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1. Allgemeiner Teil

Mit dem Entwurf eines Gesetzes fir einen fairen Kassenwettbewerb in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG)
wird ein wesentlicher Schritt zu einer fairen Wettbewerbsordnung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) gemacht. Ausdriicklich begriiRt werden
die weitgehend ausgewogenen Regelungen zur Weiterentwicklung des morbi-
ditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA). Insgesamt stdarkt der
Entwurf den Wettbewerb in der GKV. Nur als Gesamtpaket konnen die einzel-
nen MaRBRnahmen die beabsichtigte Wirkung entfalten.

Neue Wettbewerbsordnung schafft faire Wettbewerbsbedingungen

Neuer ordnungspolitischer Rahmen fiir den Wettbewerb der Krankenkassen
gibt Rechtsklarheit

Es ist zu begriiRen, dass der ordnungspolitische Rahmen des Wettbewerbs der
Krankenkassen gesetzlich in einer Weise normiert wird, dass daraus Verhalten-
serwartungen an die Krankenkassen ableitbar sind. Es ist konsequent, die Ver-
haltenserwartungen weitgehend zu konkretisieren. Soweit dies durch eine
spezifische Rechtsverordnung Uber die Zuldssigkeit von WerbemaRnahmen der
Krankenkassen geschieht, entsteht eine sehr viel groRere, weil rechtsverbindli-
che Relevanz, als im Rahmen der bisherigen Wettbewerbsgrundsatze der Auf-
sichtsbehorden. Hier ist jedoch zu fordern, dass die gesetzlichen
Krankenkassen vor dem Erlass einer Rechtsverordnung beteiligt, zumindest
aber angehort werden.

Es ist zu begriiRen, dass den gesetzlichen Krankenkassen ausdricklich die
Moglichkeit zur Werbung zuerkannt wird. Eine diesbeziigliche gesetzliche
Grundlage fehlte bisher.

Gut ist auch, dass die gesetzlichen Krankenkassen sicherstellen missen, dass

Arbeitsgemeinschaften oder Dritte, die zu Zwecken des Wettbewerbs und ins-

besondere der Werbung beauftragt werden, ebenfalls die relevanten Vorschrif-
ten einhalten. Die Regelung zur Buchung der Werbekosten (§ 4a Absatz 6) war
bereits Bestandteil des bisherigen § 4 SGB V.

Die weitgehende gesetzliche Normierung des Wettbewerbsverhaltens der ge-
setzlichen Krankenkassen erfordert adaquate Moglichkeiten der Rechtsverfol-
gung. Insoweit ist die Ausweitung des Unterlassungsanspruchs im Hinblick auf
unzuldssige Werbemalnahmen gesetzlicher Krankenkassen folgerichtig. Die in
§ 4a Satz 2 bis 8 aufgenommenen Verfahrensregelungen sind an § 12 Absatz
1 bis 3 des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG) angelehnt. An-
stelle der Anordnung der entsprechenden Geltung der UWG-Vorschriften wer-
den die anwendbaren Regeln nun ausdriicklich ausgefiihrt und an die
sozialprozessualen Bestimmungen angepasst. Hiermit verbunden ist auch die
ausdrickliche Moglichkeit eines einstweiligen Rechtsschutzes. Die erweiterten
Moglichkeiten der Rechtsverfolgung von WettbewerbsverstoRen werden be-
grult.
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Die in dem neu aufgenommenen § 4a Absatz 7 SGB V geregelten Unterlas-
sungsanspriiche der Krankenkassen untereinander wegen wettbewerbswidri-
gen Verhaltens fallen - wie bisher bereits die Anspriiche nach § 4 Absatz 3
Satz 2 SGB V - in die Rechtswegzustdandigkeit der Sozialgerichte. Mit der Rege-
lung wird fir Wettbewerbsstreitigkeiten der Krankenkassen die gleiche Rechts-
wegzustdndigkeit verfuigt wie bei aufsichtsrechtlichen Streitigkeiten. Dies
erscheint sachgerecht, zumal hierdurch dem Umstand Rechnung getragen
wird, dass es sich bei diesen Streitigkeiten um o6ffentlich-rechtliche Streitigkei-
ten in Angelegenheiten der gesetzlichen Krankenversicherung im Sinne des §
51 Absatz 1 Nummer 2 des Sozialgerichtsgesetzes handelt.

Verbesserung der Transparenz, Abstimmung und Kooperation zwischen den
Aufsichtsbehodrden auf Bundes—- und Landesebene

Aus wettbewerblichen Griinden ist es aus Sicht der Ersatzkassen wichtig, dass
die Rahmenbedingungen bei der Aufsichtspraxis fiir bundes- und landesun-
mittelbare Kassen einheitlich und verbindlich sind. Dies ist eine wesentliche
Voraussetzung fur einen fairen Wettbewerb. Die Gesetzesdnderung fir eine
bessere Zusammenarbeit der Aufsichtsbehorden ist ein richtiger Schritt. Dieser
reicht jedoch bei weitem nicht aus. Wirksamer ware eine alleinige Zustandigkeit
fir alle RSA-Priifungen (einschlieRlich § 20 (neu) RSAV) fir alle Kassen durch
das Bundesversicherungsamt (BVA). Dies gilt ebenso fiir alle Wettbewerbsthe-
men inkl. der Genehmigung von Satzungen. Bereits heute kommen dem BVA -
jenseits der liblichen gegliederten Aufsichtszustandigkeiten mit eigenstandi-
gen Prifgruppen - spezielle Priifkompetenzen in alleiniger Verantwortung zu.
So kommt dem BVA auf der Grundlage von § 273 SGB V die Aufgabe der Prii-
fung der Datengrundlagen und Datenmeldungen fiir den RSA sowohl fiir die
bundes- als auch landesunmittelbaren Krankenkassen zu. Zudem tbernimmt
das BVA auf Grundlage von § 271 SGB V kassenartentibergreifend die treuhan-
derische Verwaltung des Gesundheitsfonds einschlieRlich der hiermit verbun-
denen Prifaufgaben. Den Landesaufsichten kimen in der Folge keine Aufgaben
im Hinblick auf RSA-Prifungen zu.

Weiterentwicklung des Morbi-RSA setzt die richtigen wettbewerblichen Impulse
Die Ersatzkassen begriiBen die weitgehend ausgewogenen Regelungen zur
Weiterentwicklung des Morbi-RSA. Nur als Gesamtpaket kénnen die einzelnen

MaRnahmen die beabsichtigte Wirkung entfalten und den Wettbewerb starken.

