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Anderungsantrag 1

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FIinG)

- Drs. 17/3040 -

Zu Artikel 1 Nummer 1 (8 4 SGB V) (Ausgaben fur Mitgliederwerbung)

Dem § 4 wird folgender Absatz angeflgt:

»(5) In den Verwaltungsvorschriften nach § 79 Absatz 2 des Vierten Buches ist sicherzustellen,
dass Verwaltungsausgaben, die der Werbung neuer Mitglieder dienen, nach fur alle Kranken-

kassen gleichen Grundsatzen gebucht werden.*

Begriindung:

In der Vergangenheit ist das Problem aufgetreten, dass Ausgaben der Krankenkassen fir Mit-
gliederwerbung unterschiedlich gebucht werden, je nachdem ob die Mitgliedergewinnung mit
eigenen Mitarbeitern oder durch private Dienstleister erfolgt. Wahrend die Ausgaben fir private
Dienstleister vollstéandig auf das in den Wettbewerbsgrundsatzen der Aufsichtsbehérden der
gesetzlichen Krankenversicherung festgelegte Werbebudget angerechnet werden, ist dies bei
den Ausgaben fir eigene Vertriebsmitarbeiter nicht der Fall. Hiervon sind insbesondere kleine-
re und mittelgro3e Krankenkassen betroffen, die keine eigenen Vertriebsmitarbeiter beschatti-
gen. Um diese sachlich nicht vertretbare Ungleichbehandlung zu beseitigen, sind entsprechen-
de Anpassungen des fir die Buchung malgeblichen Kontenrahmens als Teil der Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift Uber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung (SRVwV) erforder-
lich.



Anderungsantrag 2

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Ge-

setzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FinG)
- Drs. 17/3040 -

Zu Artikel 1 813 (Kostenerstattung)

Nach Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingeflgt:

3a.

§ 13 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

(2) Versicherte kénnen anstelle der Sach- oder Dienstleistungen Kostenerstattung wah-
len. Hiertiber haben sie ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung in
Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die Versicherten vor Inanspruchnahme
der Leistung dariiber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse
tubernommen werden, von dem Versicherten zu tragen sind Eine Einschréankung der
Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der zahnarztlichen Versorgung, den
stationaren Bereich oder auf veranlasste Leistungen ist moglich. Nicht im Vierten Kapi-
tel genannte Leistungserbringer dirfen nur nach vorheriger Zustimmung der Kranken-
kasse in Anspruch genommen werden. Eine Zustimmung kann erteilt werden, wenn
medizinische oder soziale Griinde eine Inanspruchnahme dieser Leistungserbringer
rechtfertigen und eine zumindest gleichwertige Versorgung gewahrleistet ist. Die Inan-
spruchnahme von Leistungserbringern nach § 95b Abs. 3 Satz 1 im Wege der Kosten-
erstattung ist ausgeschlossen. Anspruch auf Erstattung besteht héchstens in Héhe der
Vergutung, die die Krankenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen héatte. Die
Satzung hat das Verfahren der Kostenerstattung zu regeln. Sie kann dabei Abschlage
vom Erstattungsbetrag fur Verwaltungskosten in H6he von bis zu 5 % in Abzug brin-
gen. Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstattung mindestens ein Kalender-

vierteljahr gebunden.



Begriindung:

Die Bedingungen und Folgen der Kostenerstattung fur die Versicherten sind weiterhin in einem
entsprechenden Beratungsgespréach zu klaren. Eines formalisierten schriftlichen Verfahrens

bedarf es hier aber nicht.

Die Krankenkasse kann Abschlage fur die Verwaltungskosten vornehmen die in der Hohe auf
bis zu 5 % des Erstattungsbetrages begrenzt sind. Abschlage fir nicht erfolgte Wirtschaftlich-
keitsprifung sind nicht mehr erforderlich. Bei der Kostenerstattung hat der Versicherte selbst
durch Uberpriifung der vom Leistungserbringer gestellten Rechnung die Mdoglichkeit, Leis-
tungspositionen zu hinterfragen und so das wirtschaftliche Handeln des Leistungserbringers zu

kontrollieren.

