen diesem Zeitpunkt und der Zustellung des SchlieBungsbescheids mindestens acht Wochen liegen miis-
sen.

§ 160
Insolvenz von Krankenkassen
(1) Die Insolvenzordnung gilt fiir Krankenkassen nach MaB3gabe der nachfolgenden Absitze.

(2) Wird eine Krankenkasse zahlungsunfahig oder ist sie voraussichtlich nicht in der Lage, die beste-
henden Zahlungspflichten im Zeitpunkt der Filligkeit zu erfiillen (drohende Zahlungsunfihigkeit), oder tritt
Uberschuldung ein, so hat der Vorstand der Krankenkasse dies der zustindigen Aufsichtsbehorde unverziig-
lich anzuzeigen. Der Anzeige sind aussagefihige Unterlagen beizufiigen. Verbindlichkeiten der Kranken-
kasse, fiir die nach § 169 Absatz 1 der Spitzenverband Bund der Krankenkassen haftet, sind bei der Feststel-
lung der Uberschuldung nicht zu beriicksichtigen.

(3) Der Antrag auf Eroffnung des Insolvenzverfahrens iiber das Vermodgen der Krankenkasse kann
nur von der Aufsichtsbehdrde gestellt werden. Liegen zugleich die Voraussetzungen fiir eine SchlieBung
wegen auf Dauer nicht mehr gesicherter Leistungsféhigkeit vor, soll die Aufsichtsbehorde keinen Antrag
nach Satz 1 stellen, sondern die Krankenkasse schlieBen. Stellt die Aufsichtsbehdrde den Antrag nach Satz 1
nicht innerhalb von drei Monaten nach Eingang der in Absatz 2 Satz 1 genannten Anzeige, ist die spitere
Stellung eines Insolvenzantrages solange ausgeschlossen, wie der Insolvenzgrund, der zu der Anzeige ge-
fiihrt hat, fortbesteht. § 165 Absatz 2 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend, wenn die Aufsichtsbehorde den Antrag
auf Er6ffnung des Insolvenzverfahrens gestellt hat.

(4) Die Aufsichtsbehorde hat den Spitzenverband Bund der Krankenkassen unverziiglich iiber die An-
zeige nach Absatz 2 Satz 1 und die Antragstellung nach Absatz 3 Satz 1 zu unterrichten. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen unterrichtet hieriiber unverziiglich die Krankenkassen. Vor der Bestellung des In-
solvenzverwalters hat das Insolvenzgericht die Aufsichtsbehorde zu horen. Der Aufsichtsbehorde ist der Er-
offnungsbeschluss gesondert zuzustellen. Die Aufsichtsbehdrde und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen konnen jederzeit vom Insolvenzgericht und vom Insolvenzverwalter Auskiinfte iiber den Stand des
Verfahrens verlangen.
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(5) Mit dem Tag der Eroffnung des Insolvenzverfahrens oder dem Tag der Rechtskraft des Beschlus-
ses, durch den die Er6ffnung des Insolvenzverfahrens mangels Masse abgelehnt worden ist, ist die Kranken-
kasse geschlossen. Im Falle der Eroffnung des Insolvenzverfahrens erfolgt die Abwicklung der Geschifte
der Krankenkasse nach den Vorschriften der Insolvenzordnung.

(6) Zum Vermdgen einer Krankenkasse gehoren die Betriebsmittel, die Riicklage und das Verwal-
tungsvermdgen. Abweichend von § 260 Absatz 2 Satz 3 bleiben die Beitragsforderungen der Krankenkasse
aufler Betracht, soweit sie dem Gesundheitsfonds als Sondervermogen zufliefen.

(7) Fiir die bis zum 31. Dezember 2009 entstandenen Wertguthaben aus Altersteilzeitvereinbarungen
sind die Verpflichtungen nach § 8a des Altersteilzeitgesetzes vollstdndig spétestens ab dem 1. Januar 2015
zu erfiillen.

§ 161
Authebung der Haftung nach § 12 Absatz 2 der Insolvenzordnung

Die Lander haften nicht nach § 12 Absatz 2 der Insolvenzordnung fiir die Anspriiche der Beschiftigten
von Krankenkassen auf Leistungen der Altersversorgung und auf Insolvenzgeld.

§ 162
Insolvenzfahigkeit von Krankenkassenverbanden

Die §§ 160, 161, 169 und 170 gelten fiir die Verbénde der Krankenkassen entsprechend.

§ 163
Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz von Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die Finanzlage der Krankenkassen auf der
Grundlage der jahrlichen und der vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse zu iiberpriifen und ihre Leistungs-
fahigkeit zu bewerten. Hierbei sind insbesondere das Vermogen, das Rechnungsergebnis, die Liquiditit und
die Versichertenentwicklung zu beriicksichtigen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen informiert
die Krankenkassen {iber das Ergebnis seiner Bewertung. Bewertet der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen die Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse als gefdhrdet, so hat die Krankenkasse dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen auf Verlangen

1. unverziglich die Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen, die dieser zur Beurteilung ihrer
dauerhaften Leistungsfahigkeit fiir erforderlich hélt, oder

2. ihm die Einsichtnahme in diese Unterlagen in ihren Rdumen zu gestatten.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann verlangen, dass die Krankenkassen die Unterlagen elekt-
ronisch und in einer bestimmten Form zur Verfiigung stellen. Kommt eine Krankenkasse den Verpflichtun-
gen nach den Sétzen 4 und 5 nicht nach, ist die Aufsichtsbehorde der Krankenkasse hieriiber zu unterrichten.

(2) Halt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der Grundlage dieser Unterlagen und Aus-
kiinfte die dauerhafte Leistungsfihigkeit einer Krankenkasse fiir bedroht, so hat er die Krankenkasse iiber
geeignete MaBnahmen zur Sicherung ihrer dauerhaften Leistungsfiahigkeit zu beraten. Zudem hat er umge-
hend die Aufsichtsbehorde der Krankenkasse iiber die finanzielle Situation, die Ergebnisse und die Bewer-
tungen der Uberpriifung nach Satz 1 sowie iiber die vorgeschlagenen MaBnahmen zu unterrichten. Das kon-
krete Verfahren zur Bewertung der Leistungsfahigkeit der Krankenkassen hat der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen in seiner Satzung zu veroffentlichen.

(3) Stellt eine Aufsichtsbehdrde im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest,
dass bei einer Krankenkasse nur durch die Vereinigung mit einer anderen Krankenkasse die Leistungsfahig-
keit auf Dauer gesichert oder der Eintritt der Zahlungsunfihigkeit oder Uberschuldung vermieden werden
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kann, kann der Spitzenverband Bund der Krankenkassen der Aufsichtsbehdrde Vorschlédge fiir eine Vereini-
gung dieser Krankenkasse mit einer anderen Krankenkasse vorlegen. Kommt bei der in ihrer Leistungsfa-
higkeit gefihrdeten Krankenkasse ein Beschluss iiber eine freiwillige Vereinigung innerhalb einer von der
Aufsichtsbehorde gesetzten Frist nicht zustande, ersetzt die Aufsichtsbehorde diesen Beschluss.

§ 164
Voriibergehende finanzielle Hilfen

(1) Die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen hat Bestimmungen iiber die Gewéh-
rung voriibergehender finanzieller Hilfen an Krankenkassen vorzusehen, die fiir notwendig erachtet werden,
um

1. Vereinigungen von Krankenkassen zur Abwendung von Haftungsrisiken zu erleichtern oder zu ermdg-
lichen sowie

2. die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit einer Krankenkasse zu erhalten.

Niébheres iiber Voraussetzungen, Umfang, Dauer, Finanzierung und Durchfithrung der Hilfen regelt die Sat-
zung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Die Satzungsregelungen werden mit 70 Prozent der
Stimmen der Mitglieder des Verwaltungsrates beschlossen.

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

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die zur Finanzierung der Hilfen erforderli-
chen Betrdge durch Bescheid bei seinen Mitgliedskassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse geltend. Bei der Aufteilung der Finanzierung der Hilfen ist die unterschiedliche Leistungsfahigkeit der
Krankenkassen angemessen zu beriicksichtigen. Klagen gegen die Bescheide, mit denen die Betrdge zur
Finanzierung der Hilfeleistungen angefordert werden, haben keine aufschiebende Wirkung. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen kann zur Zwischenfinanzierung der finanziellen Hilfen ein nicht zu verzin-
sendes Darlehen in Hohe von bis zu 350 Millionen Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
nach § 271 Absatz 2 aufnehmen; § 167 Absatz 6 Satz 2 bis 6 gilt entsprechend.

(4) Anspriiche und Verpflichtungen auf Grund des § 265a in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung bleiben unberiihrt.

Vierter Titel

Folgen der Auflosung, der SchlieBung und der Insolvenz

§ 165
Abwicklung der Geschifte

(1) Der Vorstand einer aufgeldsten oder geschlossenen Krankenkasse wickelt die Geschifte ab. Bis
die Geschifte abgewickelt sind, gilt die Krankenkasse als fortbestehend, soweit es der Zweck der Abwick-
lung erfordert. Scheidet ein Vorstand nach Aufldosung oder SchlieBung aus dem Amt, bestimmt die Auf-
sichtsbehdrde nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Landesverbandes den
Abwicklungsvorstand. § 35a Absatz 7 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Der Vorstand macht die Auflésung oder SchlieBung 6ffentlich bekannt. Die Befriedigung von
Glaubigern, die ihre Forderungen nicht innerhalb von sechs Monaten nach der Bekanntmachung anmelden,
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kann verweigert werden, wenn die Bekanntmachung einen entsprechenden Hinweis enthélt. Bekannte Gliu-
biger sind unter Hinweis auf diese Folgen zur Anmeldung besonders aufzufordern. Die Sétze 2 und 3 gelten
nicht fiir Anspriiche aus der Versicherung sowie fiir Forderungen auf Grund zwischen- oder {iberstaatlichen
Rechts. Der Vorstand hat unverziiglich nach Zustellung des SchlieBungsbescheids jedem Mitglied einen
Vordruck mit den fiir die Erkldrung nach § 175 Absatz 1 Satz 1 erforderlichen und den von der gewéhlten
Krankenkasse fiir die Erbringung von Leistungen benotigten Angaben sowie eine wettbewerbsneutral ge-
staltete Ubersicht iiber die wihlbaren Krankenkassen zu iibermitteln und darauf hinzuweisen, dass der aus-
gefiillte Vordruck an ihn zur Weiterleitung an die gewéhlte Krankenkasse zuriickgesandt werden kann. Er
hat die einzelnen Mitgliedergruppen ferner auf die besonderen Fristen fiir die Ausiibung des Kassenwahl-
rechts nach § 175 Absatz 3a hinzuweisen sowie auf die Folgen einer nicht rechtzeitigen Ausiibung des Wahl-
rechts. Der Vorstand hat aulerdem die zur Meldung verpflichtete Stelle iiber die SchlieBung zu informieren
sowie liber die Fristen fiir die Ausiibung des Kassenwahlrechts und fiir die Anmeldung des Mitglieds, wenn
das Wabhlrecht nicht rechtzeitig ausgeiibt wird.

(3) Verbleibt nach Abwicklung der Geschifte noch Vermdgen, geht dieses auf den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen iiber, der dieses auf die librigen Krankenkassen verteilt.

§ 166
Haftung fiir Verpflichtungen bei Auflésung oder SchlieBung

(1) Reicht das Vermogen einer aufgeldsten oder geschlossenen Krankenkasse nicht aus, um die Glau-
biger zu befriedigen, haften die iibrigen Krankenkassen.

(2) Reicht das Vermogen einer aufgelosten oder geschlossenen Betriebskrankenkasse, deren Satzung
keine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthilt, nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen, hat der Ar-
beitgeber die Verpflichtungen zu erfiillen. Sind mehrere Arbeitgeber beteiligt, haften sie als Gesamtschuld-
ner. Reicht das Vermogen des Arbeitgebers nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen, findet Absatz 1
Anwendung. Ubersteigen die Verpflichtungen einer Krankenkasse ihr Vermogen zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens einer Satzungsbestimmung nach § 144 Absatz 2 Satz 1, hat der Arbeitgeber den Unterschiedsbetrag
innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten der Satzungsbestimmung auszugleichen. Dies gilt auch
bei Vereinigungsverfahren gemaf § 155, wenn Betriebskrankenkassen beteiligt sind, deren Satzung keine
Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthiilt.

§ 167
Verteilung der Haftungssumme auf die Krankenkassen

(1) Die Erfiillung der Verpflichtungen nach § 166 Absatz 1 und 2 Satz 3 kann nur vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen verlangt werden, der die Verteilung auf die einzelnen Krankenkassen vornimmt
und die zur Tilgung erforderlichen Betrdge von den Krankenkassen anfordert. Der auf die einzelne Kranken-
kasse entfallende Betrag wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen wie folgt ermittelt:

1. der aufzuteilende Betrag wird durch die Summe der Mitglieder aller Krankenkassen geteilt;

2. das Ergebnis nach Nummer 1 wird mit der Zahl der Mitglieder jeder einzelnen Krankenkasse verviel-
facht; mafigebend ist die Zahl der Mitglieder, die von den Krankenkassen fiir den Monat, der dem Monat
vorausgeht, in dem die Aufteilung durchgefiihrt wird, erfasst wird.

(2) Ubersteigen die Verpflichtungen innerhalb eines Kalenderjahres einen Betrag von 350 Millionen
Euro, sind zur Erfiillung der dariiber hinausgehenden Betrdge die Finanzreserven der Krankenkassen nach
§ 260 Absatz 2 Satz 1 heranzuziehen, soweit diese den durchschnittlich auf einen Monat entfallenden Betrag
der Ausgaben fiir die in § 260 Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke libersteigen; § 260 Absatz 2 Satz 2
gilt entsprechend. MaBgebend fiir die Rechengréfen nach Satz 1 sind die vierteljédhrlichen Rechnungsergeb-
nisse, die von den Krankenkassen vor dem Zeitpunkt, an dem die Aufteilung durchgefiihrt wird, zuletzt vor-
gelegt wurden. Der auf die einzelne Krankenkasse entfallende Betrag wird wie folgt berechnet:
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1. fiir jede Krankenkasse wird der Betrag an Finanzreserven ermittelt, der geméf den Sétzen 1 und 2 die
Obergrenze liberschreitet;

2. iibersteigt die Summe der Uberschreitungsbetriige aller Krankenkassen nach Nummer 1 die noch zu
erfillenden Verpflichtungen, werden die noch zu erfiillenden Verpflichtungen durch die Summe der
Uberschreitungsbetrage nach Nummer 1 geteilt;

3. der aus Nummer 2 resultierende Faktor wird fiir jede Krankenkasse mit dem Betrag nach Nummer 1
multipliziert;

4. ubersteigen die noch zu erfiillenden Verpflichtungen die Summe der nach Nummer 1 ermittelten Be-
trage, sind fiir jede Krankenkasse die Uberschreitungsbetrdge nach Nummer 1 zugrunde zu legen.

Reicht die Summe der Uberschreitungsbetriige nach Satz 3 Nummer 1 nicht aus, um die Verpflichtungen zu
erfiillen, oder verfiigt keine Krankenkasse {iber Finanzreserven oberhalb des 1,0fachen einer Monatsausgabe
nach den Sitzen 1 und 2, werden die Finanzreserven oberhalb von 0,75 Monatsausgaben in entsprechender
Anwendung der Sétze 1 bis 3 herangezogen, um die verbleibenden Verpflichtungen zu erfiillen.

(3) Reicht der nach den Absitzen 1 und 2 ermittelte Betrag nicht aus, um die Verpflichtungen zu er-
fiillen, beziehungsweise verfiigt keine Krankenkasse {iber Finanzreserven oberhalb des 0,75fachen einer Mo-
natsausgabe, wird der verbleibende Betrag auf alle Krankenkassen gemif Absatz 1 Satz 2 aufgeteilt.

(4) Fiir Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthilt,
wird der nach den Absidtzen 1 bis 3 ermittelte Betrag auf 20 Prozent dieses Betrages begrenzt. Die Summe
der sich aus Satz 1 ergebenden Betrdge wird auf die {ibrigen Krankenkassen gemifl Absatz 1 Satz 2 aufge-
teilt.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die auf die einzelnen Krankenkassen nach
den Absidtzen 1 bis 4 entfallenden Betrdge durch Bescheid geltend. Er kann Betrdge zu unterschiedlichen
Zeitpunkten fillig stellen und Teilbetrdge verlangen. Die Krankenkasse hat die geltend gemachten Betrige
innerhalb von zwei Monaten an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu tiberweisen. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen kann eine kiirzere Frist festlegen, wenn er hierauf zur Erfiillung seiner
Zahlungsverpflichtungen angewiesen ist. Die Zahlung gilt mit der belastenden Wertstellung und Ausfithrung
vor Bankannahmeschluss am jeweiligen Filligkeitstag als erfiillt. Nach Uberschreiten der Frist nach Satz 3
tritt ohne Mahnung Verzug ein. Im Falle des Verzugs sind Verzugszinsen in Hohe von acht Prozentpunkten
iiber dem Basiszinssatz zu zahlen. Klagen gegen die Geltendmachung der Betrige und gegen ihre Vollstre-
ckung haben keine aufschiebende Wirkung.