Einflihrung einer Regionalkomponente in den RSA

Die Ersatzkassen halten die Einfiihrung einer Regionalkomponente fiir zwin-
gend geboten und begriiRen den vorgelegten Entwurf. Das vorgeschlagene ,re-
gional-statistische Direktmodell“ ohne angebotsorientierte Faktoren des
Wissenschaftlichen Beirats ist geeignet, den festgestellten regionalen RSA-
Verzerrungen deutlich entgegenzuwirken. Dauerhaft sollte dieses Modell wei-
terentwickelt werden.
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Einflihrung eines Krankheitsvollmodells

Die Ersatzkassen halten die Einfiihrung eines Krankheitsvollmodells - wie jetzt
vorgesehen - nur dann fir vertretbar, wenn

e ausgeschlossen werden kann, dass die Einnahmeoptimierung durch Diag-
nosebeeinflussung sogar noch ausgeweitet wird,

e die neuen Krankheiten so stark zusammengefasst werden, dass das Uber-
deckungsproblem Multimorbider und das Verzerrungsproblem im Griff
bleibt.

Die ab dem Klassifikationsverfahren 2020 umgesetzten Alterssplits fiir hierar-
chisierte Morbiditatsgruppen (HMG) und die mit der Reform einzufiihrende Ma-
nipulationsbremse (siehe unten) sowie weitere Maknahmen zur Reduzierung
von Kodieraktivitdaten, konnen nur in diesem Gesamtpaket als sachgerecht be-
trachtet werden. Zwingend ist, dass durch ein Vollmodell die Uber- und Unter-
deckungen zwischen den Kassen deutlich abgebaut werden.

Einflihrung eines Risikopools

Die Zuweisungen, die Krankenkassen fiir extrem teure, akute Krankheitsfille
sowie beim Einsatz von Arzneimittelinnovationen erhalten, decken die entste-
henden Ausgaben nicht ab. Um dem Ziel des Morbi-RSA - dem Ausgleich fi-
nanzieller Belastungen zwischen Krankenkassen, die durch die
Versichertenstruktur verursacht werden - gerecht zu werden, ist es sachge-
recht, Hochkostenfalle solidarisch durch einen Risikopool auszugleichen.

Durch den Schwellenwert in Hohe von 100.000 Euro und dem Selbstbehalt in
Hohe von 20 Prozent wird dafiir gesorgt, dass fiir die Krankenkassen weiterhin

ein Anreiz fir wirtschaftliches Verhalten besteht.

Versichertenindividuelle Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten im RSA

Statt der bisherigen pauschalen Beriicksichtigung eines durchschnittlichen
Arzneimittelrabattfaktors je Krankenkasse sollen die tatsachlichen Arzneimit-
telausgaben in die Berechnung einflieRen. Das beseitigt auf Rabatte zurlickge-
hende Wettbewerbsverzerrungen auf Krankenkassenebene.

Streichung der Erwerbsminderungsgruppen (EMQG)

Die Streichung der EMG-Zuschldage wird begriiRt. Die Zuweisungen stehen
dann richtigerweise zur Verteilung nach Alter, Geschlecht und Morbiditat zur
Verfligung. Die im RSA angestrebte Morbiditatsorientierung wird somit konse-
guenter umgesetzt.

Beibehaltung der DMP-Programmkostenpauschale unsystematisch
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Die Ersatzkassen bedauern, dass die Streichung der DMP-
Programmkostenpauschale zuriickgenommen wurde. In einem versorgungs-
neutral ausgestalteten Morbi-RSA haben derart gestaltete Zuweisungen aus
Sicht der Ersatzkassen grundsatzlich keinen Platz.

Starkung der Manipulationsresistenz des RSA

Die Ersatzkassen begriiBen alle MaBnahmen, die die Manipulationsmoglichkei-
ten im Morbi-RSA begrenzen. Die Einfilhrung von Kodierrichtlinien im Termin-
service- und Versorgungsgesetz (TVSG) war ein wichtiger Schritt. Es ist
konsequent, dass nun vertragliche Regelungen zwischen Leistungserbringern
und Krankenkassen generell unterbunden werden, ,in denen bestimmte Diag-
nosen als Voraussetzung fiir Vergltungen“ vorgesehen wiirden. Konsequent
gilt dieses Verbot auch fiir kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Ge-
samtvertrdage.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Manipulationsbremse im RSA-
Jahresausgleich wird vom vdek unterstiitzt. Sie ist ein geeignetes Praventions-
instrument, um mit auffalligen Morbiditatsgruppen umzugehen. Die laufend
vorgesehene Wirkungsanalyse durch den wissenschaftlichen Beirat beim BVA
wird ebenfalls begriiRt. Die Manipulationsbremse ist ein neues Instrument zur
Dampfung von Manipulationsanreizen. Sie ist zur Flankierung des vorgesehe-
nen Vollmodells zwingend erforderlich.

Neben der praventiven Wirkung der Manipulationsbremse sieht der Gesetzent-
wurf vor, jegliche Kodieranreize in Vertragen zur besonderen Versorgung von
Versicherten auszuschlieBen. Mit den vorgesehenen Erganzungen in den §§
73b und 140a SGB V sind generell vertragliche Regelungen unzuldssig, in de-
nen bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Verglitungen vorgesehen
werden. Arzte sollen ihre Diagnosestellung allein anhand von medizinischen
Gesichtspunkten vornehmen und diirfen dabei in keiner Weise durch finanzielle
Anreize beeinflusst werden. Dies bewerten die Ersatzkassen positiv.

Die Vergangenheit hat gezeigt, dass eindeutige Regelungen notwendig sind,
um samtliche Umgehungsstrategien in Vertragen zu eliminieren. Bei den Ver-
handlungen zur Neufassung von Selektivvertragen im Zuge des Gesetzes zur
Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) ist deutlich geworden,
dass die bisherige Regelung zu unterschiedlichen Interpretationen sowohl un-
ter den Vertragspartnern als auch bei den jeweiligen Aufsichtsbehorden ge-
fihrt hat. So wurden Regelungen in Vertragen identifiziert, die dazu geeignet
sein kdnnen, Uber zusatzliche Verglitungen Kordieranreize zu setzen, um auf
diese Weise die Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhéhen.