Der ausdriickliche Hinweis, dass Zuzahlungen bei der Erstattung mindernd zu berlicksichtigen
sind, ist nicht erforderlich. Die Pflicht zur entsprechenden Minderung folgt bereits aus Satz 9,
wonach der Anspruch auf Kostenerstattung nur in Hohe der Vergitung besteht, die die Kran-

kenkasse bei Erbringung als Sachleistung zu tragen hatte.

Die Mindestbindungsfrist bei der Wahl der Kostenerstattung wird auf ein Kalendervierteljahr
verklrzt. Dies gewébhrleistet gro3tmogliche Flexibilitat bei der Wahl der Kostenerstattung.



Anderungsantrag 3

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FinG)

- Drs. 17/3040 -

Zu Artikel 1 Nummer 3a (8§ 53 SGB V) (Wabhltarif Kostenerstattung)

Nach Artikel 1 Nummer 3 wird folgende Nummer 3a eingefugt:

»3a. 8 53 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 3 wird die Angabe ,Satz 2 bis 4" durch die Angabe " Satz 2 und 3" ersetzt.
b) Absatz 8 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Mindestbindungsfrist fur Wahltarife mit Ausnahme der Tarife nach Absatz 3 betragt ein
Jahr."

c) Nach Absatz 9 Satz 2 wird folgender Satz 3 angefugt:

,Die langfristige finanzielle Tragbarkeit des Wabhltarifs nach Absatz 4 muss von einem Wirt-

schaftsprifer oder einem Aktuar regelmafiig testiert werden."

Begriindung:

Zu Buchstabe a)

Redaktionelle Anderung zu § 13 Absatz 2.

Zu Buchstabe b)

Die Mindestbindungsfrist fir Wabhltarife mit Ausnahme der Tarife nach Absatz 3 betragt derzeit
drei Jahre. Eine Reduzierung der Mindestbindungsfrist auf ein Jahr stéarkt die Wahlfreiheit der

Versicherten. Gleichzeitig werden die Krankenkassen gezwungen, die angebotenen Tarife

sorgfaltiger als bisher zu kalkulieren.



Zu Buchstabe c)

Das Verbot der Quersubventionierung der Wabhltarife durch den allgemeinen Haushalt der
Krankenkassen wird nach geltender Rechtslage von den Aufsichtsbehérden tiberwacht. Kiinftig
soll die Einhaltung dieses Verbots auch nach aktuariellem Maf3stab tiberwacht werden. Des-
halb sollen kiinftig Wirtschaftsprifer oder Aktuare eine tber einen langeren Zeitraum hinweg-
gehende Risikobeurteilung regelmafig testieren. Die Aufsichtsbehdrden hatten dann nur noch

zu prifen, ob das entsprechende Testat vorliegt.



Anderungsantrag 4

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FinG)

- Drs. 17/3040 -

Zu Artikel 1 Nr. 10a (neu) (padiatrische Spezialambulanzen)

In Artikel 1 wird nach Nummer 10 folgende Nummer 10a eingeflugt:

"10a. § 120 SGB V wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1a wird wie folgt geandert:

aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

~ooweit fur ein Jahr fur diese Leistungen erstmals Pauschalen nach Satz 1 vereinbart werden,
sind bei besonderen Einrichtungen einmalig die Erléssumme nach 8§ 6 Absatz 3 des Kranken-
hausentgeltgesetzes fir dieses Jahr sowie der Gesamtbetrag nach 8 6 Absatz 1 der Bundes-
pflegesatzverordnung fir dieses Jahr und entsprechend das darin enthaltene Budget nach § 12
der Bundespflegesatzverordnung jeweils in Hohe der Summe der nach Satz 1 vereinbarten