(6) Wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach dieser Vorschrift von Glaubigern einer
Krankenkasse in Anspruch genommen, kann er zur Zwischenfinanzierung des Haftungsbetrags ein nicht zu
verzinsendes Darlehen in Hohe von bis zu 750 Millionen Euro aus der Liquidititsreserve des Gesundheits-
fonds nach § 271 Absatz 2 aufnehmen. Das Nihere zur Darlehensaufnahme vereinbart der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen mit dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung. Ein zum 31. Dezember eines Jahres
noch nicht getilgter Darlehensbetrag ist bis zum 28. Februar des Folgejahres zuriickzuzahlen. Uberschreitet
der zum Ende eines Kalendermonats festgestellte, fiir einen SchlieBungsfall aufgenommene Darlehensbetrag
den Betrag von 50 Millionen Euro, ist dieser Betrag bis zum Ende des iiberndchsten Kalendermonats zuriick-
zuzahlen. Die Inanspruchnahme eines Darlehens des Gesundheitsfonds fiir Zwecke dieses Absatzes darf ins-
gesamt den in Satz 1 genannten Betrag nicht iibersteigen. § 271 Absatz 3 gilt entsprechend.

§ 168
Personal

(1) Die Versorgungsanspriiche der am Tag der Aufldsung oder SchlieBung einer Krankenkasse vor-
handenen Versorgungsempfanger und ihrer Hinterbliebenen bleiben unbertihrt.

(2) Die dienstordnungsméBigen Angestellten sind verpflichtet, eine von einer anderen Krankenkasse
nachgewiesene dienstordnungsméBige Stellung anzutreten, wenn die Stellung nicht in auffilligem Missver-
hiltnis zu den Fahigkeiten der Angestellten steht. Entstehen hierdurch geringere Besoldungs- oder Versor-
gungsanspriiche, sind diese auszugleichen. Den iibrigen Beschiftigten, deren Arbeitsverhiltnis nicht durch
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ordentliche Kiindigung beendet werden kann, ist bei einem Landesverband der Krankenkassen oder einer
anderen Krankenkasse eine Stellung anzubieten, die ihnen unter Berlicksichtigung ihrer Féhigkeiten und
ihrer bisherigen Dienststellung zuzumuten ist. Jede Krankenkasse ist verpflichtet, entsprechend ihrem Anteil
an der Zahl der Mitglieder aller Krankenkassen dienstordnungsméBige Stellungen nach Satz 1 nachzuweisen
und Anstellungen nach Satz 3 anzubieten; die Nachweise und Angebote sind dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen mitzuteilen, der diese den Beschéftigten in geeigneter Form zugénglich macht.

(3) Die Vertragsverhiltnisse der Beschéftigten, die nicht nach Absatz 2 untergebracht werden, enden
mit dem Tag der Auflosung oder SchlieBung. VertragsmaBige Rechte, zu einem fritheren Zeitpunkt zu kiin-
digen, werden hierdurch nicht beriihrt.

§ 169
Haftung im Insolvenzfall

(1) Wird iiber das Vermdgen einer Krankenkasse das Insolvenzverfahren er6ffnet oder die Er6ffnung
mangels Masse rechtskriftig abgewiesen (Insolvenzfall), haftet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
fiir die bis zum 31. Dezember 2009 entstandenen Altersversorgungsverpflichtungen dieser Krankenkasse
und filir Verpflichtungen aus Darlehen, die zur Ablosung von Verpflichtungen gegeniiber einer 6ffentlich-
rechtlichen Einrichtung zur betrieblichen Altersversorgung aufgenommen worden sind, soweit die Erfiillung
dieser Verpflichtungen durch den Insolvenzfall beeintrichtigt oder unmoglich wird. Soweit der Trager der
Insolvenzsicherung nach dem Betriebsrentengesetz die unverfallbaren Altersversorgungsverpflichtungen ei-
ner Krankenkasse zu erfiillen hat, ist ein Riickgriff gegen die anderen Krankenkassen oder ihre Verbinde
ausgeschlossen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die zur Erfiillung seiner Haftungsver-
pflichtung erforderlichen Betrége bei den {ibrigen Krankenkassen geltend. Fiir die Ermittlung der auf die
einzelnen Krankenkassen entfallenden Betrdge und das Verfahren zur Geltendmachung der Betrdge durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen gilt § 167 entsprechend. Fiir das Personal gilt § 168 entspre-
chend.

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

(3) Hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Grund des Absatzes 1 Leistungen zu erbrin-
gen, gehen die Anspriiche der Berechtigten auf ihn iiber; § 9 Absatz 2 bis 3a mit Ausnahme des Absatzes 3
Satz 1 zweiter Halbsatz des Betriebsrentengesetzes gilt entsprechend fiir den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die Anspriiche nach Satz 1 im Insolvenz-
verfahren zu Gunsten der Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 3 geltend.

(4) Fiir die Anspriiche der Leistungserbringer und die Anspriiche aus der Versicherung sowie fiir die
Forderungen aufgrund zwischen- und iiberstaatlichen Rechts haften im Insolvenzfall die {ibrigen Kranken-
kassen. Fiir die Ermittlung der auf die einzelnen Krankenkassen entfallenden Betrdge gilt § 167 entspre-
chend. Soweit Krankenkassen nach Satz 1 Leistungen zu erbringen haben, gehen die Anspriiche der Versi-
cherten und der Leistungserbringer auf sie {iber. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach dieser Vorschrift von Gléubigern einer
Krankenkasse in Anspruch genommen, gilt § 167 Absatz 6 entsprechend.

§ 170
Deckungskapital fiir Altersversorgungsverpflichtungen, Verordnungserméichtigung

(1) Krankenkassen haben filir Versorgungszusagen, die eine direkte Einstandspflicht nach § 1 Absatz 1
Satz 3 des Betriebsrentengesetzes auslosen, sowie fiir ihre Beihilfeverpflichtungen durch mindestens jahrli-
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che Zufithrungen vom 1. Januar 2010 an bis spétestens zum 31. Dezember 2049 ein wertgleiches Deckungs-
kapital zu bilden, mit dem der voraussichtliche Barwert dieser Verpflichtungen an diesem Tag vollstindig
ausfinanziert wird. Auf der Passivseite der Vermogensrechnung sind Riickstellungen in Hohe des vorhande-
nen Deckungskapitals zu bilden. Satz 1 gilt nicht, soweit eine Krankenkasse der Aufsichtsbehdrde durch ein
versicherungsmathematisches Gutachten nachweist, dass fiir ihre Verpflichtungen aus Versorgungsanwart-
schaften und -anspriichen sowie fiir ihre Beihilfeverpflichtungen ein Deckungskapital besteht, das die in
Satz 1 und in der Rechtsverordnung nach Absatz 4 genannten Voraussetzungen erfiillt. Der Nachweis ist bei
wesentlichen Anderungen der Berechnungsgrundlagen, in der Regel alle fiinf Jahre, zu aktualisieren. Das
Deckungskapital darf nur zweckentsprechend verwendet werden.

(2) Soweit Krankenversicherungstriger vor dem 31. Dezember 2009 Mitglied einer 6ffentlich-recht-
lichen Versorgungseinrichtung geworden sind, werden die zu erwartenden Versorgungsleistungen im Rah-
men der Verpflichtungen nach Absatz 1 entsprechend beriicksichtigt. Wurde vor dem 31. Dezember 2009
Deckungskapital bei aufsichtspflichtigen Unternehmen im Sinne des § 1 Absatz 1 Nummer 1 und 5 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes gebildet, wird dieses anteilig berlicksichtigt, sofern es sich um Versorgungszu-
sagen nach Absatz 1 Satz 1 handelt. Soweit Krankenversicherungstrager dem Versorgungsriicklagegesetz
des Bundes oder entsprechender Landesgesetze unterliegen, ist das nach den Vorgaben dieser Gesetze ge-
bildete Kapital ebenfalls zu beriicksichtigen.

(3) Fiir die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fiir Altersriickstellungen gelten
die Vorschriften des Vierten Titels des Vierten Abschnitts des Vierten Buches mit der Mafigabe, dass eine
Anlage auch in Euro-denominierten Aktien im Rahmen eines passiven, indexorientierten Managements zu-
lassig ist. Die Anlageentscheidungen sind jeweils so zu treffen, dass der Anteil an Aktien maximal 20 Prozent
des Deckungskapitals betrigt. Anderungen des Aktienkurses konnen voriibergehend zu einem hoheren An-
teil an Aktien am Deckungskapital fithren. Die Sitze 1 bis 3 gelten auch fiir das Deckungskapital fiir Alters-
riickstellungen nach § 12 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates das Nihere iiber

1. die Abgrenzung der Versorgungsverpflichtungen, fiir die das Deckungskapital zu bilden ist,

2. die allgemeinen versicherungsmathematischen Vorgaben fiir die Ermittlung des Barwertes der Versor-
gungsverpflichtungen,

3. die Hohe der fiir die Bildung des Deckungskapitals erforderlichen Zuweisungsbetriige und die Uber-
priiffung und Anpassung der Hohe der Zuweisungsbetrige,

4. das Zahlverfahren der Zuweisungen zum Deckungskapital,

5. die Anrechnung von Deckungskapital bei den jeweiligen Durchfithrungswegen der betrieblichen Al-
tersversorgung.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Befugnis nach Satz 1 durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates auf das Bundesamt fiir Soziale Sicherung iibertragen. In diesem Fall gilt fiir die dem
Bundesamt fiir Soziale Sicherung entstehenden Ausgaben § 271 Absatz 6 entsprechend.*

§ 173 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 Nummer 2 bis 4 wird wie folgt gefasst:
,»2. jede Ersatzkasse,

3. die Betriebskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschiftigt sind, fiir den die Betriebs-
krankenkasse besteht,

4. jede Betriebs- oder Innungskrankenkasse des Beschéftigungs- oder Wohnorts, deren Sat-
zung eine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 oder § 145 Absatz 2 enthélt,*.

bb) Die Sétze 2 bis 5 werden aufgehoben.

b) In Absatz 3 werden die Worter ,,oder jede Ersatzkasse* gestrichen.
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Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) War an einer Vereinigung nach § 155 eine Betriebskrankenkasse ohne Satzungsregelung
nach § 144 Absatz 2 Satz 1 beteiligt und handelt es sich bei der aus der Vereinigung hervorgegangenen
Krankenkasse um eine Innungskrankenkasse, ist die neue Krankenkasse auch fiir die Versicherungs-
pflichtigen und Versicherungsberechtigten wihlbar, die ein Wahlrecht zu der Betriebskrankenkasse ge-
habt hitten, wenn deren Satzung vor der Vereinigung eine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 ent-
halten hétte.*

§ 174 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

Absatz 2 wird Absatz 1 und die Worter ,,Betriebs- oder Innungskrankenkasse® werden durch das Wort
,,Betriebskrankenkasse* ersetzt.

Absatz 3 wird Absatz 2 und die Worter ,,Betriebs- oder Innungskrankenkassen* werden durch das Wort
,,Betriebskrankenkassen* und die Worter ,,Betriebs- oder Innungskrankenkasse* durch das Wort ,,Be-
triebskrankenkasse* ersetzt.

Absatz 5 wird Absatz 3.

In § 175 Absatz 3a Satz 1 werden die Worter ,,§ 171b Absatz 3 Satz 1° durch die Worter ,,§ 160 Absatz 3
Satz 1 ersetzt.

In § 213 Absatz 1 Satz 6 wird die Angabe ,,§ 164 Abs. 2 und 3 durch die Worter ,,§ 168 Absatz 1 und 2
ersetzt.

§ 217b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 2 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,besteht der
Vorstand aus mehreren Personen, miissen ihm mindestens eine Frau und mindestens ein Mann angeho-
ren” eingefiigt.

Die folgenden Absitze 4 bis 6 werden angefiigt:

»(4) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird ein Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschuss gebildet. Die Amtsdauer entspricht derjenigen des Vorstandes. Der Lenkungs- und Koordi-
nierungsausschuss setzt sich zusammen aus je einem weiblichen und einem méannlichen hauptamtlichen
Vorstandsmitglied der Ortskrankenkassen, der Ersatzkassen, der Betriebskrankenkassen und der In-
nungskrankenkassen sowie je einem Mitglied der Geschéftsfiihrung der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See und der landwirtschaftlichen Krankenkasse. Kann eine Besetzung nach den
Vorgaben des Satzes 2 nicht erfolgen, bleibt der entsprechende Sitz frei. Die Mitglieder des Lenkungs-
und Koordinierungsausschusses werden von den Mitgliedern des Verwaltungsrates der jeweiligen Kas-
senart im Spitzenverband Bund der Krankenkassen gewahlt. Der Stimmenanteil der Vertreter der Kas-
senart im Lenkungs- und Koordinierungsausschuss bemisst sich nach den bundesweiten Versicherten-
zahlen der Mitgliedskassen der Kassenarten zum 1. Januar des Kalenderjahres, in dem die neue Wahl-
periode des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beginnt. Der Stimmenanteil der Kassenart wird
auf die Anzahl der Sitze verteilt. Kann ein Sitz nicht besetzt werden, entfallt dessen Stimmenanteil.

(5) Versorgungsbezogene Entscheidungen des Vorstandes zu Vertrigen sowie Richtlinien und
Rahmenvorgaben oder vergleichbare Entscheidungen sind im Benehmen mit dem Lenkungs- und Ko-
ordinierungsausschuss zu treffen. Der Vorstand hat die vom Lenkungs- und Koordinierungsausschuss
abgegebenen Empfehlungen zu beachten. Dies gilt nicht fiir Entscheidungen, mit denen der Vorstand
Beschliisse, die der Verwaltungsrat im Rahmen seiner Zustiandigkeit getroffen hat, umsetzt. In begriin-
deten Féllen kann der Vorstand von den Empfehlungen des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses
abweichen; in diesen Féllen teilt der Vorstand dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss seine
Griinde schriftlich mit. Zu sonstigen Entscheidungen des Vorstandes kann der Lenkungs- und Koordi-
nierungsausschuss eine Stellungnahme abgeben. Das Nihere zum Verfahren und zur Beschlussfassung
kann er im Einvernehmen mit dem Verwaltungsrat in einer Geschéftsordnung regeln. Vertreter des
Lenkungs- und Koordinierungsausschusses konnen an Sitzungen gesetzlicher Gremien, denen der Vor-
stand des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen angehort, teilnehmen.
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(6) Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann zu Themen, die in die Zustindigkeit des
Verwaltungsrates des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fallen, vor Beschlussfassungen Stel-
lungnahmen abgeben. Fordert der Verwaltungsrat mit der Mehrheit seiner Stimmen eine Stellungnahme
des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses an, muss der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss
die angeforderte Stellungnahme abgeben. Mitglieder des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses
sind berechtigt, an nichtoffentlichen Sitzungen des Verwaltungsrates teilzunehmen.*

15. § 217c Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

16.

17.

18a.

19.
20.

a)

b)

Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Jede Vorschlagsliste hat mindestens 40 Prozent weibliche und 40 Prozent ménnliche Bewerberinnen
und Bewerber zu enthalten.”

In Satz 12 wird die Angabe ,,Satz 8 durch die Angabe ,,Satz 9* ersetzt.

§ 217d wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,70 Absatz 1 und 5 durch die Angabe ,,69° ersetzt.
Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Der Haushaltsplan wird vom Vorstand aufgestellt. Der Verwaltungsrat stellt ihn fest. Der
Haushaltsplan bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehdrde. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen hat den vom Vorstand aufgestellten Haushaltsplan spdtestens am 1. Oktober vor Beginn des
Kalenderjahres, fiir das er gelten soll, der Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Diese kann die Genehmigung
auch fiir einzelne Ansétze versagen, soweit der Haushaltsplan gegen Gesetz oder sonstiges fiir den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen maBgebendes Recht verstoft oder die Bewertungs- und Bewirt-
schaftungsmaBstdbe des Bundes nicht beachtet sind.*

§ 217f wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,,Der Vorstand hat dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu berichten, wenn die dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gesetzlich zugewiesenen Aufgaben nicht rechtzeitig umgesetzt werden. Der
Bericht ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit spitestens innerhalb eines Monats nach dem fiir die
Umsetzung der gesetzlichen Aufgabe vorgegebenen Zeitpunkt schriftlich vorzulegen. In dem Bericht
sind insbesondere die Griinde fiir die nicht rechtzeitige Umsetzung, der Sachstand und das weitere Ver-
fahren darzulegen.*

In Absatz 7 werden die Worter ,,§ 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung mit Satz 1 Nummer 1 bis 7
durch die Worter ,,§ 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 ersetzt.

§ 261 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,ein Viertel” durch die Worter ,,ein Fiinftel* ersetzt.

In Absatz 4 werden die Worter ,,einem Viertel” durch die Worter ,,der Halfte* ersetzt.

Die §§ 265a und 265b werden aufgehoben.