Der Gesetzentwurf regelt ausdriicklich, dass weiterhin Vertrage nach § 140a
und §73 b mdglich sind, in denen die Vertragspartner die medizinischen Vo-
raussetzungen zur Teilnahme der Versicherten an der besonderen Versorgung
durch die Benennung von bestimmten Krankheiten und Krankheitsauspragun-
gen definieren (sogenannte Einschlusskriterien). In solchen Vertragen ist es
zuldssig, bei der Definition der Einschlusskriterien an eine bestimmte ICD-10
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Diagnose zu knipfen. So wird sichergestellt, dass auch nur diejenigen Patien-
tinnen und Patienten, die die medizinischen Voraussetzungen erfiillen, ent-
sprechende Leistungen erhalten. Zudem bedarf es keiner Listen mit Diagnosen
in Vertrdagen. Dies haben bundesweit getffnete Krankenkassen bereits unter
Beweis gestellt, indem sie ihre Vertrage gemaR der Intention des Gesetzgebers
an die HHGV-Regelungen angepasst haben. Die Vertragsanpassungen wurden
durch das BVA genehmigt.

Nach Ansicht des vdek ist daher die Behauptung, dass die Verscharfung Ver-
trage zur gezielten Versorgung von Versicherten mit bestimmten Erkrankun-

gen unmoglich macht, falsch.

Starkung von Praventionsanreizen durch den RSA

Eine Vorsorge-Pauschale in den RSA zur Starkung der Praventionsorientierung
aufzunehmen, ist ein interessanter Ansatz, der ein grundsatzlich neues Ele-
ment in der bisherigen Systematik des RSA als reines Finanzausgleichsverfah-
rens darstellt. Die vorgeschlagene Realisierung ist jedoch durchaus
sachgerecht, da nur individuelle Vorsorgeleistungen aus der Regelversorgung,
die ihre Geeignetheit und Effizienz unter Beweis gestellt haben, in die Forde-
rung eingehen.

RegelmaRige Evaluation des Morbi—-RSA

Die regelmaRige Evaluation des Morbi-RSA alle vier Jahre sowie die damit ein-
hergehenden Vorschriften zur Regelung der Vergiitung des wissenschaftlichen
Beirats sind sachgerecht.

Organisationsanderungen im GKV-Spitzenverband sind zu weitgehend

Richtigerweise verzichtet der Gesetzgeber darauf, die Vertreterinnen und Ver-
treter der sozialen Selbstverwaltung aus dem Verwaltungsrat des GKV-
Spitzenverbandes (GKV-SV) zu nehmen. Allerdings wird deren Zahl von heute
52 auf kiinftig hochstens 40 verringert. Auf den Vorschlagslisten fiir den Ver-
waltungsrat missen sich mindestens 40 Prozent Frauen und 40 Prozent Man-
ner befinden. Es ist gut, dass der Gesetzentwurf von seinen urspriinglichen
Formulierungen abrickt und die Selbstverwaltung im GKV-SV weiterhin im
Verwaltungsrat eine zentrale und entscheidende Rolle spielt.

Es ist nicht nachvollziehbar, aus welchen Griinden eine Reduzierung der An-
zahl der Mitglieder des Verwaltungsrats notwendig ist. Nach aktueller Rechts-
lage ist bei der Verteilung der Sitze zwischen den sechs Kassenarten eine
groRtmogliche Anndaherung an den prozentualen Versichertenanteil der jeweili-
gen Kassenart anzustreben. Eine Reduktion der Mitgliederzahl schrankt den
notwendigen Spielraum zur Anndaherung unndtig ein. Es ist zu erwarten, dass
die auf dieser Grundlage neu zu berechnende Sitzverteilung ab 2023 die
Marktverhaltnisse in der GKV schlechter abbilden wird, als dies heute der Fall
ist. Der vdek fordert daher, die gesetzlich derzeit festgelegte Hochstzahl von

vdek-Stellungnahme zum Entwurf des GKV-FKG
Stand: 12.12.2019



52 Sitzen fur den Verwaltungsrat des GKV-SV beizubehalten. Ausdriicklich be-
griRen die Ersatzkassen hingegen die Starkung des Frauenanteils.

Fir die Entscheidungsfindung bei operativen Versorgungsfragen soll dem
GKV-SV ein Lenkungs- und Koordinationsausschuss (LKA) an die Seite gestellt
werden, in dem von jeder Kassenart je zwei Personen aus dem hauptamtlichen
Vorstand einer zugehorigen Kasse Platz nehmen (Knappschaft und Landwirt-
schaftliche Krankenkasse je eine Person). Ein Sitz muss von einer Frau, der an-
dere Sitz von einem Mann eingenommen werden. Steht keine weibliche
Vorstandsperson fiir die Aufgabe zur Verfligung, bleibt der Platz unbesetzt.

Fazit

Die vorgesehenen Neuregelungen fiihren zu einer erheblichen Kompetenzein-
schrdankung der bestehenden Organe Verwaltungsrat und Vorstand des GKV-SV
und werden deshalb von den Ersatzkassen abgelehnt.

Die Anderungen wirden dazu fuhren, dass

e die Verantwortlichkeiten fir die Entscheidungen des GKV-SV nicht mehr
klar und eindeutig abgegrenzt waren - Letztlich wird ein Veto-Recht des
LKA gegen Entscheidungen des Verwaltungsrates implementiert,

e ein widerspruchsfreies Handeln des GKV-SV nicht durchgdngig gewahr-
leistet ist,

e Entscheidungen des GKV-SV haufiger verzogert oder blockiert werden
konnen,

e insgesamt die Handlungs- und Entscheidungsfahigkeit des GKV-SV (und
damit in der Folge der gemeinsamen Selbstverwaltung) gemindert wer-
den konnen.

Die Ersatzkassen schlagen deshalb vor, einen Beratungs- und Koordinierungs-
ausschuss als zusatzliches Organ einzurichten. Dieser soll vor Entscheidungen
des Vorstandes zu Versorgungs- und Vergitungsvertragen Empfehlungen ab-
geben kénnen. Der Vorstand soll die Empfehlungen bei seinen Entscheidungen
berlicksichtigen. AuRerdem sollen dem Beratungs- und Koordinierungsaus-
schuss zusatzlich je eine weitere Vertreterin oder ein weiterer Vertreter auf
hauptamtlicher Vorstandsebene aus den Kassenarten angehdren kénnen.