Pauschalen zu vermindern.”

bb)  Satz 6 wird aufgehoben.

cc) Im bisherigen Satz 8 wird die Angabe ,Jahr 2009 durch die Woérter ,jeweilige Jahr

erstmalig“ ersetzt.

b) In Absatz 4 werden nach dem Wort "Vereinbarung" die Woérter "nach Absatz la Satz 1
oder" eingefligt, der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz ange-
fugt: "im Falle von Vereinbarungen nach Absatz la Satz 1 hat die Schiedsstelle zu-
nachst festzustellen, ob die Vereinbarung erforderlich ist, um die Behandlung von Kin-

dern und Jugendlichen, die auf Uberweisung erfolgt, angemessen zu vergiiten.



Begriindung:

Die finanzielle Absicherung der padiatrischen Spezialambulanzen an Krankenh&ausern hat eine
hohe Bedeutung. Der Gesetzgeber hat deshalb in § 120 Abs. 1a SGB V mit Wirkung ab dem
Jahr 2009 eine Vergutungsregelung fir die Spezialambulanzen in Kinderkliniken und Kranken-
hausern mit entsprechenden Fachabteilungen vorgesehen, um mégliche Versorgungsengpas-
se bei der facharztlichen Versorgung von schwer und chronisch kranken Kindern und Jugendli-
chen (einschlieBlich von Untersuchungen von Kindern und Jugendlichen zum Ausschluss sol-
cher Erkrankungen) durch Unterfinanzierungen zu vermeiden. Die Umsetzung dieser Regelung
ist jedoch nicht zufriedenstellend. Zum Sommer 2010 liegen erst zwei Vergitungsvereinbarun-

gen in einem einzigen Bundesland vor.

Aufgrund der verzégerten Vereinbarung von ergdnzenden Pauschalen fur die Verglitung der
Leistungen von Spezialambulanzen fir Kinder und Jugendliche sind die bisherigen Regelungen
zur Bereinigung der Krankenhausbudgets und des Landesbasisfallwerts, die bisher auf eine
Bereinigung im Jahr 2009 abstellen, zeitlich anzupassen. Nach Buchstabe a Doppelbuchsta-
ben aa und cc ist eine Bereinigung fir das Jahr vorzunehmen in dem erstmals ergénzende
Pauschalen vereinbart werden. Die Bereinigung erfolgt, um den Krankenkassen eine Refinan-
zierung der ergédnzenden Pauschalen zu ermoglichen, da die Krankenkassen die ambulanten
Leistungen der Spezialambulanzen bisher Uber die stationdren Vergltungen teilfinanziert ha-
ben. Im Konfliktfall gelten die Schiedsstellenregelungen des Krankenhausrechts. Durch Buch-
stabe a Doppelbuchstabe bb wird aufgrund des Zeitablaufs die gesonderte Bereinigungsrege-
lung fur Krankenhauser aufgehoben, die letztmalig im Jahr 2009 noch unter die Obergrenze fir
Budgetabsenkungen im Rahmen der Konvergenzphase des DRG-Systems fielen.

Die Vergitungsvereinbarungen sind bislang nicht schiedsstellenfahig. Durch die vorgesehene
Anderung in Buchstabe b kann der Krankenhaustrager, der sich von einer Unterfinanzierung
der Leistungen der Spezialambulanzen betroffen sieht, kiinftig die Schiedsstelle nach dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz anrufen, wenn eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht
zustande kommt. Die Schiedsstelle hat in diesem Fall vor einer Festsetzung der Vergiitung
zunéchst festzustellen, ob — wie in § 120 Absatz 1a Satz 1 vorgesehen — die erganzende Pau-
schale fur eine angemessene Vergutung der Behandlung von Kindern und Jugendlichen in der

jeweiligen Spezialambulanz erforderlich ist.