§ 266 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Der Uberschrift werden ein Komma und das Wort ,,Verordnungserméchtigung® angefiigt.
Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,Grundpauschale” das Komma und werden die Worter ,,alters-,
geschlechts-“ gestrichen.

bb) Satz 2 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:
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,»Mit den risikoadjustierten Zuweisungen wird jéhrlich ein Risikostrukturausgleich durchgefiihrt.
Durch diesen werden die finanziellen Auswirkungen von Unterschieden zwischen den Kranken-
kassen ausgeglichen, die sich aus der Verteilung der Versicherten auf nach Risikomerkmalen ge-
trennte Risikogruppen geméf Absatz 2 ergeben.*

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefiigt:

»(2) Die Zuordnung der Versicherten zu Risikogruppen erfolgt anhand der Risikomerkmale Alter,
Geschlecht, Morbiditét, regionalen Merkmalen und danach, ob die Mitglieder Anspruch auf Kranken-
geld haben. Die Morbiditit der Versicherten wird auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen,
Indikationen, Indikationengruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen dieser Merkmale
unmittelbar beriicksichtigt. Regionale Merkmale sind solche, die die unterschiedliche Ausgabenstruktur
der Region beeinflussen kénnen.*

Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3 und wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,alters-, geschlechts- und* gestrichen.
bb) Satz 2 wird aufgehoben.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Folgender Satz wird vorangestellt:

»Die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 3 orientiert sich an der Hohe
der durchschnittlichen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben der den Risikogruppen zugeord-
neten Versicherten.

bb) Im neuen Satz 2 werden die Worter ,,Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben
nach Absatz 2 durch das Wort ,,Dabei ersetzt.

cc) Der neue Satz 3 wird aufgehoben.
Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingefiigt:

,(5) Die Bildung der Risikogruppen nach Absatz 2 und die Ermittlung der standardisierten Leis-
tungsausgaben nach Absatz 3 erfolgt nach Kriterien, die zugleich

1.  Anreize zu Risikoselektion verringern und
2.  keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen setzen.
Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6 und wie folgt gedndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,»Es gibt fir die Ermittlung der Hohe der Zuweisungen nach Absatz 3 jéhrlich bekannt

1. die Hohe der standardisierten Leistungsausgaben aller am Ausgleich beteiligten Krankenkas-
sen je Versicherten, getrennt nach Risikogruppen nach Absatz 2, und

2.  die Hohe der risikoadjustierten Zu- und Abschldge.*

bb) In den Sitzen 1 und 3 wird jeweils das Wort ,,Bundesversicherungsamt® durch die Worter ,,Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung* ersetzt.

Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7 und wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamt® durch die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung™ ersetzt und wird die Angabe ,,Absatz 5° durch die Angabe ,,Absatz 6* ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,»Es legt bei der Berechnung der Hohe der monatlichen Zuweisungen die Werte nach Satz 1 und
die zuletzt erhobenen Versichertenzahlen der Krankenkassen je Risikogruppe nach Absatz 2 zu-
grunde.*
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cc) InSatz 3 wird das Wort ,,Zuweisung™ durch das Wort ,,Zuweisungen* ersetzt, wird das Wort ,,Bun-
desversicherungsamt® durch die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale Sicherung® ersetzt und werden
die Worter ,,zum 1. Oktober dieses Jahres® durch die Worter ,,fiir dieses Jahr* ersetzt.

dd) In Satz 6 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamt® durch die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung™ ersetzt.

Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 8 und wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa)  In Nummer 1 werden die Worter ,,und ihre Bekanntgabe an die Versicherten gestrichen,
wird die Angabe ,,Absatz 5 durch die Angabe ,,Absatz 6 ersetzt und wird das Wort ,,Da-
ten* durch das Wort ,,Berechnungswerte* ersetzt.

bbb)  Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. die Abgrenzung und die Verfahren der Standardisierung der Leistungsausgaben
nach den Absétzen 3 bis 6; dabei kdnnen fiir Risikogruppen, die nach dem Anspruch
der Mitglieder auf Krankengeld zu bilden sind, besondere Standardisierungsverfah-
ren und Abgrenzungen fiir die Berlicksichtigung des Krankengeldes geregelt wer-
den,”.

cce) In Nummer 2a wird das Wort ,,sowie durch ein Komma ersetzt und werden nach den
Wortern ,,Deckung dieser Ausgaben® die Worter ,,sowie das Verfahren der Verarbeitung
der nach § 270 Absatz 2 zu iibermittelnden Daten* eingefiigt.

ddd) Nach Nummer 2a wird folgende Nummer 2b eingefiigt:

,»2b. die Abgrenzung der zu beriicksichtigenden Risikogruppen nach Absatz 2 ein-
schlieBlich der Altersabstinde zwischen den Altersgruppen, auch abweichend von
Absatz 2; hierzu gehort auch die Festlegung des Verfahrens zur Auswahl der regi-
onalen Merkmale,*.

eee)  In Nummer 3 werden die Worter ,,die Abgrenzung der zu beriicksichtigenden Versicher-
tengruppen nach § 267 Absatz 2 einschlieBlich der Altersabstinde zwischen den Alters-
gruppen, auch abweichend von § 267 Absatz 2; hierzu gehort auch® gestrichen und wer-
den die Waérter ,,Erhebung und Ubermittlung* durch das Wort ,,Verarbeitung® ersetzt.

ftf) In Nummer 4 werden die Worter ,,einschlielich der Stelle, der die Berechnungen und die
Durchfiithrung des Zahlungsverkehrs iibertragen werden konnen* gestrichen.

ggg)  Die Nummern 6 bis 8 werden wie folgt gefasst:

,0. das Verfahren und die Durchfithrung des Ausgleichs einschlielich des Ausschlus-
ses von Risikogruppen, die anhand der Morbiditdt der Versicherten gebildet wer-
den, mit den hdchsten relativen Steigerungsraten,

7. die Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 5 und 12,

8. die Vergiitung des wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung fiir die Erstellung von
Gutachten nach Absatz 10,

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Absatz 4 Satz 2 und* gestrichen.
Die folgenden Absétze 10 bis 12 werden angefiigt:

»(10) Die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs insbesondere auf den Wettbewerb der Kran-
kenkassen und die Manipulationsresistenz des Risikostrukturausgleichs sind regelméBig, mindestens
alle vier Jahre, durch den wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung in einem Gutachten zu liberpriifen. Das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit kann den Gegenstand des Gutachtens niher bestimmen; im Jahr 2023 sind geson-
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dert die Wirkungen der regionalen Merkmale als Risikomerkmal im Risikostrukturausgleich zu unter-
suchen. Die Wirkungen des Ausschlusses von Risikogruppen nach § 18 Absatz 1 Satz 4 der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung insbesondere auf die Manipulationsresistenz und Zielgenauigkeit des
Risikostrukturausgleichs einschlieBlich der Einhaltung der Vorgaben des § 266 Absatz 5 sind zuséitzlich
zu dem Gutachten nach Satz 2 zweiter Halbsatz durch den wissenschaftlichen Beirat zur Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung im Jahr 2023 zu unter-
suchen. Fiir den Zweck des Gutachtens nach Satz 3 ist auch die Verdnderung der Hiufigkeit der Diag-
nosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 unter Beriicksichtigung der Zuordnung der Versicherten
zu Risikogruppen zu untersuchen.

(11) Die Krankenkassen erhalten die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir die Ausgleichs-
jahre 2019 und 2020 nach Maligabe der §§ 266 bis 270 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] geltenden Fassung. Die Anpassung der Datenmeldung nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung geméll § 7 Absatz 1 Satz 3 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung ist ab dem Ausgleichsjahr 2021 bei den Zuweisungen nach Absatz 3 zu beriick-
sichtigen.

(12) Bei den Zuweisungen nach Absatz 3 werden die finanziellen Auswirkungen der Bildung von
Risikogruppen anhand von regionalen Merkmalen nach Absatz 2 durch Zu- und Abschlidge im Aus-
gleichsjahr 2021 auf 75 Prozent begrenzt. Die Begrenzung erfolgt fiir alle Lander jeweils einheitlich fiir
die Summe der Zuweisungen nach Absatz 3 fiir die Versicherten mit Wohnsitz in einem Land. Durch
die Zu- und Abschlige werden 25 Prozent der Differenz der hypothetischen Héhe der Zuweisungen
nach Absatz 3 ohne Bildung von Risikogruppen anhand von regionalen Merkmalen und der Hohe der
Zuweisungen nach Absatz 3 einheitlich auf die Versicherten mit Wohnsitz in einem Land verteilt.

21. Die §§ 267 und 268 werden wie folgt gefasst:

»$ 267
Datenverarbeitung fiir die Durchfithrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

(1) Fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs iibermitteln die Kran-

kenkassen fiir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres je Versicherten

1.

die Versichertentage

a) mit den Risikomerkmalen nach § 266 Absatz 2 mit Ausnahme der Morbiditédt und der regionalen
Merkmale,

b) mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt auBerhalb des Gebietes der Bundesrepublik Deutsch-
land,

¢) mit Wahl der Kostenerstattung fiir den Bereich der drztlichen Versorgung, differenziert nach § 13
Absatz 2 und § 53 Absatz 4,

den amtlichen Gemeindeschliissel des Wohnorts,
die Leistungsausgaben in der Gliederung und nach den Bestimmungen des Kontenrahmens,

die bei Krankenhausentlassung mafgeblichen Haupt- und Nebendiagnosen nach § 301 Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 in der Verschliisselung nach § 301 Absatz 2 Satz 1,

die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie die Angaben nach § 295 Absatz 1 Satz 4,
bei der Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen nach den §§ 73b und 140a einschlielich
der Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4,

die Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Absatz 3 Satz 1 einschlieSlich der vereinbarten Sonderkenn-
zeichen sowie jeweils die Anzahl der Verordnungen,

die Angabe liber die Durchfithrung von extrakorporalen Blutreinigungsverfahren
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nach Maligabe dieser Vorschrift an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung. Eine unmittelbare oder mittelbare
Einwirkung der Krankenkassen auf den Inhalt der Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303 und die Art und
Weise der Aufzeichnung insbesondere unter Versto3 gegen § 71 Absatz 6 Satz 9, § 73b Absatz 5 Satz 7, § 83
Satz 4, § 140a Absatz 2 Satz 7 und § 303 Absatz 4 ist unzuldssig, soweit sie in diesem Buch nicht vorge-
schrieben oder zugelassen ist.

(2) Fiir die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs iibermitteln die Krankenkassen fiir jedes
Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres je Versicherten die Versichertentage mit Bezug einer
Erwerbsminderungsrente an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung.

(3) Die Krankenkassen iibermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 in pseudonymisierter
und maschinenlesbarer Form iiber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung. Der Schliissel fiir die Herstellung des Pseudonyms ist vom Beauftragten fiir den Datenschutz
der Krankenkasse aufzubewahren und darf anderen Personen nicht zugénglich gemacht werden. Die Her-
stellung des Versichertenbezugs ist bei den Daten nach Absatz 1 Satz 1 zuléssig, soweit dies fiir die Klarung
doppelter Versicherungsverhiltnisse oder fiir die Priifung der Richtigkeit der Daten erforderlich ist. Uber die
Pseudonymisierung in der Krankenkasse und iiber jede Herstellung des Versichertenbezugs ist ein Protokoll
anzufertigen, das bei dem Beauftragten fiir den Datenschutz der Krankenkasse aufzubewahren ist.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8
Satz 1 das Nahere zu den Fristen der Dateniibermittlung und zum Verfahren der Verarbeitung der nach Ab-
satz 1 Satz 1 und Absatz 2 zu iibermittelnden Daten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt
im Einvernehmen mit dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung das Ndhere zum Verfahren nach Absatz 3
Satz 1.

(5) Die Kosten fiir die Dateniibermittlung nach dieser Vorschrift werden von den betroffenen Kran-
kenkassen getragen.

(6) Zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs analysiert das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung den Zusammenhang zwischen den Leistungsausgaben eines Versicherten in den vorangegangenen drei
Jahren und den Leistungsausgaben eines Versicherten im Ausgleichsjahr 2019. Hierfiir iibermitteln die Kran-
kenkassen bis zum 15. August 2020 fiir die Berichtsjahre 2016 bis 2018 die Daten nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung; Absatz 3 gilt
entsprechend. Das Nahere iiber das Verfahren der Datenmeldung bestimmt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung in der Bestimmung nach Ab-
satz 4 Satz 2. Das Ergebnis der Untersuchung nach Satz 1 ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit spé-
testens mit Ubergabe des ersten Gutachtens nach § 266 Absatz 10 vorzulegen.

(7) Die Absitze 1 bis 6 gelten nicht fiir die landwirtschaftliche Krankenkasse.

§ 268
Risikopool

(1) Erginzend zum Risikostrukturausgleich gemaf3 § 266 werden die finanziellen Belastungen fiir auf-
wendige Leistungsfille teilweise iiber einen Risikopool ausgeglichen. Ubersteigt die Summe der im Risi-
kopool ausgleichsfihigen Leistungsausgaben eines Versicherten bei einer Krankenkasse innerhalb eines
Ausgleichsjahres den Schwellenwert nach Satz 3, werden 80 Prozent des den Schwellenwert {ibersteigenden
Betrags iiber den Risikopool ausgeglichen. Der Schwellenwert betrdgt 100 000 Euro und ist in den Folge-
jahren anhand der jéhrlichen Veranderungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben je
Versicherten anzupassen.

(2) Im Risikopool sind die Leistungsausgaben ausgleichsfahig, die bei der Ermittlung der standardi-
sierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 zu berlicksichtigen sind, abziiglich der Aufwendungen fiir
Krankengeld nach den §§ 44 und 45.

(3) Bei der Ermittlung der Hohe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 7 Satz 3 und 6 sind die Leis-
tungsausgaben, die im Risikopool ausgeglichen werden, nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leis-
tungsausgaben nach § 266 Absatz 3 zu beriicksichtigen.
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(4) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt fiir jede Krankenkasse den Ausgleichsbetrag nach
Absatz 1 Satz 2 und weist die entsprechenden Mittel den Krankenkassen zu. § 266 Absatz 6 Satz 3, Absatz 7
Satz 3, 6 und 7 sowie Absatz 9 gilt fiir den Risikopool entsprechend.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1
das Néhere iiber

1. die jéhrliche Anpassung des Schwellenwertes,
2. die Berechnung und die Durchfiihrung des Risikopoolverfahrens sowie

3. die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der fiir die Durchfiihrung des Risikopool-
verfahrens erforderlichen Rechenwerte.*

§ 269 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,die in § 267 Absatz 2 Satz 2 genannten Versichertengruppen durch
die Worter ,,Risikogruppen nach § 266 Absatz 2, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Kranken-
geld zu bilden sind, ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,Versichertengruppen‘ durch das Wort ,,Risikogruppen* ersetzt.

c¢) In Absatz 3 Satz 1 und 4 wird jeweils das Wort ,,Bundesversicherungsamt® durch die Worter ,,Bundes-
amt flir Soziale Sicherung® ersetzt.

d) Absatz 3a wird wie folgt geéndert:

aa) In den Sétzen 1 und 2 wird jeweils das Wort ,,Bundesversicherungsamt* durch die Worter ,,Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung ersetzt.

bb) In Satz 3 wird die Angabe ,,3 und* gestrichen.
cc) Folgender Satz wird angefligt:
»$ 266 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 ist bei der Entwicklung der Modelle zu beachten.*

e) In Absatz 3¢ Satz 3 bis 5 wird jeweils das Wort ,,Bundesversicherungsamt* durch die Worter ,,Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung® ersetzt.

f)  Absatz 3d wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamt* durch die Wérter ,,Bundesamt fiir Soziale
Sicherung® ersetzt und werden die Worter ,,§ 268 Absatz 3 Satz 2 bis 9 durch die Worter ,,§ 267
Absatz 1 Satz 2 und Absatz 3 ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamt® durch die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale
Sicherung® ersetzt und werden die Worter ,,Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2 durch die Worter
,Absatz 4 Satz 2° ersetzt.

cc) In den Sitzen 4 bis 6 wird jeweils das Wort ,,Bundesversicherungsamt® durch die Worter ,,Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung* ersetzt.

g) In Absatz 4 wird die Angabe ,,Absatz 7° durch die Angabe ,,Absatz 8* ersetzt.
§ 270 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) Buchstabe a wird Nummer 1 und die Angabe ,,Satz 1* wird durch die Angabe ,,Satz 2*
ersetzt.

bbb)  Buchstabe b wird Nummer 2 und die Angabe ,,§ 266 Abs. 7 wird durch die Worter
,,8 266 Absatz 8 Satz 1* ersetzt.

ccc)  Buchstabe ¢ wird Nummer 3.
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bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,Abs. 5* durch die Angabe ,,Absatz 6* und die Angabe ,,Abs. 6* durch
die Angabe ,,Absatz 7° ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Fir die Ermittlung der Hohe der Zuweisungen nach den Absétzen 1 und 4 erheben die Kran-
kenkassen fiir jedes Jahr

1. je Versicherten die Versichertentage mit Einschreibung in ein nach § 137g zugelassenes struktu-
riertes Behandlungsprogramm und Angaben {iber die Teilnahme an den in Absatz 4 Satz 1 genann-
ten Leistungen,

2. nicht versichertenbezogen die Aufwendungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 und die Ver-
waltungsausgaben; § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 gilt entsprechend.

Die Krankenkassen iibermitteln die Daten nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 15. August des Folgejahres
in pseudonymisierter und maschinenlesbarer Form {iber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung; § 267 Absatz 3 Satz 2 bis 4 und Absatz 4 Satz 2 gilt entspre-
chend. Die Krankenkassen iibermitteln die Daten nach Satz 1 Nummer 2 bis zum 30. Juni des Folge-
jahres in maschinenlesbarer Form {iber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das Bundesamt
fiir Soziale Sicherung.*

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamt® durch die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung®, die Angabe ,,§ 41° durch die Angabe ,,§ 18 und die Angabe ,,Buchstabe ¢ durch die
Angabe ,,Nummer 3 ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,§ 41 durch die Angabe ,,§ 18* und die Angabe ,,Buchstabe ¢ durch
die Angabe ,,Nummer 3“ ersetzt.

cc) In Satz 3 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamt™ durch die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung® ersetzt.

Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Zur Férderung der Durchfithrung von Vorsorge- und Fritherkennungsmafinahmen erhalten
die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds jahrlich eine Pauschale fiir jeden Versicherten, der an
einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, 3, 4
und 15 vorgesehenen Mutterschaftsvorsorge, Gesundheits- oder Fritherkennungsuntersuchung nach
§ 25 Absatz 1,2 und den §§ 25a und 26, Individualprophylaxe nach § 22 Absatz 1, 3 und § 22a Absatz 1
oder Schutzimpfung nach § 20i Absatz 1 teilgenommen hat. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung er-
mittelt die Hohe der Zuweisungen und weist die entsprechenden Mittel den Krankenkassen zu. § 266
Absatz 9 gilt entsprechend. Das Néhere iiber die Kriterien der Vergabe und das Verfahren bestimmt das
Bundesministerium fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1.*

24. § 270a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

25.

a)

b)

In Satz 3 wird die Angabe ,,Absatz 5“ durch die Angabe ,,Absatz 6 und die Angabe ,,Absatz 6* durch
die Angabe ,,Absatz 7° ersetzt.

In Satz 4 wird die Angabe ,,Absatz 7* durch die Angabe ,,Absatz 8 ersetzt.

§ 271 wird wie folgt gedndert:

a)

b)
c)

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,,Den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach Absatz 1 werden im Jahr 2020 225 Millionen Euro aus
der Liquiditétsreserve zugefiihrt.

In Absatz 5 wird die Angabe ,,269° durch die Angabe ,,268 ersetzt.
In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,,Abs. 7 durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 1* ersetzt.

26. § 273 wird wie folgt gefasst:
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»8 273
Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung priift im Rahmen der Durchfiihrung des Risikostrukturaus-
gleichs nach MafBigabe der Absédtze 2 bis 7 die Datenmeldungen der Krankenkassen nach § 267 Absatz 1
Satz 1 auf ihre RechtméBigkeit. § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 9 und § 274 bleiben unberiihrt.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung priift die Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 auf
auffillige Steigerungen im Hinblick auf die Haufigkeit und Schwere der iibermittelten Diagnosen, die nicht
auf demografische Verdnderungen des Versichertenbestandes zuriickzufiihren sind. Die {ibrigen Daten nach
§ 267 Absatz 1 Satz 1 kann das Bundesamt fiir Soziale Sicherung einer Priifung zur Feststellung einer Auf-
falligkeit unterziehen. Das Néahere, insbesondere einen Schwellenwert fiir die Feststellung einer Auffallig-
keit, bestimmt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung priift bei nach Absatz 2 auffilligen Krankenkassen, ob die
Auffilligkeit fiir die betroffene Krankenkasse zu erheblich erhdhten Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds nach § 266 Absatz 1 Satz 1 gefiihrt haben kann. § 18 Absatz 1 Satz 4 der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung in der ab dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 dieses Gesetzes] geltenden
Fassung bleibt dabei au3er Betracht. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung teilt eine Feststellung nach Satz 1
der betroffenen Krankenkasse mit. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkasse hat innerhalb von drei Monaten ab Eingang der Mitteilung nach Absatz 3 Satz 3
Tatsachen darzulegen, die die Auffilligkeit begriinden. Erfolgt keine ausreichende Darlegung nach Satz 1,
wird ein VerstoB gegen die Vorgabe des § 267 Absatz 1 Satz 2 vermutet. Macht die Krankenkasse als Grund
fiir die Auftélligkeit einen tatsdchlichen Anstieg der Morbiditét ihrer Versicherten geltend, muss sie einen
aus den Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303 ersichtlichen entsprechenden Anstieg der erbrachten Leis-
tungen darlegen. Legt die Krankenkasse zur Begriindung der Auffilligkeit einen Versorgungsvertrag vor,
priift das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die RechtmiBigkeit dieses Vertrages hinsichtlich der Vorgabe
des § 267 Absatz 1 Satz 2.

(5) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann auch dann eine Einzelfallpriifung durchfiihren, wenn
bestimmte Tatsachen den Verdacht begriinden, dass eine Krankenkasse eine rechtswidrige Datenmeldung
abgegeben hat. Die Krankenkasse hat dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung auf dessen Verlangen innerhalb
von drei Monaten alle Angaben zu machen, derer es zur Uberpriifung des Sachverhaltes bedarf. Kommt die
Krankenkasse einem zumutbaren Verlangen des Bundesamts fiir Soziale Sicherung nicht, nur teilweise oder
nicht in der verlangten Aufbereitung nach, wird ein Verstol gegen die Vorgabe des § 267 Absatz 1 Satz 2
vermutet. Eine Priifung der Leistungserbringer, insbesondere im Hinblick auf Diagnosedaten, ist ausge-
schlossen. Absatz 4 Satz 4 gilt entsprechend.

(6) Stellt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung als Ergebnis der Priifung nach Absatz 4 oder Absatz 5
einen Rechtsverstof3 fest, ermittelt es einen Korrekturbetrag, um den die Zuweisungen nach § 266 Absatz 3
fiir die betroffene Krankenkasse zu kiirzen sind. § 18 Absatz 1 Satz 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung in der ab dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 dieses Gesetzes] geltenden Fassung
bleibt dabei auBer Betracht. Das Nahere iiber die Ermittlung des Korrekturbetrags bestimmt das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1. Klagen bei Streitigkeiten
nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende Wirkung.

(7) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung fiihrt die Priifungen nach den Absétzen 2 bis 5 ab dem Be-
richtsjahr 2013 durch. Im Rahmen der Priifung nach Absatz 4 oder Absatz 5 kann sich die Krankenkasse
nicht darauf berufen, dass die zusténdige Aufsichtsbehorde den Vertrag nicht innerhalb der Frist gemaB § 71
Absatz 4 Satz 2, § 71 Absatz 4 Satz 3 in der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fassung oder § 73b Absatz 9
Satz 2 in der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fassung beanstandet hat. Satz 1 gilt nicht fiir abgeschlossene
Einzelfallpriifungen nach § 273 Absatz 3 Satz 1 und 2 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung
dieses Gesetzes] geltenden Fassung; fiir die Ermittlung des Korrekturbetrags gilt Absatz 6.
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In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 14 werden die Worter ,,(§ 266 Abs. 1 bis 6, § 267 Abs. 1 bis 6, § 268
Abs. 3)“ durch die Worter ,,nach den §§ 266 und 267 ersetzt.

Nach § 293 wird folgender § 293a eingefiigt:

,§293a

Transparenzstelle fiir Vertrige iiber eine hausarztzentrierte Versorgung und iiber eine besondere
Versorgung

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung richtet eine bundesweite Transparenzstelle fiir Vertrage
nach den §§ 73b und 140a einschlieBlich der Vertrdge nach § 140a Absatz 1 Satz 3 (Vertragstransparenz-
stelle) ein. Die Vertragstransparenzstelle dient dem Zweck der Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risi-
kostrukturausgleich nach § 273 und der Information der Offentlichkeit. Die Vertragstransparenzstelle fiihrt
ein Verzeichnis, das zu den Vertrdgen nach Satz 1 insbesondere Angaben enthilt {iber

1. die Vertragsform,

die vertragschlieBende Krankenkasse,

bei einem Vertrag nach § 140a die Art der vertragschlieBenden Leistungserbringer,
den Tag des Vertragsbeginns,

soweit erfolgt, den Tag der Wirksamkeit von Vertragsdnderungen,

den Tag des Vertragsendes,

den rdumlichen Geltungsbereich des Vertrages,

soweit vorhanden, die dem Vertrag als Einschlusskriterien zugrunde liegenden Diagnosen und

X N kWD

die Vertragsnummer nach Satz 4.

Jeder Vertrag ist durch die Vertragstransparenzstelle mit einer Vertragsnummer zu kennzeichnen. Das Ver-
zeichnis nach Satz 3 ist vierteljahrlich zu aktualisieren und in der jeweiligen aktuellen Fassung im Internet
zu verdffentlichen.

(2) Die erstmalige Veroffentlichung des Verzeichnisses umfasst mindestens die Angaben nach Ab-
satz 1 Satz 3 Nummer 1, 2 und 9 und erfolgt bis spitestens zum ... [einsetzen: letzter Tag des fiinften auf
das Inkrafttreten nach Artikel 11 dieses Gesetzes folgenden Monats]. Die Veroffentlichung des Verzeichnis-
ses mit sémtlichen Angaben nach Absatz 1 Satz 3 erfolgt bis spétestens zum 30. September 2021.

(3) Die Vertragstransparenzstelle bestimmt erstmalig bis zum ... [einsetzen: letzter Tag des dritten auf
das Inkrafttreten nach Artikel 11 dieses Gesetzes folgenden Monats] das Néhere zu dem Verzeichnis nach
Absatz 1 Satz 3 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1, insbesondere

1.  Artund Aufbau des Verzeichnisses,

2. das Verfahren fiir die Eintragung der Vertrige in das Verzeichnis,

3. Artund Aufbau der im Verzeichnis enthaltenen Vertragsnummer und
4. das Verfahren fiir die Vergabe der Vertragsnummer.

Bei der Bestimmung nach Satz 1 Nummer 3 und 4 sollen bereits bestehende Vertragskennzeichen bertick-
sichtigt werden. Die Vertragstransparenzstelle bestimmt das Néhere zu dem Verzeichnis nach Absatz 1
Satz 3 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 2 bis zum ...[einsetzen: letzter Tag des elften auf das Inkrafttreten
nach Artikel 11 dieses Gesetzes folgenden Monats]. Satz 1 Nummer 1 und 2 gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkassen sind verpflichtet, der Vertragstransparenzstelle auf Anforderung spétestens bis
zum ... [einsetzen: letzter Tag des vierten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 dieses Gesetzes folgenden
Monats] die fiir die erstmalige Verdffentlichung des Verzeichnisses erforderlichen Angaben nach Absatz 2
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Satz 1 zu iibermitteln. Verdnderungen der Angaben nach Absatz 2 Satz 1 und die Angaben zu nach der erst-
maligen Ubermittlung vereinbarten Vertriigen sind von den Krankenkassen ohne Anforderung zu iibermit-
teln.

(5) Die Krankenkassen sind verpflichtet, der Vertragstransparenzstelle auf Anforderung spétestens bis
zum ... [einsetzen: letzter Tag des 14. auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 folgenden Monats] die fiir die
Veroffentlichung des Verzeichnisses nach Absatz 2 Satz 2 erforderlichen Angaben zu iibermitteln. Veréin-
derungen der Angaben und die Angaben zu nach der erstmaligen Ubermittlung vereinbarten Vertriigen sind
von den Krankenkassen ohne Anforderung zu iibermitteln.

(6) Innerhalb von drei Monaten nach Bekanntgabe der Vertragsnummer nach Absatz 1 Satz 4 schaffen
die Vertragspartner die Voraussetzungen fiir die softwaretechnische Umsetzung der irztlichen Ubermitt-
lungspflicht nach § 295 Absatz 1b Satz 1 und 8.

(7) Die dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung bei der Verwaltung der Vertragstransparenzstelle ent-
stehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds gedeckt.*

§ 295 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 1b wird folgender Satz angefiigt:

,.In Fallen der Vertrdge nach den §§ 73b und 140a sind als zusétzliche Angabe auch die Vertragsnum-
mern nach § 293a Absatz 1 Satz 4 zu iibermitteln; Satz 1 gilt entsprechend.”

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 8 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 9 wird angefiigt:

»9.  bei der Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen nach den §§ 73b und 140a,
an denen eine Kassenirztliche Vereinigung beteiligt ist, die Angabe der jeweiligen Vertrags-
nummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4.

c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden nach dem Wort ,,Regelungen® die Worter ,,und die PriifmaB3stibe nach Satz 3*
eingefiigt.

bb) In den Sétzen 5 und 6 werden jeweils nach dem Wort ,,Regelungen‘ die Worter ,,und die Priifmal-
stibe* eingefiigt.

cc) InSatz 6 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,das Zertifizierungs-
verfahren hat zudem die Einhaltung der #rztlichen Pflicht zur Ubermittlung der Vertragsnummer
nach Absatz 1b Satz 8 in Vertrdgen nach den §§ 73b und 140a zu gewéhrleisten eingefiigt.

§ 302 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a) In Satz 4 wird die Angabe ,,§ 73 Abs. 8, § 84 und § 305a* durch die Worter ,,§ 73 Absatz 8 und § 84
ersetzt.

b) Die folgenden Sétze werden angefiigt:

»Soweit die Daten nach Absatz 1 fiir die Aufgabenerfiillung nach § 305a erforderlich sind, haben die
Rechenzentren den Kassenirztlichen Vereinigungen diese Daten auf Anforderung im Wege elektroni-
scher Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrigern zu tibermitteln. § 300 Absatz 2
Satz 5 bis 7 gilt entsprechend.*

In § 303 Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,den §§ 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und § 113, durch die Worter
,»$ 112 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und § 113 sowie* ersetzt und werden die Worter ,,sowie zur Vorbereitung
und Umsetzung der Beratung der Vertragsirzte nach § 305a“ gestrichen.

In § 304 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird die Angabe ,,Absatz 7° durch die Angabe ,,Absatz 8 ersetzt.
§ 305a wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 1 werden die Worter ,,und die Krankenkassen* gestrichen.
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b) Satz 7 wird aufgehoben.

34. § 318 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 1 wird die Angabe ,,§ 37 Abs. 3* durch die Angabe ,,§ 13 Absatz 2° ersetzt.
b) Die Sitze 2 und 3 werden durch folgenden Satz ersetzt:

»datz 1 gilt nur, wenn das Bundesamt fiir Soziale Sicherung rechtzeitig vor Durchfithrung des Jahres-
ausgleichs nach § 18 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung auf der Grundlage eines von der Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See erbrachten ausreichenden Nachweises feststellt, dass
die Rechnungslegung und der Jahresabschluss nach § 77 des Vierten Buches fiir die Verwaltungsaus-
gaben der knappschaftlichen Krankenversicherung getrennt durchgefiihrt wurden.*

35. § 323 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3 Satz 1, 6 und 7 wird jeweils das Wort ,,Bundesversicherungsamt™ durch die Worter ,,Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung* ersetzt.

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Bundesversicherungsamt durch die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung® ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,§ 39 Absatz 3a Satz 3 bis 6* durch die Angabe ,,§ 6 ersetzt.

cc) InSatz 3 werden die Worter ,,zu dem Wert nach § 41 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 durch die Worter
,bei der Ermittlung nach § 18 Absatz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zu dem Wert
nach § 17 Absatz 2 ersetzt.

c) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa) In den Sitzen 1 und 2 wird jeweils das Wort ,,Bundesversicherungsamt™ durch die Worter ,,Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung* ersetzt.

bb) In Satz 5 werden die Worter ,,§ 30 Absatz 2 Satz 6 durch die Worter ,,§ 7 Absatz 2 Satz 3 ersetzt.
36. Folgender § 329 wird angefiigt:

,»§ 329

Ubergangsregelung fiir am ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 dieses Gesetzes] bereits
geschlossene Krankenkassen

Aufdie am ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 dieses Gesetzes] bereits geschlossenen
Krankenkassen sind die §§ 155, 171d Absatz 2 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses
Gesetzes] geltenden Fassung anwendbar.*

Artikel 6
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch die Arti-
kel 1d und 1e des Gesetzes vom 4. April 2017 (BGBI. I S. 778) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:
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Die Uberschrift des Ersten Abschnitts wird wie folgt gefasst:

,,Abschnitt 1

Gemeinsame Vorschriften®.

§ 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3 werden die Worter ,,sowie der See-Krankenversicherung* gestrichen.
b) Die Absitze 4 und 5 werden aufgehoben.

Die §§ 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»§ 2
Risikogruppen

(1) Die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen nach § 266 Absatz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erfolgt mittels eines vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung festgelegten Versichertenklas-
sifikationsmodells, das auf Klassifikationsmodellen aufbaut, deren Einsatzfdhigkeit in der gesetzlichen
Krankenversicherung wissenschaftlich untersucht und bestitigt worden ist. Der Zuordnung der Versicherten
zu Risikogruppen sind folgende Risikomerkmale zu Grunde zu legen:

1. das Alter und das Geschlecht der Versicherten,
2. die Morbiditét der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffen,

3. das Vorliegen eines Anspruchs auf Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, differenziert nach Alter und Geschlecht,

4. regionale Merkmale, die insbesondere die regionale Morbiditéts- und Mortalitétsstruktur, die demogra-
fische Struktur, die Sozialstruktur, die Markt- und Wirtschaftsstruktur oder die Siedlungsstruktur am
Wohnort des Versicherten abbilden.

Im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung die Risikogruppen nach Satz 2 Nummer 3 abweichend abgrenzen.