Das umfangreiche MaRnahmenpaket ist die richtige Weichenstellung fir eine
Beseitigung von Verwerfungen im heutigen RSA. Das GKV-FKG setzt wichtige
Akzente flr eine Stabilisierung und Weiterentwicklung des Wettbewerbs in der
GKV zum Nutzen von Patientinnen und Patienten. Allerdings muss im weiteren
Gesetzgebungsverfahren darauf geachtet werden, dass nur das Gesamtpaket
eine gute Losung ist. Wenn einzelne Elemente aus diesem Gesamtkonzept her-
ausgebrochen werden, besteht die Gefahr, dass diese Reform und ihre ange-
dachten Wirkungen geschmalert werden. Zusatzlich muss die RSA-Reform
schnell umgesetzt werden.

vdek-Stellungnahme zum Entwurf des GKV-FKG
Stand: 12.12.2019



Erganzender Regelungsbedarf

Neben den Reformelementen des Morbi-RSA pladierend die Ersatzkassen fir
weitere Anderungen, die im Gesetzgebungsverfahren zum GKV-FGK beriick-
sichtigt werden sollten.

Freiwillige Hilfen

Im Entwurf des GKV-FKG ist vorgesehen, die Primarhaftung der Krankenkassen
einer Kassenart aufzuheben, sodass von vornherein alle Krankenkassen in der
GKV fir Haftungsfalle gleichermaRen einzutreten haben. Die Konsequenz aus
dieser Streichung ist auch, dass generell keine freiwilligen Hilfen zwischen
Krankenkassen mehr moglich sind - auch nicht zur Sicherung der Leistungs-
und Wettbewerbsfahigkeit. Damit entfallt jeglicher Anreiz fiir eine Haftungs-
pravention in der GKV, denn es wird nach bisherigem Stand der Neuregelung
auf GKV-Ebene keine Moglichkeit vorgesehen, entsprechende Hilfen zwischen
einzelnen Krankenkassen zu leisten. Die Haftungspravention ist hier immer als
kollektive Gemeinschaftsaufgabe aller Kassen gedacht. Es ist zu vermuten,
dass fir praventive Hilfen auf dieser Basis allerdings praktisch keine Bereit-
schaft besteht.

Bei einer Neugestaltung des Haftungssystems sollte jedoch an erster Stelle das
Ziel stehen, SchlieBungen oder Insolvenzen von Krankenkassen zu vermeiden.
Die Haftungspravention muss deshalb im Interesse der Versicherten einer von
SchlieRung oder Insolvenz bedrohten Krankenkasse sowie zum Erhalt des Ver-
trauens in die Funktionsfahigkeit und Stabilitat der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Mittelpunkt stehen. Daher ist es aus Sicht der Ersatzkassen
erforderlich, freiwillige finanzielle Hilfen zwischen einzelnen Krankenkassen
zur Haftungspravention auch weiterhin zu ermdglichen. Dazu ist eine gesetzli-
che Grundlage notwendig.

e Vgl. ergianzenden Anderungsbedarf, S. 35.

Mindestreserve der Krankenkassen

Im Gesetz zur Einfiihrung eines Freibetrages in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zur Forderung der betrieblichen Altersvorsorge (GKV-BRG) ist eine
Anderung des § 271 SGB V beziiglich der Hohe der Mindestreserve der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds vorgesehen. Mit der Anderung wird die Min-
destreserve der liquiden Mittel des Gesundheitsfonds abgesenkt.

Die Liquiditatsreserve dient dazu, unterjahrige Einnahmeschwankungen im
Fonds aufzufangen. Die Mindestreserve der liquiden Mittel des Gesundheits-
fonds lag auf Basis der bislang geltenden Untergrenze von 25 Prozent einer
Monatsausgabe im Jahr 2020 bei rund 5,4 Milliarden Euro. Mittel in dieser
Hohe werden zur Absicherung der unterjdhrigen Einnahmeschwankungen des
Gesundheitsfonds jedoch nicht benoétigt. Eine Mindestreserve in Hohe von 20
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Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben ist ausrei-
chend, um unterjdhrige Einnahmeschwankungen abzusichern.

Aus Sicht der Ersatzkassen gilt diese Betrachtung uneingeschrankt auch fir die
Hohe der Mindestreserve bei den Ricklagen der Krankenkassen. Durch die
monatlich gleichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Kranken-
kassen sind unterjahrige Einnahmeschwankungen bei den Kassen vollstandig
ausgeglichen. Deshalb pladiert der vdek fir eine analoge Absenkung der Min-
destreserve der Kassen von derzeit 25 Prozent auf 20 Prozent einer Monats-
ausgabe.

e Vgl. erginzenden Anderungsbedarf, S. 37.
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2. Kommentierung des Gesetzentwurfs

Artikel 5 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 5 Nr. 2
§ 4a (Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungsermachtigung)

Beabsichtigte Neuregelung

Die neu aufgenommene Rechtsnorm im zukinftigen § 4a SGB V gibt den ord-
nungspolitischen Rahmen des Wettbewerbs der Krankenkassen vor, indem er
einerseits dessen Ziele benennt und andererseits dessen aus sozialpolitischen
Prinzipien begriindete Grenzen beschreibt, aus denen konkrete Verhaltensre-
gelungen fiir den Wettbewerb der Kassen untereinander abgeleitet werden.

Bewertung

Die Ersatzkassen begriiRen, dass der ordnungspolitische Rahmen des Wettbe-
werbs der Krankenkassen gesetzlich in einer Weise normiert wird, dass daraus
Verhaltenserwartungen an die Krankenkassen ableitbar sind. Es ist konsequent,
die Verhaltenserwartungen weitgehend zu konkretisieren. Soweit dies durch
eine spezifische Rechtsverordnung tiber die Zuldssigkeit von WerbemaRnah-
men der Krankenkassen geschieht, entsteht eine sehr viel groRere, weil rechts-
verbindliche, Relevanz als im Rahmen der bisherigen Wettbewerbsgrundsatze
der Aufsichtsbehorden. Dabei sollte die Ermdchtigung beim Bundesministerium
fur Gesundheit (BMG) verbleiben und nicht auf das BVA libertragen werden
kénnen.

Nach den Wettbewerbsgrundsatzen sind von der Begrenzung der Werbeausga-
ben die allgemeinen WerbemalBnahmen (Randziffer 17 der Grundsatze) erfasst.
Fir die Aufwandsentschadigungen an externe Dienstleister gibt es einen eige-
nen, ebenfalls lber die Wettbewerbsgrundsatze festgelegten, Wert (Randziffer
35a der Grundsatze). Die Ersatzkassen halten es fiir sachlich und fachlich ge-

boten, diese Unterscheidung auch im Gesetzestext weiterhin darzustellen und

empfehlen, in Absatz 5 Ziffer 2 das Wort

LeinschlieBlich”durch das Wort ,sowie“zu ersetzen.