Anderungsantrag 5

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FinG)

- Drs. 17/3040 -

Zu Artikel 1 Nummer 12a  (Vermittlung von Zusatzversicherungen durch Krankenkassen)

In Artikel 1 wird nach Nummer 12 folgende Nummer 12a eingeflgt:

12a In § 194 Absatz 1a wird Satz 2 wie folgt gefasst:

~,Gegenstand dieser Vertrage kdnnen alle Leistungen sein, die den gesetzlichen Krank-
enversicherungsschutz erganzen, insbhesondere Erganzungstarife zur Kostenerstattung,
Wahlarztbehandlung im Krankenhaus, Ein- oder Zweibettzuschlag im Krankenhaus so-

wie eine Auslandskrankenversicherung.”

Begrindung:
Die Regelung stellt klar, dass gesetzliche Krankenkassen fur Leistungen, die den gesetzlichen

Krankenversicherungsschutz erganzen. private Zusatzversicherungen vermitteln kénnen. Ne-
ben den bereits bisher genannten Leistungen z&hlen hierzu auch Ergénzungstarife zur Kosten-

erstattung.
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Anderungsantrag 6

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Ge-

setzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FinG)
- Drs. 17/3040 -

Zu Artikel 1 Nummer 13 (redaktionelle Anderung bzgl. Spitzenverband

Bund der Krankenkassen)

Artikel 1 Nummer 13 wird wie folgt gefasst:

,13. § 201 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 4 Nummer 1 wird folgende Nummer 1a eingefigt:

,1a. die aktuelle HOhe einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, soweit die Kran-
kenkasse diese Bezugsdaten fir die Prufung einer Anspruchsberechtigung nach § 242b anfor-
dert,”.

b) In Absatz 6 Satz 2 werden die Worter ,Die Spitzenverbande der Krankenkassen vereinbaren
gemeinsam und einheitlich" durch die Woérter ,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen

vereinbart" ersetzt."

Begriindung:

Zu Buchstabe a)

Die Formulierung entspricht der Fassung des Gesetzentwurfs zum GKV-Finanzierungsgesetz.

Zu Buchstabe b)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung. Sie tragt dem Umstand Rechnung, dass die
friher von den Spitzenverbanden der Krankenkassen wahrgenommenen gesetzlichen Aufga-
ben seit dem 1. Juli 2008 auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen tibergegangen

sind.
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Anderungsantrag 7

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FinG)

- Drs. 17/3040 -

Zu Artikel 1 Nummer 16b -neu - (Pauschalierung schwankender Einkommen
bei ALG-Il Empfangern)

In Artikel 1 wird nach Nummer 16a - neu - folgende Nummer 16b eingeftgt:

,16b. Nach § 232a Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefigt:

,(1a) Istin den Féllen des Absatzes 1 Nummer 2 bei laufenden weiteren beitragspflichtigen
Einnahmen zu erwarten, dass diese wahrend des Zeitraums, fiir den Arbeitslosengeld Il bewil-
ligt wurde (Bewilligungszeitraum nach § 41 Absatz 1 Satz 4 des Zweiten Buches), in unter-
schiedlicher Hohe anfallen, kann zur Bestimmung der weiteren beitragspflichtigen Einnahmen
ein monatlicher Durchschnittswert gebildet werden. Der monatliche Durchschnittswert nach
Satz 1 wird gebildet, indem die zu erwartenden gesamten weiteren beitragspflichtigen Einnah-
men im Bewilligungszeitraum durch die Anzahl der Monate im Bewilligungszeitraum geteilt
werden. Erweist sich nach Ablauf des Bewilligungszeitraums, dass der tatsdchliche monatliche
Durchschnittswert von dem nach den Séatzen 1 und 2 gebildeten monatlichem Durchschnitts-
wert um mehr als 20 Euro abweicht, ist der tatsachliche monatliche Durchschnittswert als wei-

tere beitragspflichtige Einnahme zu bericksichtigen.