(2) Die Altersabstinde nach Absatz 1 Satz 2 betragen ein Jahr. Dabei sind Versicherte dem vollende-
ten Lebensjahr zuzuordnen, das sich aus der Differenz zwischen Erhebungs- und Geburtsjahr errechnet. Ver-
sicherte mit einem Alter unter einem Jahr sind dem Alter null und Versicherte mit einem Alter tiber 90 Jahre
dem Alter 90 Jahre zuzuordnen.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen die Altersabstinde und Altersgrenzen abweichend von Absatz 2 Satz 1 und 3 bestimmen.

(4) Fiir die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen ist das Fortbestehen der Mitgliedschaft
nach § 192 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auch dann maligebend, wenn riickwirkend Rente zugebil-
ligt wird.

(5) In den Risikogruppen nach Absatz 1 sind nicht enthalten:

1. Versicherte, deren Leistungsanspriiche nach § 16 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch ruhen,

2. Mitglieder, fiir deren Beitragsbemessung § 240 Absatz 4b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt,
und ihre nach § 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versicherten Angehdrigen sowie

3. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche nach § 256a Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ru-
hen.
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§3
Versicherungszeiten

Beginn und Ende einer Versicherungszeit (Anzahl der Versichertentage) im Sinne dieser Verord-

nung richten sich nach den Vorschriften des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit in dieser Verordnung
keine weitergehenden Anforderungen bestimmt sind.

)

Bei Versicherten nach § 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch beginnt die Versicherungszeit

mit dem Tag, an dem die Familienversicherung beginnt; der Zeitpunkt ist durch eine zeitnahe Meldung nach
§ 10 Absatz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder nach § 289 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch zu belegen. Satz 1 gilt unbeschadet eines Leistungsanspruchs nach § 19 Absatz 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch. Die Versicherungszeit nach Satz 1 endet mit dem Wegfall der Voraussetzungen
oder mit dem Ausscheiden des Mitglieds aus der Mitgliedschaft.*

§ 4 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

ee)

Im Satzteil vor Nummer 1 werden die Worter ,,den §§ 6 und 7° durch die Worter ,,§ 266 Absatz 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

In Nummer 1 werden die Worter ,,Gesundheits- und Kinderuntersuchungen* durch das Wort ,,Ge-
sundheitsuntersuchungen® ersetzt und werden die Worter ,,und Leistungen nach § 22 des Neunten
Buches Sozialgesetzbuch® gestrichen.

Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. Krankenbehandlung nach § 13 Absatz 4 Satz 1 bis 5 und Absatz 5 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch, § 18 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, den §§ 27a bis 33, 37
Absatz 1 Satz 1 bis 4, Absatz 1a und 2 Satz 1 bis 3, 7, 8 und Absatz 2a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch, den §§ 37a und 38 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, den
§§ 39, 39c¢, 42, 43 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, den §§ 43a und 43b des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,*.

In Nummer 10 wird nach der Angabe ,,§ 43 die Angabe ,,Absatz 1 eingefiigt und werden die
Worter ,,Versicherte nach § 2 Abs. 1 Satz 3“ durch die Worter ,,nach § 15 Absatz 7 eingeschrie-
bene Versicherte ersetzt.

In Nummer 11 werden die Worter ,,eingeschriebene Versicherte nach § 2 Abs. 1 Satz 3* durch die
Worter ,,nach § 15 Absatz 7 eingeschriebene Versicherte® ersetzt und wird nach dem Wort ,,be-
riicksichtigen™ der Punkt und werden die Worter ,,Die Spitzenverbénde der Krankenkassen be-
stimmen das Nihere in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch* gestrichen.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

In Nummer 2 wird das Wort ,,Selbsthilfe* durch das Wort ,,Gesundheitsforderung* ersetzt, wird
nach der Angabe ,,§ 37 Abs. 1 Satz 5° ein Komma und werden die Worter ,,Absatz 1a Satz 2 in
Verbindung mit Absatz 1 Satz 5 eingefiigt, werden die Worter ,,fiir nicht fiir Versicherte nach § 2
Abs. 1 Satz 3 erbrachte* durch die Worter . flir nicht fiir in ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm nach § 15 Absatz 7 eingeschriebene Versicherte erbrachte® ersetzt und wird nach der An-
gabe ,,§ 43 die Angabe ,,Absatz 1 eingefligt.

In Nummer 5 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.

Nummer 6 wird aufgehoben.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

In Satz 1 wird nach dem Wort ,,mindern* das Wort ,,pauschal® eingefiigt.

In Satz 2 werden die Worter ,,vom Berichtsjahr 2004 an“ gestrichen.
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cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesamt
fiir Soziale Sicherung in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch das Nahere {iber die Pauschalierung nach den Sitzen 1 und 2.

Die §§ 5 und 6 werden wie folgt gefasst:

EE) § 5
Bekanntmachungen

Die in dieser Verordnung vorgesehenen Bekanntmachungen erfolgen durch Mitteilung des Bundesamts
fiir Soziale Sicherung an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen stellt sicher, dass die Krankenkassen unverziiglich Kenntnis von der Bekanntmachung erhalten.
Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung stellt die Bekanntmachung in geeigneter elektronischer Form 6ffent-
lich zugdnglich zur Verfligung.

§6
Zahlungsverkehr und Verrechnung

(1) Hat das Bundesamt fiir Soziale Sicherung aufgrund einer Vorschrift dieser Verordnung einen
durch eine Krankenkasse zu leistenden Betrag festgesetzt, verrechnet es diesen mit den nach § 16 Absatz 5
an die Krankenkasse auszuzahlenden Zuweisungen in der Hohe, in der sich die Forderungen decken. Das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung bestimmt den Zeitpunkt der Verrechnung und teilt diesen der Kranken-
kasse mit einer Frist von mindestens 14 Kalendertagen mit.

(2) Auf Antrag der Krankenkasse kann das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die Verrechnung nach
Absatz 1 auf mehrere Ausgleichsmonate verteilen. Dabei muss der zu leistende Betrag spitestens innerhalb
von sechs Monaten nach Beginn der Verrechnung vollstdndig verrechnet sein. Bei der Verteilung nach Satz 1
ist flir jeden angefangenen Monat ein Zuschlag in Hohe von 0,5 Prozent des riickstdndigen Betrages zu zah-
len.*

Die §§ 7 bis 15a werden aufgehoben.
Der Zweite bis Sechste Abschnitt werden wie folgt gefasst:

,,Abschnitt 2

Datenmeldungen, Versichertenklassifikationsmodell und Gutachten

§7
Verarbeitung von Daten fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

(1) Unter Beriicksichtigung der Vorgabe nach § 266 Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch ergeben sich aus § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die
folgenden versichertenbezogenen Dateniibermittlungen der Krankenkassen fiir jedes Kalenderjahr (Berichts-
jahr):

1. die Versichertentage unter Angabe von Geburtsjahr und Geschlecht,
2. die Anzahl der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente,

3. die Angabe liber die Durchfithrung von extrakorporalen Blutreinigungsverfahren,
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4. die Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ein-
schlieBlich der vereinbarten Sonderkennzeichen sowie jeweils die Anzahl der Verordnungen,

5. die bei Krankenhausentlassung maB3geblichen Haupt- und Nebendiagnosen nach § 301 Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 in der Verschliisselung nach § 301 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

6. die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die Anga-
ben nach § 295 Absatz 1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, bei der Abrechnung von Leis-
tungen im Rahmen von Vertrdgen nach den §§ 73b und 140a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die
Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

7.  die beriicksichtigungsfihigen Leistungsausgaben nach § 4, mit Ausnahme der Aufwendungen nach § 4
Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 und 11,

8. die Anzahl der Versichertentage mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt aulerhalb des Gebietes
der Bundesrepublik Deutschland,

9. die Anzahl der Versichertentage mit Wahl der Kostenerstattung fiir den Bereich der drztlichen Versor-
gung, differenziert nach § 13 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und § 53 Absatz 4 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

10. die Anzahl der Versichertentage mit Anspruch auf Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch,

11. der amtliche Gemeindeschliissel des Wohnorts.

Fiir die zeitliche Zuordnung der Angaben nach Satz 1 Nummer 4 ist das Verordnungsdatum, fiir die Zuord-
nung der Angaben nach Satz 1 Nummer 5 der Tag der Entlassung ma3geblich. Bei den Angaben nach Satz 1
Nummer 7 sind die Ausgaben flir Arzneimittel einschlieBlich der Erstattungsbetriage nach § 130b des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch und der Rabatte und Abschldge nach den §§ 130, 130a und 130c des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch zu {ibermitteln. Satz 3 gilt nicht fiir die Ubermittlung nach § 303b Absatz 1 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Bei der Verarbeitung der Daten nach Satz 3 stellen der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und das Bundesamt fiir Soziale Sicherung sicher, dass Dritte keine Kenntnis erlan-
gen konnen und die Verarbeitung nur fiir die Durchfithrung des Risikostrukturausgleichs sowie fiir die
Durchfiihrung der Aufgaben nach § 217f Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfolgt. Fiir den
Zweck der Datenverarbeitung nach § 217f Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iibermitteln die
Krankenkassen ergénzend zu den Angaben nach Satz 3 anonymisiert je Versicherten die Angaben nach
Satz 1 Nummer 7 ohne Beriicksichtigung der Betréige nach Satz 3 sowie nicht versichertenbezogen die Be-
trage nach Satz 3 an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der sicherstellt, dass diese ohne Kran-
kenkassenbezug verarbeitet werden.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung verarbeitet die Daten nach Absatz 1 Satz 1, soweit dies fiir
die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs, die Durchfiihrung des Risikopools
nach § 268 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und die Priifung nach § 273 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch erforderlich ist. Die Herstellung des Versichertenbezugs durch die Krankenkassen ist zuléssig, so-
weit dies fiir die Priifungen nach § 20 sowie zur Kldrung doppelter Versicherungsverhéltnisse nach Absatz 6
erforderlich ist. Fiir die Zwecke nach Satz 1 sind

1. die Datenmeldungen nach § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
2. die Korrekturmeldungen nach Absatz 4 Satz 2 einschlielich deren Dokumentation und
3. die den Meldungen nach den Nummern 1 und 2 zugrunde liegenden Daten

revisionssicher und nachpriifbar bis zum Ablauf des Kalenderjahres zu speichern oder aufzubewahren, das
dem Abschluss der Priifung des Berichtsjahres nach § 273 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch folgt. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann feststellen, dass die weitere Aufbewahrung fiir die
Priifung nach § 20 Absatz 1 Satz 1 oder im Einzelfall fiir die Priifung nach § 273 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch erforderlich ist; in diesem Fall sind die Daten nach Satz 3 spéitestens nach Ablauf des vierten
Kalenderjahres zu 16schen, das auf den Abschluss der Priifung des Berichtsjahres nach § 273 Absatz 2 Satz 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch folgt.
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(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesamt fiir
Soziale Sicherung in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch das
Nébhere iiber die zeitliche Zuordnung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 und Satz 2, fiir mehrere Kalender-
jahre betreffende Krankenhausfille auch abweichend von Absatz 1 Satz 2, und, auch im Benehmen mit dem
Bundesamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik, das Verfahren der Pseudonymisierung. Hierfiir ist ein
schliisselabhéngiges Verfahren mit jahrlichem Schliisselwechsel zu bestimmen, das sicherstellt, dass einem
Versicherten unabhéngig von seiner Kassenzugehdorigkeit jeweils dasselbe Pseudonym zugeordnet wird und
die Daten jedes Versicherten {iber die Berichtszeitraume hinweg verkniipfbar bleiben. Das Nihere iiber die
einheitliche technische Aufbereitung und den erforderlichen Umfang der Daten kann das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bestimmen.

(4) Die Daten nach Absatz 1 sind bis zum 15. August des dem Berichtsjahr folgenden Jahres nach
Malgabe des Absatzes 5 an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung zu iibermitteln. Durch eine neue Uber-
mittlung werden korrigiert

1. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 und 8 bis 11 bis zum 15. Juni des zweiten
auf das Berichtsjahr folgenden Jahres,

2. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 bis zum 15. April des zweiten auf das Berichts-
jahr folgenden Jahres und

3. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 2 und 8 bis 11 bis zum 15. April des zweiten und
dritten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres.

Werden dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung Daten nicht termingerecht tibermittelt oder weisen sie erheb-
liche Fehler auf, kann das Bundesversicherungsamt die Daten insgesamt oder teilweise zuriickweisen; an-
stelle der zuriickgewiesenen Daten kann es die Vorjahresdaten zugrunde legen, hat dabei dann aber die Ver-
sichertenentwicklung und die Morbiditdtsentwicklung sowie einen angemessenen Sicherheitsabzug zu be-
riicksichtigen. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung unterrichtet den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen iiber Art und Umfang der von ihm zuriickgewiesenen und stattdessen zugrunde gelegten Daten nach
Satz 3.

(5) Die Krankenkassen tibermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 1 pseudonymisiert und maschinen-
lesbar an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen priift
die Daten auf Vollstindigkeit und Plausibilitét und leitet sie anschliefend pseudonymisiert und maschinen-
lesbar an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung weiter. Das Ergebnis seiner Priifung nach Satz 2 teilt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung schriftlich mit. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen ist berechtigt, die ihm nach Satz 1 iibermittelten Daten zur Erfiillung
seiner Aufgaben nach dieser Verordnung, insbesondere nach § 8 Absatz 4 Satz 1, zu speichern.

(6) Stellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, dass zu einem Versichertenpseudonym,
zu dem mehr als eine Krankenkasse Daten gemeldet hat, in der Summe mehr Versichertentage iibermittelt
wurden, als das Ausgleichsjahr an Kalendertagen aufweist, oder dass unterschiedliche Angaben zu Geburts-
jahr und Geschlecht iibermittelt wurden, teilt er den betroffenen Krankenkassen das jeweilige Versicherten-
pseudonym, die Art des Fehlers sowie die jeweils andere betroffene Krankenkasse mit, um eine Klarung der
Versichertenverhiltnisse herbeizufiihren. Das Néhere {iber das Verfahren bestimmt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen.

§8
Auswahl und Anpassung des Versichertenklassifikationsmodells

(1) Die Auswahl des Versichertenklassifikationsmodells nach § 2 Absatz 1 Satz 1 und seine Anpas-
sung an die Gegebenheiten der gesetzlichen Krankenversicherung haben so zu erfolgen, dass keine Anreize
fiir medizinisch nicht gerechtfertigte Leistungsausweitungen geschaffen und Anreize zur Risikoselektion
vermieden werden. Das nach Satz 1 an die gesetzliche Krankenversicherung angepasste Versichertenklassi-
fikationsmodell ist prospektiv auszugestalten.
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(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestellt auf Vorschlag des Bundesamts fiir Soziale Siche-
rung und nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen einen wissenschaftlichen Beirat
beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung, der

1. unter Beachtung der Kriterien nach Absatz 1 Empfehlungen zum Verfahren der laufenden Pflege und
zur Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells gibt und

2. regelmiBig, mindestens alle vier Jahre, die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs in einem Gutachten
iberpriift.

(3) In den wissenschaftlichen Beirat nach Absatz 2 werden Personen berufen, die iiber einen beson-
deren Sachverstand in Bezug auf die mit der Klassifikation von Versicherten zusammenhidngenden medizi-
nischen, pharmazeutischen, pharmakologischen, klinischen, 6konomischen oder statistischen Fragen sowie
in Bezug auf die Entwicklung und Pflege von Versichertenklassifikationsmodellen verfiigen. Das Bundesamt
fiir Soziale Sicherung richtet zur Unterstiitzung der Arbeit des wissenschaftlichen Beirats eine Geschifts-
stelle ein. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann mit den Mitgliedern des Beirats fiir die Erstellung von
Gutachten nach Absatz 2 Nummer 2 als Honorar eine feste Vergiitung vereinbaren, die auch pauschalisiert
sein kann. Die Ausgaben fiir die nach Satz 3 vereinbarte Vergiitung werden aus den Einnahmen des Gesund-
heitsfonds nach § 271 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch getragen.

(4) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung legt fiir das Versichertenklassifikationsmodell
1. die Risikogruppen,
den Algorithmus fiir die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen,
die regionalen Merkmale nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4,

das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und

wokA w D

das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlédge fiir das folgende Ausgleichsjahr

nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bis zum 30. September fest und gibt diese in
geeigneter Weise bekannt. Es beriicksichtigt dabei die Empfehlungen des wissenschaftlichen Beirats nach
Absatz 2 Nummer 1. Absatz 1 gilt entsprechend. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung legt die Anzahl der
regionalen Merkmale, die in das Versichertenklassifikationsmodell nach § 2 Absatz 1 Satz 1 einbezogen
werden, fest. Es wahlt dabei insbesondere regionale Merkmale, die die Ausgabenstruktur der Regionen be-
einflussen konnen. Regionale Merkmale, die sich auf die Angebotsstruktur beziehen, kénnen dabei nicht
ausgewahlt werden. Fiir die Datengrundlage der regionalen Merkmale verwendet es 6ffentlich zugéngliche,
aktuelle, amtliche Daten und die Daten nach § 7 Absatz 1. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann im
Berechnungsverfahren nach Satz 1 Nummer 5 nicht versichertenbezogen erfasste Leistungsausgaben der
Krankenkassen gesondert beriicksichtigen. Es kann nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen die Festlegungen nach Satz 1 unterjdhrig anpassen, wenn die allgemein giiltige Kodierung der
Diagnosen, die Arzneimittelklassifikation oder das Gemeindeverzeichnis der statistischen Amter des Bundes
und der Lander aktualisiert wird. Die Anpassungen nach Satz 9 sind in geeigneter Weise bekannt zu geben.
Die Datenmeldungen nach § 7 Absatz 1 fiir Versicherte im Sinne des Absatzes 5 Satz 1 bleiben beim Re-
gressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und dem Berechnungsverfahren zur Ermittlung
der Risikozuschldge nach Satz 1 unberiicksichtigt. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung legt im Versicher-
tenklassifikationsmodell das Verfahren der Umsetzung des § 266 Absatz 12 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch im Jahresausgleich nach § 18 fest.