Anderungsvorschlag
§ 4a Absatz 4 Satz 2 wird gestrichen.

In § 4a Absatz 4 Ziffer 2 wird das Wort ,einschlieBlich“durch das Wort ,sowie”
ersetzt.
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Zu Artikel 5 Nr. 14
§ 217b (Organe)

Beabsichtigte Neuregelung
Beim GKV-SV soll als zusdtzliches gesetzliches Organ ein LKA gebildet werden:

e Der LKA soll sich zusammensetzen aus je einem weiblichen und einem
mannlichen hauptamtlichen Vorstandsmitglied der Allgemeinen Orts-
krankenkassen, der Ersatzkassen, der Betriebskrankenkassen und der
Innungskrankenkassen sowie je einem Mitglied der Knappschaft und der
landwirtschaftlichen Krankenkasse (insgesamt zehn Mitglieder).

e Die Mitglieder des LKA werden von den Mitgliedern des Verwaltungsra-
tes der jeweiligen Kassenart im Spitzenverband Bund gewahlt; ihr Stim-
menanteil bemisst sich nach den Versichertenzahlen der
Mitgliedskassen ihrer Kassenarten.

e Versorgungsbezogene Entscheidungen des Vorstandes zu Vertragen so-
wie Richtlinien und Rahmenvorgaben oder vergleichbare Entscheidungen
bediirfen der Zustimmung des LKA. Der LKA kann alleine keine verbind-
lichen Entscheidungen treffen.

e Der LKA kann im Einzelfall auf die Zustimmung verzichten. In einer Ge-
schaftsordnung kann er das Ndahere zum Verfahren und zur Beschluss-
fassung im Einvernehmen mit dem Verwaltungsrat regeln.

e Der LKA kann zu Themen, die in die Zustdandigkeit des Verwaltungsrates
des Spitzenverbandes Bund fallen, vor Beschlussfassungen Stellungnah-
men abgeben. Fordert der Verwaltungsrat mit der Mehrheit seiner Stim-
men eine Stellungnahme des LKA an, muss der LKA die angeforderte
Stellungnahme abgeben. Mitglieder des LKA sind berechtigt, an nichtof-
fentlichen Sitzungen des Verwaltungsrates teilzunehmen.

Bewertung
Die vorgesehene Neuregelung fiihrt zu einer erheblichen Kompetenzeinschran-
kung der bestehenden Organe Verwaltungsrat und Vorstand.

In ihrer Koalitionsvereinbarung haben sich CDU/CSU und SPD auf das politi-
sche Ziel verstandigt, die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen zu stdrken.
Die im Kabinettentwurf vorgeschlagene Schaffung eines mit weitreichenden
Kompetenzen ausgestatteten LKA bewirkt mit Blick auf die soziale Selbstver-
waltung das Gegenteil. Entsprechend stoRt dieser Vorschlag bei den Spitzenor-
ganisationen der Sozialpartner, insbesondere dem Deutschen
Gewerkschaftsbund und der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeber-
verbande, ebenso auf berechtigte Kritik und Ablehnung, wie bereits zu den im
Referentenentwurf formulierten Vorschlagen zur ganzlichen Abschaffung der
sozialen Selbstverwaltung im GKV-Spitzenverband.

Im Ergebnis fiithren diese Anderungen dazu, dass

e die Verantwortlichkeiten fiir die Entscheidungen des GKV-SV auf der
operativen, aber auch auf der Ebene von grundsatzlicher Bedeutung,
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nicht mehr klar und eindeutig abgegrenzt wdren - letztlich wird ein
Veto-Recht des LKA gegen Entscheidungen des Verwaltungsrates imple-

mentiert,

e ein widerspruchsfreies Handeln des GKV-SV nicht durchgdngig gewahr-
leistet ist,

e Entscheidungen des GKV-SV haufiger verzogert oder blockiert werden
konnen,

e insgesamt die Handlungs- und Entscheidungsfahigkeit des GKV-SV (und
damit in der Folge der gemeinsamen Selbstverwaltung) gemindert wer-
den konnen.

Verwaltungsrat

Durch die Etablierung eines mit weitreichenden Kompetenzen ausgestatteten
LKA wird der durch die Sozialwahl legitimierte, von den Sozialpartnern parita-
tisch getragene Verwaltungsrat in seinen Befugnissen erheblich eingeschrankt.
Nach geltendem Recht hat der Verwaltungsrat den Vorstand zu Uberwachen
und alle Entscheidungen zu treffen, die von grundsatzlicher Bedeutung sind
(8§ 197, 217b Absatz 1 Satz 3 SGB V). Dies bedeutet, dass der Verwaltungsrat
mit seinen Entscheidungen Vorgaben bzw. Leitplanken fiir das operative Han-
deln des Vorstands setzt. Diese klare Kompetenzzuweisung steht im Wider-
spruch zu der vorgeschlagenen Kompetenz des LKA, wonach dieser allen
,versorgungsbezogenen Entscheidungen des Vorstandes zu Vertragen sowie
Richtlinien und Rahmenvorgaben oder vergleichbaren Entscheidungen® zustim-
men muss. Im Ergebnis kann der LKA Entscheidungen des Verwaltungsrates
von grundsatzlicher Bedeutung im Verhdltnis zum Vorstand jederzeit blockie-
ren.

Es erschlielt sich nicht, warum keine Teilnahme der Vorsitzenden des Verwal-
tungsrates an den Sitzungen des LKA vorgesehen ist.

Vorstand

Der Vorstand hat nach geltendem Recht den Spitzenverband zu verwalten und
umfassend gerichtlich und auBergerichtlich zu vertreten (siehe § 217b Absatz
2 Satz 4 SGB V). Der Vorstand hat damit eigenstiandig das gesamte operative
Geschaft des Verbandes zu verantworten. Durch die vorgesehene Neuregelung
wird die Gestaltungskompetenz des Vorstands wesentlich eingeengt. Das in

§ 217b Absatz 5 Satz 1 n.F. vorgesehene Zustimmungserfordernis ist derart
umfassend (,sowie Richtlinien und Rahmenvorgaben oder vergleichbaren Ent-
scheidungen®), dass - bei stringenter, umfassender Ubernahme der Beteili-
gungsmoglichkeiten durch den LKA - bedeutend weniger Raum bleibt fur
eigenstdndige, verantwortungsbewusst abgewogene Entscheidungen des Vor-
stands. Die Kernaufgabe des Vorstands, die verantwortliche Filhrung des ope-
rativen Geschafts, wird wesentlich eingeschrankt.