Begriindung:
Bei schwankenden weiteren beitragspflichtigen Einnahmen (z. B. aus einer Beschaftigung)

verursacht die nachtragliche Berichtigung der beitragspflichtigen Einnahmen fur den Trager der
Grundsicherung fur Arbeitsuchende und fir die Krankenkassen bzw. den Gesundheitsfonds
einen hohen Verwaltungsaufwand bei der Beitragsberichtigung und dem Meldeverfahren von
Arbeitslosengeld II-Beziehern. Zur Verwaltungsvereinfachung sollen schwankende beitrags-
pflichtige Einnahmen, die neben dem Bezug von Arbeitslosengeld Il anfallen, deshalb entspre-
chend den Regelungen in der Verordnung zur Berechnung von Einkommen sowie zur Nichtbe-

ricksichtigung von Einkommen und Vermdgen beim Arbeitslosengeld 1l/Sozialgeld, einer
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(prognostischen) Durchschnittsbetrachtung zugefiihrt werden. Weicht die tatséchlich erzielte
durchschnittliche monatliche weitere beitragspflichtige Einnahme um mehr als 20 Euro von
dem zuvor gebildeten voraussichtlichen Durchschnittswert ab, ist der tatséchliche Durch-
schnittswert als beitragspflichtige Einnahme zu berticksichtigen. Geringere Anderungen der
Beitragsbemessungsgrundlage wirden im Einzelfall maximal zu einer Beitragsdifferenz von
2,98 Euro fuhren. In der Gesamtzahl der betroffenen Falle gleichen sich Minder- und Uberzah-
lungen weitgehend aus, so dass der ohne Durchschnittswertbildung entstehende kosteninten-

sive Verwaltungsaufwand nicht gerechtfertigt ware.
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Anderungsantrag 8

der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen Finanzierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz - GKV-FinG)

- Drs. 17/3040 -

Zu Artikel 8 Nummer 1 (8 4 KHEntgG) (Pflegestellen-Férderprogramm)

In Artikel 8 Nr. 1 wird nach Buchstabe b folgender Buchstabe ¢ angehéngt:

,C) Absatz 10 Satz 11 wird wie folgt gefasst:

»~Soweit die mit dem zusatzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen, Aufstockungen vor-
handener Teilzeitstellen oder die vereinbarte Erprobung neuer Arbeitsorganisati-
onsmafinahmen in der Pflege nicht umgesetzt werden, ist der darauf entfallende Anteil der Fi-
nanzierung zurtickzuzahlen; fur eine entsprechende Prifung hat das Krankenhaus den ande-
ren Vertragsparteien eine Bestéatigung des Jahresabschlussprifers Uber die Stellenbesetzung
am 30.06.2008, uber die aufgrund dieser Forderung zuséatzlich beschéaftigten Pflegekréafte, diffe-
renziert in Voll- und Teilzeitkrafte, sowie Uber die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung zum
31.12. des jeweiligen Forderjahres und tUber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel

vorzulegen.*

Begriindung:

In den Berichten des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach § 4 Abs. 10 Satz 12
KHENtgG soll die Umsetzung des Pflegestellen-Férderprogramms dargestellt werden. In dem
Bericht zum ersten Foérderjahr konnten keine Aussagen zum Ausgangspersonalbestand am
30.06.2008 und zur jahresdurchschnittlichen Stellenbesetzung fir das Jahr 2009 getroffen
werden, weil es an den entsprechenden Informationen fehlte. Auch eine Differenzierung der
Neueinstellungen nach Voll- und Teilzeitkraften war nicht moglich. Fir eine transparente Be-
richterstattung Uber die Umsetzung des Pflegestellen-Forderprogramms ist es notwendig, die
durch die Krankenhauser an die Krankenkassen zu tibermittelnden Daten konkreter festzule-
gen, so dass sowohl die Ausgangsbasis vor Einflihrung des Férderprogramms als auch dessen

Wirkungen besser abgebildet werden kénnen.