(5) Fiir Versicherte, die wahrend des iiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen
Jahres ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt aulerhalb des Gebietes der Bundesrepublik Deutsch-
land hatten, sind gesonderte Risikogruppen nach Alter und Geschlecht zu bilden und Risikozuschlége anhand
der durchschnittlichen Risikozuschlédge fiir alle Versicherten der entsprechenden Alters- und Geschlechts-
gruppen zu ermitteln. Bei Versicherten, die wéhrend des iiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vo-
rangegangenen Jahres Kostenerstattung fiir den Bereich der &rztlichen Versorgung nach § 13 Absatz 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder § 53 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gewéhlt haben,
werden die Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 durch eine gesonderte Risikogruppe ersetzt;
das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur Er-
mittlung der Risikozuschldge nach Absatz 4 Satz 1 sind entsprechend anzuwenden. Im Einvernehmen mit
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dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann das Bundesamt fiir Soziale Sicherung innerhalb der nach
Satz 2 zu bildenden Risikogruppe weitere Differenzierungen vornehmen. Sofern Versicherte sowohl der Ri-
sikogruppe nach Satz 1 als auch der Risikogruppe nach Satz 2 zuzuordnen sind, ist die Risikogruppe nach
Satz 1 maBgeblich. Als Leistungsausgaben fiir die Risikogruppen nach Satz 1 werden die von den Kranken-
kassen in der Jahresrechnung gebuchten Ausgaben fiir im Ausland erbrachte Leistungen zu Grunde gelegt;
danach sind, entsprechend den Bestimmungen des Kontenrahmens, die Bereiche pauschalierter oder nach
dem tatsdchlichen Aufwand berechneter Erstattungen an auslédndische Versicherungstriger sowie Erstattun-
gen an Arbeitgeber nach § 17 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu beriicksichtigen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann im Einvernehmen mit dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung eine weiterge-
hende oder abweichende Bestimmung der Bereiche, die Aufwendungen fiir Leistungen im Ausland betref-
fen, treffen.

§9
Datenmeldungen fiir den monatlichen Ausgleich

Die Krankenkassen {ibermitteln nach MaB3gabe des Satzes 2 flir den monatlichen Ausgleich nach § 16
Absatz 3 versichertenbezogen die Versicherungszeiten der Versicherten fiir die Zeitrdume

1. Januar bis Juni und
2. Januar bis Dezember

(Berichtszeitraume). Die Krankenkassen legen die Versicherungszeiten nach Satz 1 flir den Berichtszeitraum
nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 31. August des Berichtsjahres und fiir den Berichtszeitraum nach Satz 1
Nummer 2 bis zum 28. Februar des dem Berichtsjahr folgenden Jahres dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung
iiber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen maschinenlesbar vor. § 7 Absatz 4 Satz 3 gilt entspre-
chend.

§10

Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld und
Auslandsversicherte

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung beauftragt Personen oder Personengruppen, die iiber beson-
deren Sachverstand in Bezug auf die Versichertenklassifikation nach § 8 Absatz 4 verfiigen, mit der Erstel-
lung von wissenschaftlichen Folgegutachten nach § 269 Absatz 3a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) In den Gutachten nach Absatz 1 sollen insbesondere die in den Gutachten nach § 33 Absatz 2 in
der am ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung entwickelten Modelle zur
zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld und zur
Deckung der Aufwendungen fiir Versicherte, die wihrend des iiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr
vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt auflerhalb des Gebietes der Bundes-
republik Deutschland hatten (Auslandsversicherte), auf Basis von Daten aller am Risikostrukturausgleich
teilnehmenden Krankenkassen tiberpriift und zur Umsetzungsreife weiterentwickelt werden. Die Vorgaben
des § 266 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind bei der Uberpriifung und
Weiterentwicklung der Modelle zu beachten.

(3) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sollen insbeson-
dere die im Gutachten nach § 33 Absatz 3 in der am ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes]
geltenden Fassung enthaltenen Modelle tiberpriift und weiterentwickelt werden, bei denen die Zuweisungen
fiir Versicherte mit Krankengeldanspruch nach § 44 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage
standardisierter Krankengeldbezugszeiten und versichertenindividuell geschétzter Krankengeldzahlbetrige
ermittelt werden; bei der Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten sind Morbiditétskriterien einzube-
ziehen. Dariiber hinaus ist zu {iberpriifen, ob und inwieweit die Einbeziehung von weiteren Angaben gemaf3
§ 269 Absatz 3b Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in das Modell umsetzbar ist, ob dies zu einer
Verbesserung der Zielgenauigkeit des Modells fiihrt und ob erginzend eine Regelung entsprechend § 18
Absatz 1 Satz 3 oder einer alternativen anteiligen Beriicksichtigung der tatsdchlichen Aufwendungen der
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Krankenkassen fiir das Krankengeld nach § 44 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erforderlich ist. Zudem
ist ein gesondertes Modell zu entwickeln, in dem fiir jede Krankenkasse die Zuweisungen fiir die Aufwen-
dungen fiir das Krankengeld nach § 45 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage der diesbeziig-
lich tatsdchlichen Aufwendungen der Krankenkasse zu ermitteln sind.

(4) ImFolgegutachten nach § 269 Absatz 3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sollen Modelle zur
landesspezifischen Differenzierung der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte auf Grundlage der Erkennt-
nisse des Gutachtens nach § 33 Absatz 4 in der am ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes]
geltenden Fassung gepriift und weiterentwickelt werden. Dariiber hinaus ist zu tiberpriifen, ob und in welcher
Form eine ergdnzende Regelung entsprechend der Regelung in § 18 Absatz 1 Satz 2 erforderlich ist. AuB3er-
dem ist unter Beachtung von Absatz 2 Satz 2 zu priifen, ob und wie alternativ ein Verfahren ausgestaltet
werden kann, in dem die Zuweisungen fiir Auslandsversicherte fiir jede Krankenkasse auf der Grundlage der
tatsédchlichen Aufwendungen der Krankenkasse fiir diese Versicherten ermittelt werden.

(5) Die Gutachten nach den Absdtzen 3 und 4 sind dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung jeweils bis
zum 31. Dezember 2019 zu erstatten.

Abschnitt 3

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

§11
Zuweisungen fiir das Krankengeld

Fiir die Zuweisungen fiir das Krankengeld gelten die §§ 5 bis 7 und 10 in der am ... [einsetzen: Tag der
Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung weiter.

§12
Ermittlung der Hohe der Grundpauschale

(1) Die Grundlage fiir die Ermittlung der Grundpauschale bilden die voraussichtlichen standardisier-
ten Leistungsausgaben der Krankenkassen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Die
Ausgaben sind durch die voraussichtliche Summe der Versicherten aller Krankenkassen zu teilen.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung stellt im Voraus die Grundpauschale fiir ein Ausgleichsjahr
auf der Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch maf3geblichen Werte fest.

(3) Die Bekanntmachung der vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung fiir das Folgejahr ermittelten
Grundpauschale sowie der Werte nach § 266 Absatz 6 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfolgt
jéhrlich bis zum 15. November.

§13
Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben

(1) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung ihrer standar-
disierten Verwaltungskosten. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt die Hohe dieser Zuweisungen
fiir jede Krankenkasse im Voraus fiir jedes Ausgleichsjahr auf der Grundlage der fiir die Festlegung des
durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mafigeblichen Werte
wie folgt:

1. die Aufwendungen fiir Verwaltungskosten aller Krankenkassen sind zusammenzuzihlen, die von Drit-
ten erstatteten Aufwendungen flir Verwaltungskosten bleiben auBler Betracht;
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2. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1 sind durch die Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 von den Krankenkassen libermittelten 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 Ab-
satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir alle Krankenkassen zu teilen und mit der Zuweisung
nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkasse zu vervielfachen;

4. die Hohe der Zuweisung fiir jede Krankenkasse ergibt sich aus der Summe der nach den Nummern 2
und 3 ermittelten Ergebnisse.

Bei der Ermittlung der Hohe der Zuweisungen nach Satz 1 im Jahresausgleich ist bei der Ermittlung nach
Satz 2 Nummer 3 zur Summe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
jeweils die Summe der Zuweisungen nach § 268 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu addieren.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 2 ermittelt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die Hohe der
Zuweisungen fiir die knappschaftliche Krankenversicherung fiir jedes Ausgleichsjahr im Jahresausgleich auf
der Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch malBigeblichen Werte wie folgt: Die Aufwendungen fiir Verwaltungskosten aller Kranken-
kassen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sind durch die Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von
den Krankenkassen iibermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen zu teilen und mit den Versiche-
rungszeiten der knappschaftlichen Krankenversicherung zu vervielfachen. Die so ermittelte Hohe der Zu-
weisungen flir die knappschaftliche Krankenversicherung ist von den Aufwendungen fiir Verwaltungskosten
aller Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 abzuziehen. Bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 ist durch die Versicherungszeiten aller Krankenkassen abziiglich der Versicherungszeiten der
knappschaftlichen Krankenversicherung und bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 durch die
Summe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir alle Krankenkassen
abziiglich der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die knappschaft-
liche Krankenversicherung zu teilen.

(3) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung ihrer standar-
disierten Aufwendungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt die Hohe dieser Zuweisungen fiir jede Krankenkasse im Voraus
fiir jedes Ausgleichsjahr auf der Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach
§ 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch maB3geblichen Werte wie folgt:

1. die Aufwendungen aller Krankenkassen fiir satzungsgeméfe Mehr- und Erprobungsleistungen sowie
fiir Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, sind zusammenzuzéhlen, wobei Satzungsleistun-
gen auf Grund von § 2 Absatz 1 Satz 2 und 3 der Verordnung iiber den weiteren Ausbau der knapp-
schaftlichen Versicherung, Aufwendungen fiir Wahltarife nach § 53 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch und die zusitzlichen satzungsgemélBen Leistungen aufgrund von § 11 Absatz 6 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch aufler Betracht bleiben;

2. das Ergebnis nach Nummer 1 ist durch die Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz I Nummer 1 von den
Krankenkassen {ibermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen zu teilen;

3. das Ergebnis nach Nummer 2 ist mit den Versicherungszeiten der Krankenkasse zu vervielfachen.

(4) Die Bekanntmachung der vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung vorldufig ermittelten Hohe der
Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkassen, der vorldu-
fig ermittelten Hohe der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Aufwendungen fiir Verwaltungs-
kosten aller Krankenkassen, der vorldufig ermittelten Héhe der Zuweisungen zur Deckung der standardisier-
ten Aufwendungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch aller Kran-
kenkassen sowie der Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen {ibermittelten
Versicherungszeiten aller Krankenkassen erfolgt jéhrlich bis zum 15. November.
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§ 14
Risikopool

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung legt jahrlich den Schwellenwert fiir den Risikopool nach
§ 268 Absatz 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fest und gibt ihn in geeigneter Weise bekannt.
Fiir die Festlegung nach Satz 1 berechnet das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach Vorliegen der Ge-
schifts- und Rechnungsergebnisse aller am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das
jeweilige abgelaufene Kalenderjahr die Verdnderungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungs-
ausgaben je Versicherten.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt fiir jede Krankenkasse die Versicherten, deren aus-
gleichsfahige Leistungsausgaben nach § 268 Ab-satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in einem Aus-
gleichsjahr bei einer Krankenkasse den Schwellenwert nach Absatz 1 iibersteigen. Dabei gelten fiir die Er-
mittlung der ausgleichsfdhigen Leistungsausgaben die Vorgaben des § 4 mit Ausnahme von Ab-satz 1 Satz 1
Nummer 3.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung berechnet fiir jede Krankenkasse den Ausgleichsbetrag nach
§ 268 Absatz 1 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch im Jahresausgleich nach § 18. § 18 Absatz 3
Satz 2 und 3 und Absatz 5 gilt entsprechend. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung teilt den Krankenkassen
den nach Satz 1 berechneten Betrag mit. Es gibt die Hohe der insgesamt iiber den Risikopool verteilten Zu-
weisungen jahrlich in geeigneter Weise bekannt.

(4) Das Néhere zum Verfahren nach dieser Vorschrift bestimmt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

§15
Zuweisungen fiir Vorsorge- und Fritherkennungsmafnahmen und fiir strukturierte Behandlungsprogramme

(1) Die Krankenkassen erhalten jahrlich aus dem Gesundheitsfonds eine Pauschale fiir die Teilnahme
eines Versicherten an einer der in § 270 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Leistungen. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung bestimmt die Hohe der Pauschalen jéhrlich nach Maligabe
der Absétze 2 und 3. Nimmt ein Versicherter in einem Ausgleichsjahr bei einer Krankenkasse mehrere Leis-
tungen nach Satz 1 in Anspruch, erhélt die Krankenkasse nur die Pauschale fiir die Leistung, die der jeweils
héheren Stufe nach Absatz 2 zugeordnet ist.

(2) Die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 werden auf Grundlage der festgelegten Bewertung im Einheit-
lichen Bewertungsmaf3stab nach § 87 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit Stichtag 1. Januar des je-
weiligen Ausgleichsjahres und des bundeseinheitlichen Punktwerts oder auf Grundlage durchschnittlicher
Punktwerte in drei Stufen eingeteilt, die zu unterschiedlich hohen Pauschalen fiihren. Die Schutzimpfungen
nach § 201 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und Leistungen nach Absatz 1 Satz 1, fiir die zum
Stichtag 1. Januar des jeweiligen Ausgleichsjahres keine Bewertung im Einheitlichen BewertungsmaRstab
nach § 87 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch festgelegt wurde, werden der Stufe mit der niedrigsten Hohe
der Pauschale zugeordnet.

(3) Die Hohe der Pauschale fiir jede Stufe beriicksichtigt nach MaB3gabe der Sétze 2 und 3 die Durch-
schnittskosten der in der jeweiligen Stufe enthaltenen Leistungen. Die Pauschale soll Anreize zur Forderung
der Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 setzen, aber nicht die Kosten decken. Sie betrdgt hdchstens 50 Prozent
der Kosten der Leistung mit der geringsten Bewertung der jeweiligen Stufe und steht in einem angemessenen
Verhéltnis zu den Kosten der Leistung mit der hochsten Bewertung der jeweiligen Stufe.

(4) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung gibt die Stufeneinteilung nach Absatz 2 und die Hohe der
Pauschalen bis zum 30. April des jeweiligen Ausgleichsjahres bekannt.
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(5) Zur Forderung der Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme nach § 137g des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch erhalten die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung
der Programmbkosten fiir medizinisch notwendige Aufwendungen wie Dokumentations- oder Koordinations-
leistungen fiir jeden Versicherten, der in ein nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenes
strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrieben ist. Schreibt sich ein nach Satz 1 eingeschriebener Ver-
sicherter in ein weiteres strukturiertes Behandlungsprogramm ein, erhélt die Krankenkasse nur eine Zuwei-
sung nach Satz 1. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt die Hohe der Zuweisung nach
Satz 1 und das Néhere zu § 4 Absatz 1 Nummer 11.

(6) Aus § 270 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ergeben sich die fol-
genden versichertenbezogenen Datenilibermittlungen der Krankenkassen fiir jedes Berichtsjahr:

1. die Versichertentage mit Einschreibung in ein nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zuge-
lassenes strukturiertes Behandlungsprogramm,

2. die Angabe iiber die Teilnahme an den in § 270 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
benannten Leistungen.

§ 7 Absatz 2 bis 5 gilt entsprechend.

(7) Fiir den Zweck der Zuweisungen nach Absatz 5 Satz 1 ist ein Versicherter in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm ab dem Zeitpunkt eingeschrieben, ab dem alle in § 24 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis
3 genannten Voraussetzungen erfiillt sind. Im Fall der Fortsetzung der Teilnahme an einem Programm nach
MaBgabe des § 24 Absatz 3 beginnt der neue zuweisungsrelevante Zeitraum der Einschreibung mit dem Tag
der erneuten Zugehorigkeit des Versicherten zur Krankenkasse. Fiir den Zweck der Zuweisungen nach Ab-
satz 5 Satz 1 endet die Einschreibung eines Versicherten in ein nach § 137g des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch zugelassenes strukturiertes Behandlungsprogramm

1. mit dem Tag, an dem die Zulassung des Programms insbesondere durch Aufhebung nach § 137g Ab-
satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder durch Verzicht auf die Zulassung endet,

2.  mit dem Tag des Widerrufs der Einwilligungserklarung nach § 137f Absatz 3 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch durch den Versicherten oder

3.  mitdem Tag der letzten Dokumentation (Dokumentationsdatum), wenn die Teilnahme des Versicherten
an dem Programm nach § 24 Absatz 2 Nummer 2 endet.