Dieser Bewertung steht nicht entgegen, dass der LKA im Einzelfall auf die Zu-
stimmung verzichten kann oder in einer Geschaftsordnung das Nahere zum
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Verfahren und zur Beschlussfassung festlegen und damit auch seine Beteili-
gungsrechte begrenzen kénnte. Denn Uber die Geschaftsordnung bestimmt
der LKA selbst, wenn auch im Einvernehmen mit dem Verwaltungsrat.

Wettbewerbsperspektive im LKA

Mit dem LKA werden die Vorstandsmitglieder von Krankenkassen in der Gover-
nance-Struktur des GKV-SV verankert, die aufgrund ihrer gesetzlichen Aufga-
ben primar im Blick haben miissen, ihre jeweiligen Versicherungstrager im
Sinne ihrer Mitglieder im Wettbewerb der Krankenkassen erfolgreich auszu-
richten. NaturgemaR wird ihre Arbeit am Erfolg ihrer jeweiligen Krankenkasse
(Mitgliederentwicklung, finanzielle Stabilitat) gemessen; entsprechend haben
sie im Ergebnis wettbewerbliche Interessen zu verfolgen. Diese Interessenlagen
konnen aber innerhalb der Krankenkassenlandschaft (Kassenarten) naturgemaR
voneinander abweichen. Die Hervorhebung der Wettbewerbsperspektive mit
der Etablierung des LKA birgt daher die Gefahr, dass bei Entscheidungen, die
fir die Gesamtheit des GKV-Systems von wesentlicher Bedeutung sind, Verzo-
gerungen und Blockaden wahrscheinlicher werden.

Rechtsnormen nicht klar und widerspruchsfrei

Der Gesetzgeber ist grundsatzlich gehalten, Gesetzesnormen entsprechend
des Grundsatzes der Normenklarheit zu setzen. Die vorliegende Regelung wi-
derspricht diesem Grundsatz. Die Reglung in § 217b Absatz 5 Satz 1 n.F. stellt
keine klare, abgrenzbare Aufgabenzuweisung an den LKA dar. Die gewadhlte
Formulierung lasst eine unbeschrankte Ausdehnung des Vetorechts des LKA
auf Entscheidungen des Vorstandes (und mittelbar auch des Verwaltungsrates)
zu. Eine Abgrenzung der vom Verwaltungsrat zu treffenden Entscheidungen
von grundsatzlicher Bedeutung (§ 197 Absatz 1 Nummer 1b SGB V) von den in
§ 217b Absatz 5 Satz 1 SGB V n.F. genannten ,versorgungsbezogenen Ent-
scheidungen des Vorstandes zu Vertrdgen sowie Richtlinien und Rahmenvor-
gaben oder vergleichbare Entscheidungen® ist schwerlich moglich.

Fazit

Die Intention des Gesetzgebers bei der Schaffung des GKV-SV war es, fiir den
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung maoglichst sachgerechte und zu-
gige Entscheidungen im Interesse des Gesamtsystems zu ermoglichen. Der
GKV-SV hat diesen Anspruch bisher erkennbar iberzeugend erfiillt. Die vorge-
sehene Neuregelung fiihrt dazu, dass die Verantwortlichkeiten fiir die Ent-
scheidungen des GKV-SV auf der operativen, aber auch auf der Ebene von
grundsatzlicher Bedeutung nicht mehr klar und eindeutig abgegrenzt waren -
letztlich wird sogar ein Veto-Recht des LKA gegen Entscheidungen des Verwal-
tungsrates implementiert. Damit ist ein widerspruchsfreies Handeln des GKV-
SV nicht durchgangig gewahrleistet. Die vorgesehene Neuregelung ist daher in
dieser Form abzulehnen.
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Anderungsvorschlag
In § 217b werden folgende Absdtze 4 bis 6 angefligt:

.(4) Der Verwaltungsrat bildet zur Beratung des Vorstandes des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen einen Lenkungs- und Koordinierungsausschuss.
Die Amtsdauer entspricht derjenigen des Vorstandes. Der Lenkungs- und Ko-
ordinierungsausschuss setzt sich zusammen aus je einem weiblichen und ei-
nem mannlichen hauptamtlichen Vorstandsmitglied der Ortskrankenkassen,
der Ersatzkassen, der Betriebskrankenkassen und der Innungskrankenkassen
sowie je einem Mitglied der Geschaftsfiihrung der Deutschen Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-See und der landwirtschaftlichen Krankenkasse. Kann
eine Besetzung nach den Vorgaben des Satz 3 nicht erfolgen, bleibt der ent-
sprechende Sitz frei. Dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kénnen
zusdtzlich je eine weitere Vertreterin oder ein weiterer Vertreter auf hauptamt-
licher Vorstandsebene aus den Kassenarten der Orts-, Ersatz-, Betriebs— und
Innungskrankenkassen angehdren. Die Mitglieder des Lenkungs- und Koordi-
nierungsausschusses werden von den Mitgliedern des Verwaltungsrates der je-
weiligen Kassenart im Spitzenverband Bund der Krankenkassen gewahlt. Der
Stimmenanteil der Vertreter der Kassenart im Lenkungs— und Koordinierungs-
ausschuss bemisst sich nach den bundesweiten Versichertenzahlen der Mit-
gliedskassen der Kassenarten zum 1. Januar des Kalenderjahres, in dem die
neue Wahlperiode 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) Vor Entscheidungen des Vorstandes zu Versorgungs- und Vergiitungsver-
tragen soll der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss Empfehlungen abge-
ben. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann im Einzelfall auf die
Abgabe von Empfehlungen verzichten. Der Vorstand soll die Empfehlungen des
Lenkungs- und Koordinierungsausschusses bei seinen Entscheidungen be-
rticksichtigen, weicht der Vorstand von den Empfehlungen des Lenkungs- und
Koordinierungsausschusses ab, hat er dies schriftlich zu begriinden. Zu sonsti-
gen Entscheidungen des Vorstandes kann der Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschuss eine Stellungnahme abgeben. Das Nahere zum Verfahren und zur
Beschlussfassung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses regelt der
Verwaltungsrat in einer Geschdftsordnung. Vertreter des Lenkungs- und Koor-
dinierungsausschusses kénnen an Sitzungen gesetzlicher Gremien, denen der
Vorstand des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen angehdrt, teilnehmen.
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(6) Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann zu Themen, die in die
Zustandigkeit des Verwaltungsrates des Spitzenverbandes Bund fallen, vor Be-
schlussfassungen Stellungnahmen abgeben. Fordert der Verwaltungsrat mit
der Mehrheit seiner Stimmen eine Stellungnahme des Lenkungs- und Koordi-
nierungsausschusses an, muss der Lenkungs—- und Koordinierungsausschuss
die angeforderte Stellungnahme abgeben. Mitglieder des Lenkungs- und Koor-
dinierungsausschuss sind berechtigt, an nicht-o6ffentlichen Sitzungen des Ver-
waltungsrates teilzunehmen. Die Vorsitzenden des Verwaltungsrates sind
berechtigt, an den Sitzungen des Lenkungs-und Koordinierungsausschusses
teilzunehmen.”
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Zu Artikel 5 Nr. 15
§ 217c (Wahl des Verwaltungsrates und des Vorsitzenden der Mitgliederver-
sammlung)

Beabsichtigte Neuregelung

Diese Regelung reduziert von der nachsten Neuwahl des Verwaltungsrates des
GKV-SV nach den Sozialwahlen 2023 in Verbindung mit dem neu geschaffenen
§ 327 SGB V die Hochstzahl der Mitglieder im Verwaltungsrat des GKV-SV von
52 auf 40. Bei der Aufstellung der Wahllisten soll zukiinftig auRerdem eine
doppelte Geschlechterquote von jeweils 40 Prozent fiir beide Geschlechter gel-
ten.

Bewertung

Die Reduzierung der Hochstzahl der Sitze auf 40 ist sachlich nicht nachvoll-
ziehbar. Es ist kein Grund bekannt, der eine Reduzierung notwendig macht.
Vielmehr schrankt dies den Spielraum auf unnoétige Weise ein, wie gesetzlich
gefordert bei der Verteilung der Sitze zwischen den sechs Kassenarten eine
groRtmogliche Anndherung an den prozentualen Versichertenanteil der jeweili-
gen Kassenart zu erreichen. Es ist zu erwarten, dass die auf dieser Grundlage
neu zu berechnende Sitzverteilung ab 2023 die Marktverhaltnisse in der GKV
schlechter abbilden wird, als dies heute der Fall ist. Die gesetzlich derzeit fest-
gelegte Hochstzahl von 52 Sitzen fiir den Verwaltungsrat des GKV-SV sollte er-
halten bleiben.

Die Einfuhrung einer Quote fir beide Geschlechter von jeweils 40 Prozent fiir
Vorschlagslisten zum Verwaltungsrat des GKV-SV wird grundsatzlich befir-
wortet. Die doppelte Quote kann von Vorschlagslisten mit nur einem oder ge-
nau drei Kandidaten nicht eingehalten werden. Die Regelung fiihrt also dazu,
dass Vorschlagslisten in Zukunft zwei oder mehr als drei Kandidaten enthalten
miissen, um beide Quoten einhalten zu kénnen. Dies ist grundsatzlich um-
setzbar und stellt kein generelles Problem bei der Listenaufstellung dar. In die-
sem Punkt besteht daher kein Anderungsbedarf.

Anderungsvorschlag
Nummer 15 a) wird gestrichen.
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Zu Artikel 5 Nr. 16
§ 217d (Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermogen, Statistiken)

Beabsichtigte Neuregelung

Schon bisher hat eine Aufsichtsbehdérde gemaR § 70 SGB IV die Moglichkeit,
eine Vorabgenehmigung des Haushaltsplanes zu verlangen. Der Entwurf des
Haushaltsplanes muss dann bis zum 1. November eines Jahres vorgelegt wer-
den. Die hier vorgeschlagene Regelung sorgt dafiir, dass dieser Sachverhalt
nun im SGB V geregelt wird und die optional ausgestaltete Vorlage des Haus-
haltsplanes sich in eine Pflicht zur Vorlage des Haushaltsplanes gegeniiber
dem Bundesministerium fur Gesundheit bereits zum 1. Oktober eines Jahres
verwandelt. Zusatzlich werden durch § 69 SGB IV die MaRstdabe der sparsamen
Rechnungsfiuhrung und andere Grundsadtze auch fiir den GKV-SV in Anwen-
dung gebracht, die bisher schon fiir alle Sozialversicherungstrager gelten.

Bewertung

Es ist kein sachlicher Grund bekannt, der eine Verscharfung der Vorlagepflich-
ten fir die Haushaltsplanung des GKV-Spitzenverbandes notwendig macht.
Vielmehr signalisiert diese Verscharfung ein grundsatzliches Misstrauen ge-
genuber dem Verantwortungsbereich der Selbstverwaltung im GKV-SV. Die
Verscharfung der Vorlagepflicht sollte daher entfallen.

Anderungsvorschlag
Die Regelung wird gestrichen.
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Zu Artikel 5 Nr. 16
§ 217f (Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen)

Beabsichtigte Neuregelung

Zu a) Der Vorstand des GKV-SV muss dem Bundesministerium fiir Gesundheit
in Zukunft berichten, wenn die gesetzlich zugewiesenen Aufgaben nicht recht-
zeitig umgesetzt werden.

Bewertung

Es ist kein sachlicher Grund bekannt, der eine solche Verscharfung der Berichts-
pflichten fur den Vorstand des GKV-SV notwendig macht. Die neue Berichts-
pflicht sollte daher entfallen.

Anderungsvorschlag
Die Regelung wird gestrichen.
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Zu Artikel 5 Nr. 20
§ 266 Absatz 2 (Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen ist die Grundlage der
Zuweisungen durch den RSA. Die in Absatz 2 genannten Risikomerkmale Alter,
Geschlecht, Morbiditat und Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld entspre-
chen den in den bisherigen §§ 266 Absatz 1 Satz 2 und 268 Absatz 1 in Ver-
bindung mit dem bisherigen § 29 RSAV festgelegten Risikomerkmalen. Eine
gesonderte Risikogruppe fiir Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach den

§8§ 43 und 45 SGB VI gemindert ist, wird nicht mehr gebildet. AuRerdem wird
durch die Streichung der bisherigen Beschrdankung der Krankheiten auf 50 bis
80 die Einfliihrung eines Vollmodells umgesetzt. Neu eingefihrt wird der Aus-
gleichsfaktor ,Regionale Merkmale“. Auf der Grundlage der Empfehlung des
Wissenschaftlichen Beirats wird ein regionalstatistisches Modell eingefiihrt, bei
dem regionale Merkmale (Variablen) herangezogen werden, die regionale
Uber- und Unterdeckungen statistisch erkldren. Hiermit sollen kassenbezo-
gene regionale Uber- und Unterdeckungen abgebaut werden, wiahrend die ne-
gative Wirkung auf Wirtschaftlichkeitsanreize gering ausfallt.