(8) Soweit die Zuweisungen nach Absatz 5 Satz 1 Anteile zur Deckung beriicksichtigungsfahiger
Leistungsausgaben oder Verwaltungskosten enthalten, sind diese Anteile aus den standardisierten Leistungs-
ausgaben und den standardisierten sonstigen Ausgaben bei der Ermittlung nach § 12 Absatz 1, § 13 Absatz 1
Satz 2 Nummer 1, § 17 Absatz 3 und § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 zu bereinigen.

(9) Hebt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach § 137g Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch die Zulassung eines Programms auf, ist die Zuweisung nach Absatz 5 Satz 1 zuriickzuzahlen. Das Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung kann der Krankenkasse durch Bescheid die erneute Ubermittlung der Daten-
meldung nach Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 aufgeben und den Riickzahlungsbetrag geltend machen. Im Fall
des Satzes 2 flieBen die Einnahmen in den Gesundheitsfonds und werden im nichsten Jahresausgleich bei
der Ermittlung nach § 18 Absatz 2 zu dem Wert nach § 17 Absatz 2 hinzugerechnet.

§ 16
Durchfithrung des Zahlungsverkehrs, monatlicher Ausgleich und Kostentragung

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt die Hohe der Zuweisungen, die die Krankenkassen
zur Deckung ihrer Ausgaben nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erhalten, und
fiihrt den Zahlungsverkehr durch.
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(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt die vorldufige Hohe der Zuweisungen nach Ab-
satz 1 flir 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 Verén-
derungen der Versichertenzahl. Die Summe der monatlichen Zuweisungen an alle Krankenkassen entspricht
einem Zwolftel des Wertes nach § 17 Absatz 2.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung berechnet fiir das jeweilige Ausgleichsjahr fiir alle Kran-
kenkassen jeweils

1. bis zum 15. April des Ausgleichsjahres,
2. bis zum 15. Oktober des Ausgleichsjahres sowie
3. bis zum 15. April des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres

die vorldufige Hohe der Zuweisungen nach Absatz 2 neu unter Beriicksichtigung der aktuellen Datenmel-
dung nach § 9 und teilt diese den Krankenkassen mit; im Fall von Nummer 3 ermittelt das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung auBlerdem auf der Grundlage der aktuellen Vierteljahresrechnungen nach § 10 der Allge-
meinen Verwaltungsvorschrift iiber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung die zu erwartenden
Daten nach § 18 Absatz 1 Satz 1 und den zu erwartenden Betrag nach § 18 Absatz 2 vorldufig neu. Das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann dabei auf Antrag einer Krankenkasse im Einzelfall die vorldufige
Hohe ihrer Zuweisungen fiir das monatliche Abschlagsverfahren nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen abweichend ermitteln, wenn die nach Absatz 2 ermittelten Zuweisungen erheblich und
nachweislich von dem im Jahresausgleich nach § 18 zu erwartenden Ergebnis abweichen. Bei der abwei-
chenden Ermittlung nach Satz 2 kann sich das Bundesamt fiir Soziale Sicherung unter Beriicksichtigung des
§ 7 Absatz 4 Satz 3 an Schétzungen orientieren und legt einen angemessenen Sicherheitsabzug zugrunde.
Die bis zur Neuberechnung nach den Sétzen 1 und 2 festgesetzten Zuweisungen fiir das Ausgleichsjahr wer-
den auf der Grundlage der Feststellungen nach den Sétzen 1 und 2 neu ermittelt. Das Ndhere zum Verfahren
nach den Absétzen 2 und 3 bestimmt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach Anhérung des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen.

(4) Ubersteigt die Hohe der nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die Hohe der bisher nach Absatz 2
festgesetzten Zuweisungen, leistet der Gesundheitsfonds den iiberschieenden Betrag an die Krankenkasse.
Unterschreitet die Hohe der nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die monatlichen Zuweisungen, ist der
Unterschiedsbetrag an den Gesundheitsfonds zu zahlen. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung teilt den Kran-
kenkassen die nach Satz 1 oder Satz 2 zu leistenden Betridge und den Zeitpunkt der Zahlung oder Verrech-
nung mit.

(5) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung zahlt die Zuweisungen fiir das monatliche Abschlagsver-
fahren in Teilbetrdgen aus, die sich insbesondere an den monatlichen Hauptfélligkeitszeitpunkten der beim
Gesundheitsfonds eingehenden Betrdge orientieren. Die Zuweisungen filir einen Ausgleichsmonat werden
vollstiandig bis zum 15. des diesem Monat folgenden Monats ausgezahlt.

(6) Die dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung auf Grund der Verwaltung des Gesundheitsfonds ent-
stehenden Ausgaben einschlieBlich der Ausgaben fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch getragen.

§17
Mitgliederbezogene Verdnderung der Zuweisungen

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt fiir jede Krankenkasse im Voraus fiir ein Aus-
gleichsjahr den Betrag, um den die monatlichen Zuweisungen fiir jede Krankenkasse zu verdndern sind. Das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung zieht dazu von dem Zuweisungsvolumen nach Absatz 2 die Ausgaben
nach Absatz 3 ab und teilt das Ergebnis durch die voraussichtliche jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglie-
der aller Krankenkassen und durch die Zahl 12. Das Ergebnis nach Satz 2 wird fiir jede Krankenkasse mit
der Zahl ihrer Mitglieder, die zum Ersten eines Monats in der Monatsstatistik des Vorvormonats gemeldet
ist, vervielfacht.
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(2) Das Zuweisungsvolumen fiir das Ausgleichsjahr ergibt sich aus der Hohe der voraussichtlichen
jéhrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds auf Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnittlichen
Zusatzbeitrags nach § 242a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch maB3geblichen Werte fiir das Ausgleichs-
jahr. Diese werden um die fiir den Aufbau der Liquiditétsreserve nach § 271 Absatz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Einnahmen, die Ausgaben nach § 8 Absatz 3 Satz 4 und nach § 16 Absatz 6,
die Kosten nach § 28q Absatz 1a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch sowie die nach § 137g Absatz 1
Satz 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme ent-
stehenden Vorhaltekosten bereinigt.

(3) Die maligeblichen Ausgaben ergeben sich aus der Hohe der voraussichtlichen standardisierten
Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zuziiglich der Hohe der vo-
raussichtlichen standardisierten sonstigen Ausgaben nach § 270 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch aller Krankenkassen.

(4) Die Bekanntmachung der vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung fiir das Folgejahr ermittelten Be-
trage erfolgt jahrlich bis zum 15. November.

§18
Jahresausgleich

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt nach Vorliegen der Geschéfts- und Rechnungser-
gebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das jeweilige abgelaufene Ka-
lenderjahr (Ausgleichsjahr)

1. die risikoadjustierten Zu- und Abschldge und
2. die Werte nach § 13 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sowie
3. die Werte nach § 13 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2

neu. Die Summe der Risikozuschlidge nach § 8 Absatz 5 Satz 1 ist auf die Summe der Leistungsausgaben
nach § 8 Absatz 5 Satz 5 und 6 zu begrenzen. Die Hilfte der Zuweisungen fiir die Versichertengruppen nach
§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 ist fiir jede Krankenkasse auf der Grundlage der Aufwendungen der Kran-
kenkasse fiir Krankengeld zu ermitteln. Bei der Ermittlung der Risikozuschldge fiir die in § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 genannten Risikomerkmale im Jahresausgleich sind nach Maligabe des § 19 die Risikogruppen
mit den hochsten Steigerungsraten der Versichertentage, die den Risikogruppen zugeordnet sind, auszu-
schliefen. Bei der Ermittlung nach Satz 1 Nummer 1 sind die Leistungsausgaben, die im Risikopool ausge-
glichen werden, nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu beriicksichtigen.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt fiir jede Krankenkasse den Betrag, um den die
Zuweisungen fiir jede Krankenkasse im Jahresausgleich nach Absatz 3 zu verdndern sind, indem es von dem
Wert nach § 17 Absatz 2

1. die Hohe der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch,

2. die Hohe der standardisierten sonstigen Ausgaben nach § 270 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch und

3. die Hohe der Zuweisungen nach § 270 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und der Aus-
gleichsbetrdge iiber den Risikopool nach § 268 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

abzieht und das Ergebnis durch die jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglieder aller Krankenkassen teilt und
fiir jede Krankenkasse mit der jahresdurchschnittlichen Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung berechnet auf der Grundlage der nach den Absdtzen 1 und
2 ermittelten Zahlen sowie der Grundpauschalen nach § 12 fiir jede Krankenkasse die Hohe der Zuweisungen
nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buchs Sozialgesetzbuch und § 270 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
im Jahresausgleich. Fiir Krankenkassen, die im Ausgleichsjahr miteinander vereinigt worden sind, ist eine
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gemeinsame Berechnung vorzunehmen. Fiir Krankenkassen, die in dem auf das Ausgleichsjahr folgenden
Jahr miteinander vereinigt worden sind, kann das Bundesamt fiir Soziale Sicherung im Einvernehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine gemeinsame Berechnung vornehmen.

(4) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung gibt die nach den Absétzen 1 und 2 ermittelten Werte in
geeigneter Weise bekannt und teilt den Krankenkassen die nach den Absétzen 2 und 3 ermittelten Betrige
mit. Ubersteigt die Hohe der nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die monatlichen Zuweisungen, leistet
der Gesundheitsfonds den {iberschieenden Betrag an die Krankenkasse. Unterschreitet die Hohe der nach
Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die monatlichen Zuweisungen, ist der Unterschiedsbetrag an den Gesund-
heitsfonds zu zahlen. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung teilt den Krankenkassen die nach Satz 2 oder
Satz 3 zu leistenden Betrdge und den Zeitpunkt der Zahlung oder Verrechnung mit.

(5) Der Jahresausgleich ist bis zum Ende des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres durchzufiihren
und im néchsten Jahresausgleich auf Grundlage der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 zu korrigieren.
Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung gibt die korrigierten Werte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 in
geeigneter Weise bekannt und teilt den Krankenkassen die korrigierten Zuweisungen mit. Das Nahere zum
Verfahren bestimmt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen.

§19
Ausschluss auffilliger Risikogruppen

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt die nach § 18 Absatz 1 Satz 4 auszuschlieBenden
Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 durch das Verfahren nach den Absédtzen 2 bis 5. Es gibt
die dem Ausschlussverfahren zugrunde liegenden Werte zum Jahresausgleich bekannt.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt die den Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 zugeordneten Versichertentage (Risikogruppenbesetzung) sowie die Zu- und Abschlidge nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 unter AuBerachtlassung von § 18 Absatz 1 Satz 4.

(3) Es ermittelt die Risikogruppenbesetzung, die sich auf Grundlage der Daten ergibt, die den Festle-
gungen nach § 8 Absatz 4 Satz 1 fiir das Ausgleichsjahr des Jahresausgleichs zugrunde lagen.

(4) Auf Grundlage der Risikogruppenbesetzung nach den Absétzen 2 und 3 ermittelt das Bundesamt
fiir Soziale Sicherung die 10 Prozent der Risikogruppen mit den hochsten Steigerungsraten der Risikogrup-
penbesetzung, soweit sie das Eineinhalbfache der durchschnittlichen Steigerungsraten der Risikogruppenbe-
setzung liberschreiten. Unberiicksichtigt bleiben diejenigen Risikogruppen nach Satz 1, bei denen die abso-
lute Risikogruppenbesetzung im Ausgleichsjahr den Schwellenwert von 0,05 Prozent der durchschnittlichen
Versichertenzeiten aller Krankenkassen im Ausgleichsjahr nicht {iberschreitet.

(5) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung schliet von den Risikogruppen nach Absatz 4 diejenigen
mit dem groften Zuweisungsvolumen, das sich aus der Risikogruppenbesetzung und den Zu- und Abschlé-
gen nach Absatz 2 ergibt, aus, bis 5 Prozent aller Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 des
jeweiligen Jahresausgleichs ausgeschlossen wurden. Erfiillen weniger als 5 Prozent der Risikogruppen nach
§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Kriterien nach Absatz 4 Satz 1, sind alle nach Absatz 4 ermittelten Risi-
kogruppen auszuschlieBen.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen teilt bis zum 31. August des auf das Ausgleichsjahr
folgenden Kalenderjahres dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung mit Begriindung die Risikogruppen nach
§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 mit, bei denen ein moglicher {iberdurchschnittlicher Anstieg der Risikogrup-
penbesetzung medizinisch oder diagnostisch bedingt ist. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung schlieft diese
Risikogruppen nicht gemif § 18 Absatz 1 Satz 4 aus.

(7) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann unter Beriicksichtigung des Gutachtens nach § 266
Absatz 10 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder einer durch das Bundesministerium fiir Gesund-
heit in Auftrag gegebenen Uberpriifung der Schwellenwerte nach Absatz 4 durch den wissenschaftlichen
Beirat die Schwellenwerte abweichend festlegen.
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§20
Priifung der Datenmeldungen

(1) Die mit der Priifung nach § 274 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch befassten Stellen haben bei
den Krankenkassen in ihrem Zusténdigkeitsbereich mindestens alle drei Jahre folgende Daten, jeweils bezo-
gen auf eines der drei zuletzt nach § 18 abgeschlossenen und korrigierten Ausgleichsjahre, auf deren Rich-
tigkeit zu priifen:

1. die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 10 und 11 aus der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4
Satz 2 Nummer 3 und die Daten nach § 15 Absatz 6 Satz 1,

2. die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 bis 6 mit Ausnahme des Arztgruppenschliissels aus
der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 und die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 8 und 9 aus der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 3.

Die Stellen nach Satz 1 haben jahrlich die Datenmeldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 fiir Versicherte
nach § 14 Absatz 2 Satz 1 des jeweiligen Berichtsjahres auf ihre Richtigkeit zu priifen. Die Stellen nach
Satz 1 legen im Einvernehmen mit dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung die Priifabstéinde nach Satz 1 fest.

(2) Fiir die Priifungen nach Absatz 1 legt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach Anhdrung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Stellen nach Absatz 1 Satz 1 fiir den jeweiligen Priifzyk-
lus die Stichprobenmethodik und insbesondere das jeweilige Verfahren zur Bestimmung eines angemesse-
nen Stichprobenumfangs fest und bestimmt das Néhere iiber die Anforderungen an die Erhebung der Stich-
proben. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung zieht die Stichproben fiir die jeweilige Priifung und stellt den
Stellen nach Absatz 1 Satz 1 die Liste der gezogenen Stichproben in pseudonymisierter Form zur Verfiigung.
Im Einvernehmen mit den Stellen nach Absatz 1 Satz 1 legt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung fest, wel-
che der ihm vorliegenden Daten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 es dariiber hinaus fiir die Stichprobenpriifung den
Stellen nach Absatz 1 Satz 1 fiir die jeweilige Priifung zur Verfiigung stellt.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung bestimmt nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen und der Stellen nach Absatz 1 Satz 1 das Nihere zu Art, Umfang und Aufbereitungsform der
Daten und Belege, die die Krankenkassen den Stellen nach Absatz 1 Satz 1 zu {ibermitteln haben. Die Stellen
nach Absatz 1 Satz 1 teilen dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung, der Krankenkasse und dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen unverziiglich das Ergebnis ihrer Priifungen mit. Das Ndhere zur Mitteilung
der Priifergebnisse bestimmt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach Anhérung der Stellen nach Absatz 1
Satz 1.

(4) Fir die Richtigkeit der Daten nach § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 ist zu priifen, ob die Vorgaben
des § 15 Absatz 7 erfiillt sind. Dafiir sind die Meldungen des jeweiligen Ausgleichsjahres zu priifen; zu be-
riicksichtigen sind dabei die den Meldungen zugrunde liegenden Unterlagen des Ausgleichsjahres, des die-
sem vorangegangenen und des diesem nachfolgenden Kalenderjahres.

(5) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung rechnet die bei den Priifungen nach Absatz 1 jeweils fest-
gestellten fehlerhaften oder nicht plausiblen Fille auf die der jeweiligen Stichprobe zugrunde liegende
Grundgesamtheit hoch. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung bestimmt das jeweils anzuwendende Hoch-
rechnungsverfahren im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Hierbei kann es bei
den Priifungen nach Absatz 1 Satz 1 auch bestimmen, dass die Hochrechnung nur erfolgt, wenn die fehler-
haften oder nicht plausiblen Fille eine bestimmte Quote iiberschreiten.

(6) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt auf Grund der jeweiligen Hochrechnung nach Ab-
satz 5 den Korrekturbetrag und macht diesen durch Bescheid geltend. Die Einnahmen nach diesem Absatz
flieBen in den Gesundheitsfonds und werden im néchsten Jahresausgleich bei der Ermittlung nach § 18 Ab-
satz 2 zu dem Wert nach § 17 Absatz 2 hinzugerechnet.
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§21
Ermittlung des Korrekturbetrags nach § 273 Absatz 6 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung priift nach § 273 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch die Datenmeldungen nach § 7 Absatz 4 Satz 2 eines Berichtsjahres.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt den Korrekturbetrag nach § 273 Absatz 6 Satz 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, indem es

1. innerhalb von drei Monaten nach Einleitung des Verfahrens zur Ermittlung des Korrekturbetrags fest-
stellt, welche Daten rechtswidrig {ibermittelt wurden,

2. nach Ablauf dieser Frist durch Vergleich der letzten Datenmeldung der Krankenkasse, fiir die bislang
kein Korrekturbetrag auf Grundlage dieser Vorschrift oder des § 39a in der bis zum ... [einsetzen: Tag
der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung ermittelt wurde, mit der rechtswidrigen Datenmel-
dung den Umfang der rechtswidrig iibermittelten Daten schétzt,

3. auf Grundlage der Feststellung nach Nummer 1 oder der Schitzung nach Nummer 2 den Betrag ermit-
telt, um den die rechtswidrige Datenmeldung die Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erhoht hat.

Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann die Schétzung nach Satz 1 Nummer 2 auf einzelne Risikogrup-
pen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 beschrinken. Fiir die Ermittlung nach den Sétzen 1 und 2 kann die betroffene
Krankenkasse Auskiinfte und Nachweise vorlegen oder das Bundesamt fiir Soziale Sicherung diese verlan-
gen. Bei der Schitzung nach Satz 1 Nummer 2 beriicksichtigt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die
durchschnittliche Entwicklung der priifgegenstidndlichen Daten bei allen am Risikostrukturausgleich teilneh-
menden Krankenkassen. Zum Ergebnis nach Satz 1 wird ein Strafzuschlag in Hohe von 25 Prozent addiert.
Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung macht den Korrekturbetrag durch Bescheid geltend.

(3) Die Einnahmen nach dieser Vorschrift flieBen in den Gesundheitsfonds und werden im nichsten
Jahresausgleich bei der Ermittlung nach § 18 Absatz 2 zu dem Wert nach § 17 Absatz 2 hinzugerechnet. Das
Néhere zum Verfahren nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 bestimmt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

§22
Durchfiihrung des Einkommensausgleichs

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt die Hohe der Mittel, die die Krankenkassen aus
dem Einkommensausgleich nach § 270a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erhalten, und fiihrt den Zah-
lungsverkehr durch.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt die vorldufige Hohe der Mittel nach Absatz 1 fiir
das monatliche Abschlagsverfahren und teilt diese den Krankenkassen mit; § 16 Absatz 2 gilt entsprechend.
Die monatlichen Mittel fiir jede Krankenkasse fiir den jeweiligen Ausgleichsmonat ergeben sich, indem die
voraussichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen mit
dem Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und
der Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht wird. § 16 Absatz 5 Satz 1 gilt entsprechend. Die Mittel fiir einen
Ausgleichsmonat werden vollstdndig bis zum 15. des auf den Monat der ersten Auszahlung folgenden Mo-
nats ausgezahlt.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung berechnet auf der Grundlage der aktuellen Mitgliederzahlen
aus den jeweils zum Ersten eines Monats erstellten Monatsstatistiken fiir die zuriickliegenden Monate des
Ausgleichsjahres zu den in § 16 Absatz 3 Satz 1 genannten Terminen die vorldufige Hohe der Mittel fiir jede
Krankenkasse neu. § 16 Absatz 3 Satz 4 und Absatz 4 gilt entsprechend.
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(4) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt nach Vorliegen der Geschéfts- und Rechnungser-
gebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das Ausgleichsjahr zu dem in
§ 18 Absatz 5 Satz 1 genannten Termin die Hohe der Mittel fiir jede Krankenkasse neu. § 18 Absatz 4 gilt
entsprechend.

Abschnitt 4

Aufbringung der Finanzmittel fiir den Innovationsfonds bei den Krankenkassen

§23
Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fiir den Innovationsfonds

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ermittelt fiir die in § 92a Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Jahre fiir jede Krankenkasse flir das jeweilige Jahr den von dieser zu tragenden
Anteil zur Finanzierung des Innovationsfonds, indem es jeweils den sich aus § 92a Absatz 4 Satz 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkassen ergebenden Betrag durch die Summe der nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen iibermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen teilt
und danach das Ergebnis mit den Versicherungszeiten der Krankenkasse vervielfacht.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung hat fiir jede Krankenkasse das Ergebnis nach Absatz 1 von
den Zuweisungen an die Krankenkasse nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir
das jeweilige Jahr abzusetzen. § 18 gilt entsprechend.

Abschnitt 5

Anforderungen an die Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme nach § 137f Absatz 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch

§24

Anforderungen an das Verfahren der Einschreibung der Versicherten in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch einschlieBlich der
Dauer der Teilnahme

(1) Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann nur zugelassen werden, wenn es vorsieht, dass der
Versicherte

1. nur auf Grund einer schriftlichen Bestatigung einer gesicherten Diagnose durch den behandelnden Arzt
nach den Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch und der Erstdokumentation nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch eingeschrieben wird,

2. nach § 137f Absatz 3 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in die Teilnahme sowie die damit
verbundene Verarbeitung seiner Daten einwilligt und

3. iber die Programminhalte, insbesondere auch dariiber, dass zur Durchfiihrung des strukturierten Be-
handlungsprogramms Befunddaten an die Krankenkasse iibermittelt werden und diese Daten von der
Krankenkasse zur Unterstiitzung der Betreuung des Versicherten im Rahmen des strukturierten Behand-
lungsprogramms verarbeitet werden konnen, und dass in den Fillen des § 25 Absatz 2 die Daten zur
Pseudonymisierung des Versichertenbezugs einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten
Dritten iibermittelt werden konnen, die Aufgabenteilung zwischen den Versorgungsebenen und die Ver-
sorgungsziele, die Freiwilligkeit der Teilnahme am Programm und die Méglichkeit des Widerrufs der
Einwilligung sowie iiber seine im Programm aufgefiihrten Mitwirkungspflichten zur Erreichung der
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Ziele und dariiber, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teilnahme an dem Programm zur
Folge hat, informiert wird und diese Information schriftlich oder elektronisch bestitigt.

(2) Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann auflerdem nur zugelassen werden, wenn es vor-

sieht, dass

1.

3.

die Krankenkasse die aktive Teilnahme des Versicherten anhand der Dokumentation nach den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber-
priift,

die Teilnahme des Versicherten am Programm endet, wenn
a) er die Voraussetzungen fiir eine Einschreibung nicht mehr erfiillt,

b) er innerhalb von zwolf Monaten zwei der nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch veranlassten Schulungen ohne plau-
sible Begriindung nicht wahrgenommen hat oder

¢) zwei aufeinanderfolgende der quartalsbezogen zu erstellenden Dokumentationen nach den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
nicht innerhalb von sechs Wochen nach Ablaufder in § 25 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe a
genannten Frist ibermittelt worden sind, und

die Krankenkasse die am Programm Beteiligten iiber Beginn und Ende der Teilnahme eines Versicher-
ten am Programm informiert.

(3) Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann auch zugelassen werden, wenn es vorsieht, dass

bei einer Unterbrechung der Zugehorigkeit des Versicherten zur Krankenkasse, die sich iiber nicht mehr als

sechs Monate erstreckt, seine Teilnahme am Programm auf Grund einer Folgedokumentation fortgesetzt

werden kann. Wihrend der Unterbrechungszeit gilt Absatz 2 Nummer 2 entsprechend.

§25

Anforderungen an das Verfahren der Verarbeitung der fiir die Durchfiihrung der Programme
nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erforderlichen personenbezogenen Daten

(1) Voraussetzung fiir die Zulassung eines strukturierten Behandlungsprogramms ist, dass

im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfassende und zu iibermit-
telnde Erst- und Folgedokumentationen vorgesehen sind, die nur die in den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch jeweils aufgefiihrten Anga-
ben umfassen und nur fiir die Behandlung, die Festlegung der Qualitdtssicherungsziele und -mafnah-
men und deren Durchfiihrung, die Uberpriifung der Einschreibung nach § 24, die Schulung der Versi-
cherten und Leistungserbringer und die Evaluation jeweils nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch verarbeitet werden, und

im Programm vorgesehen ist, dass Zugang zu den an die Krankenkassen nach dieser Vorschrift iiber-
mittelten Daten nur Personen haben, die Aufgaben im Rahmen der Betreuung Versicherter in struktu-
rierten Behandlungsprogrammen wahrnehmen und hierfiir besonders geschult worden sind.

(2) Soweit die Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms mit einer Kassenirztlichen

Vereinigung vereinbart wird, kann das Programm zugelassen werden, wenn

1.

in den Vertrdgen vereinbart worden ist, dass

a) die an der Durchfiihrung des Programms beteiligten Vertragsérzte und érztlich geleiteten Einrich-
tungen die von ihnen nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu erhebenden Daten den Krankenkassen und zur Pseudonymi-
sierung des Versichertenbezugs einer Arbeitsgemeinschaft nach § 219 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch innerhalb von zehn Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraums maschinell
verwertbar und versicherten- und leistungserbringerbezogen iibermitteln,
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b) der Versicherte schriftlich liber die nach Buchstabe a libermittelten Daten unterrichtet wird,

c¢) die Arbeitsgemeinschaft nach Buchstabe a die ihr iibermittelten Daten pseudonymisiert an die
Kassenérztlichen Vereinigungen, die Mitglieder dieser Arbeitsgemeinschaft sind, sowie an eine
von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft gebildete gemeinsame Einrichtung {ibermittelt, die diese
Daten nur fiir die Erfiillung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der Qualititssicherung und der
Evaluation des strukturierten Behandlungsprogramms verarbeiten diirfen,

d) die Pseudonymisierung des Versichertenbezugs in einer fiir die Zwecke nach Absatz 1 geeigneten
Form erfolgt, und

2. im Programm vorgesehen ist, dass diese Vereinbarungen der Durchfithrung des Programms zu Grunde
gelegt werden.

Satz 1 gilt fiir sonstige Vertrige mit Leistungserbringern zur Durchfithrung von strukturierten Behandlungs-
programmen, die ohne Beteiligung der Kassenérztlichen Vereinigungen geschlossen werden, entsprechend.

(3) Soweit in den Vertrdgen zur Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme die Bildung ei-
ner Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 nicht vorgesehen ist, kann das Programm nur dann
zugelassen werden, wenn es vorsieht, dass die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch aufgefiihrten Daten von den Leistungserbringern zu erheben
und der Krankenkasse maschinell verwertbar sowie versicherten- und leistungserbringerbezogen spitestens
innerhalb von zehn Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraums zu libermitteln sind. Absatz 2 Satz 1
Nummer 1 Buchstabe b gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Leistungsdaten nach dem Zweiten Abschnitt des Zehn-
ten Kapitels des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit erforderlich, und die Daten nach Absatz 1 an die
mit der Evaluation beauftragten Sachverstindigen gemdll § 137f Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch iibermittelt werden. Personenbezogene Daten sind vor Ubermittlung an die Sachverstindigen
durch die Krankenkassen zu pseudonymisieren.

§26
Berechnung der Kosten fiir die Bescheidung von Zulassungsantrigen

(1) Die Bescheidung eines Antrags auf Zulassung eines strukturierten Behandlungsprogramms um-
fasst alle Tétigkeiten, die unmittelbar durch die Bearbeitung des Antrags veranlasst sind. Der Berechnung
der Gebiihren sind die Personalkostensétze des Bundes einschlieBlich der Sachkostenpauschale zu Grunde
zu legen. Die Personalkostensitze sind je Arbeitsstunde anzusetzen. Wird ein Zulassungsantrag vor der Be-
scheiderteilung zuriickgenommen, wird der Gebiihrenberechnung der bis dahin angefallene Bearbeitungs-
aufwand zu Grunde gelegt. Auslagen sind den Gebiihren in ihrer tatsdchlichen Hohe hinzuzurechnen.

(2) Vorhaltekosten sind die beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung anfallenden notwendigen Kosten,
die durch Leistungen im Zusammenhang mit der Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme veranlasst
werden, die aber nicht unmittelbar durch die Bescheiderteilung entstehen. Zur Ermittlung der Vorhaltekosten
ist die Summe der fiir ein Ausgleichsjahr auf der Grundlage des Absatzes 1 ermittelten Personal- und Sach-
kosten der mit der Zulassung von strukturierten Behandlungsprogrammen befassten Mitarbeiter um die fiir
das Ausgleichsjahr fiir die Bescheiderteilung berechneten Gebiihren zu verringern.
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Abschnitt 6
Ubergangsregelung

§27
Ubergangsregelung

(1) Nach MaBgabe des § 266 Absatz 11 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt fiir die Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 insbesondere, dass

1. die Minderung der Erwerbsféhigkeit nach den §§ 43 bis 45 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch,
differenziert nach Alter und Geschlecht, ein weiteres Risikomerkmal gemil3 § 2 Absatz 1 Satz 2 ist,

2. § 31 Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 4 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Ge-
setzes] geltenden Fassung anzuwenden ist,

3. die §§ 14, 15 Absatz 1 bis 4 und 6 Satz 1 Nummer 2, § 18 Absatz 1 Satz 4 und § 19 nicht anzuwenden
sind.

(2) Werden im Rahmen der Priifung nach § 20 Absatz 1 Satz 1 die Datenmeldungen fiir die Aus-
gleichsjahre bis einschlieBlich 2020 gepriift, sind

1. zusitzlich die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 aus der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4
Satz 2 Nummer 3,

2. nicht die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 und § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 2

zu priifen. Die Priifung nach § 20 Absatz 1 Satz 2 ist fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nicht durchzu-
fiihren.*

8. Der Siebte bis Neunte Abschnitt werden aufgehoben.

Artikel 7
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Dem § 8 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. 1 S. 1412, 1422), das zuletzt durch
Artikel 14a des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. I S. 646) gedndert worden ist, wird folgender Absatz 11 ange-
fiigt:

»(11) Das Krankenhaus berechnet bei Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum vom 1. Mai 2020 bis zum
31. Dezember 2020 zur voll- oder teilstationdren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus aufgenommen
werden, einen Zuschlag in Hohe von 0,42 Prozent des Rechnungsbetrags und weist diesen gesondert in der Rech-
nung aus. Der Zuschlag wird bei der Ermittlung der Erlésausgleiche nicht beriicksichtigt.

Artikel 7a
Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Dem § 8 der Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch
Artikel 6 des Gesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBI. I S. 2789) gedndert worden ist, wird folgender Absatz 7
angefligt:
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,»(7) Das Krankenhaus berechnet bei Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum vom 1. Mai 2020 bis zum
31. Dezember 2020 zur voll- oder teilstationdren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus aufgenommen
werden, einen Zuschlag in Hohe von 0,42 Prozent des Rechnungsbetrags und weist diesen gesondert in der Rech-
nung aus. Der Zuschlag wird bei der Ermittlung der Erlosausgleiche nicht beriicksichtigt.*

Artikel 8
Anderung der SGB V-Ubertragungsverordnung

§ 1 der SGB V-Ubertragungsverordnung vom 12. Februar 2010 (BGBI. I S. 88) wird wie folgt gefasst:

”§ 1

Die in § 170 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 162 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch enthaltenen Erméchtigungen werden auf das Bundesamt fiir Soziale Sicherung iibertra-

13

gen.

Artikel 8a
Anderung der Krankenkassen-Altersriickstellungsverordnung

Die Krankenkassen-Altersriickstellungsverordnung vom 18. Juli 2011 (BGBI. I S. 1396), die zuletzt durch
Artikel 57 Absatz 28 des Gesetzes vom 12. Dezember 2019 (BGBI. I S. 2652) gedndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:

1. In § 2 wird die Angabe ,,§ 171e“ durch die Angabe ,,§ 170* ersetzt.
2. In § 4 Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 171¢* durch die Angabe ,,§ 170% ersetzt.

Artikel 9
Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

In § 219 Absatz 2 Satz 2 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in der
Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. I S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 29
des Gesetzes vom 4. August 2019 (BGBI. I S. 1147) gedndert worden ist, werden die Worter ,,einschlieBlich der
Verpflichtungen der Deutschen Rentenversicherung Bund aus der Durchfithrung des Zahlungsverkehrs fiir den
Risikostrukturausgleich gemal § 266 des Fiinften Buches* gestrichen.
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Artikel 10
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 46 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom

26. Mai 1994, BGBI. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 10c des Gesetzes vom 9. August 2019 (BGBI. I
S. 1202) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

In Absatz 3 Satz 6 wird die Angabe ,,§ 147 Abs. 2 durch die Angabe ,,§ 149 Absatz 2° ersetzt.
2.

In Absatz 5 wird die Angabe ,,bis 172 durch die Angabe ,,bis 170 ersetzt.

Artikel 10a
Anderung des Gesetzes zur Regelung des Sozialen Entschidigungsrechts
Artikel 33 des Gesetzes zur Regelung des Sozialen Entschiddigungsrechts vom 12. Dezember 2019 (BGBI. 1

S. 2652) wird wie folgt gedndert:
1.

In Nummer 2 wird nach dem Wort ,,Buches* das Wort ,,Sozialgesetzbuch* eingefiigt.
2.

Die Nummern 1 und 3 werden aufgehoben.

Artikel 11
Inkrafttreten, AuBlerkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft. Gleichzeitig tritt die Verordnung zur Aufteilung
und Geltendmachung der Haftungsbetrige durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder

SchlieBung einer Krankenkasse vom 4. Januar 2010 (BGBI. I S. 2), die durch Artikel 14 des Gesetzes vom 22. De-
zember 2011 (BGBI. 1 S. 2983) gedndert worden ist, au3er Kraft.
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