Bewertung

Die grundsatzliche Neustrukturierung der §§ 266 bis 268 mit der einherge-
henden Vereinheitlichung ist zu begriiRen, da gegenstandslos gewordene Re-
gelungen aufgehoben werden und die Ubersichtlichkeit erhéht wird. Die damit
einhergehenden Anderungen erscheinen sachgerecht.

Zu den konkreten ReformmalRnahmen im RSA:

e Streichung EMG: Die Streichung der EMG-Zuschlage wird begriRt. Die Zu-
weisungen stehen dann richtigerweise zur Verteilung nach Alter, Ge-
schlecht und Morbiditdat zur Verfligung. Die im RSA angestrebte
Morbiditdatsorientierung wird somit konsequenter umgesetzt.

e Vollmodell: Die Ersatzkassen halten die Einflihrung eines Krankheitsvoll-
modells - wie jetzt vorgesehen - nur dann fir vertretbar,

o wenn ausgeschlossen werden kann, dass die Einnahmeoptimierung
durch Diagnosebeeinflussung sogar noch ausgeweitet wird,

o wenn die neuen Krankheiten so stark zusammengefasst werden, dass
das Uberdeckungsproblem Multimorbider und das Verzerrungsproblem
im Griff bleibt.

Die ab dem Klassifikationsverfahren 2020 umgesetzten Alterssplits fiir
HMG und die mit der Reform einzufiihrende Manipulationsbremse (siehe
unten) sowie weitere MaBnahmen zur Reduzierung von Kodieraktivitaten,
kénnen nur in diesem Gesamtpaket als sachgerecht betrachtet werden.
Zwingend ist, dass durch ein Vollmodell die Uber- und Unterdeckungen
zwischen den Kassen deutlich abgebaut werden.

e Regionalkomponente: Die Ersatzkassen halten die Einfiihrung einer Regio-
nalkomponente fir zwingend geboten und begriiken den vorgelegten Ent-
wurf. Das vorgeschlagene ,regional-statistische Direktmodell“ ohne
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angebotsorientierte Faktoren des Wissenschaftlichen Beirats ist geeignet,
den festgestellten regionalen RSA-Verzerrungen deutlich entgegenzuwir-
ken. Dauerhaft sollte dieses Modell weiterentwickelt werden.

e Risikopool (siehe auch § 268 SGB V): Die Zuweisungen, die Krankenkassen
fur extrem teure, akute Krankheitsfille sowie beim Einsatz von Arzneimit-
telinnovationen erhalten, decken die entstehenden Ausgaben nicht ab. Um
dem Ziel des Morbi-RSA - dem Ausgleich finanzieller Belastungen zwi-
schen Krankenkassen, die durch die Versichertenstruktur verursacht wer-
den - gerecht zu werden, ist es daher sachgerecht, Hochkostenfalle
solidarisch durch einen Risikopool auszugleichen.

Durch den Schwellenwert in Hohe von 100.000 Euro und dem Selbstbehalt
in Hohe von 20 Prozent wird dafir gesorgt, dass fur die Krankenkassen
weiterhin ein Anreiz fir wirtschaftliches Verhalten besteht.

e Manipulationsbremse: Die vorgesehene Manipulationsbremse im RSA-
Jahresausgleich ist ein sinnvoller Weg, mit Morbiditatsgruppen umzuge-
hen, deren Besetzung auffallig zunimmt. Damit wird ein neues Instrument
zur Dampfung von Manipulationsanreizen eingefiihrt und eine zusatzliche
Unsicherheit bzgl. der Profitabilitat von Kodieraktivitaten geschaffen. Dies
ist zur Flankierung des vorgesehenen Vollmodells zwingend erforderlich.

Die regelmaRige Evaluation des Morbi-RSA alle vier Jahre sowie die damit ein-
hergehenden Vorschriften zur Regelung der Vergiitung des wissenschaftlichen
Beirats sind sachgerecht.

Anderungsvorschlag
Dauerhaft sollte das Modell einer Regionalkomponente weiterentwickelt wer-
den.
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Zu Artikel 5 Nr. 21
§ 267 Absatz 3 Satz 2 (Datenerhebung zum Risikostrukturausgleich, Aufbe-
wahrung Pseudonymisierungsschlussel)

Beabsichtigte Neuregelung

Im neuen § 267 werden die geltenden Vorgaben zur Datengrundlage des RSA
mit dem Ziel einer groReren Rechtsklarheit und Ubersichtlichkeit zusammen-
hangend geregelt. Die maRgeblichen Regelungsinhalte der bisherigen §§ 267
und 268 werden dabei libernommen. Eine Anderung des bisherigen Verfahrens
wird dadurch - mit Ausnahme weniger, gesondert benannter Neuregelungen -
nicht bewirkt. Gegenstandslos sind insbesondere die Vorgaben zur anonymen
beziehungsweise versichertengruppenbezogenen Ubermittlung von Daten so-
wie zur stichprobenhaften Datenerhebung durch die Krankenkassen. Die Vor-
gabe des bisherigen § 268 Absatz 5 ist erfullt, da die Weiterentwicklung des
RSA mit dem Ziel eines fairen Wettbewerbs mit diesem Gesetz erfolgt. Die Re-
gelung wird daher nicht in den neuen § 267 (ibernommen und somit aufgeho-
ben.

Zu Absatz 3 Satz 2:

Die Krankenkassen libermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2
in pseudonymisierter und maschinenlesbarer Form iber den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen an das BVA. Der Schliissel fir die Herstellung des
Pseudonyms ist vom Beauftragten fiir den Datenschutz der Krankenkasse auf-
zubewahren und darf anderen Personen nicht zugdnglich gemacht werden.

Bewertung

Zu § 267 Absatz3 Satz 2:

Die Praxis der Datenmeldung im RSA wird unnotig erschwert, da ausschlieRlich
der Beauftragte fiir den Datenschutz den Pseudonymisierungsschlissel aufbe-
wahren darf. Eine allgemeinere Regelung sollte hier die notwendige Datensi-
cherheit ebenfalls gewahrleisten.

Die Erhebung der Leistungsausgaben dreier Vorjahre im Rahmen der Datener-
hebung zum Jahresausgleich 2019 ist ebenso zu akzeptieren, da sie der Emp-
fehlung des Wissenschaftlichen Beirats entspricht, den Zusammenhang
zwischen Leistungsausgaben im Ausgleichsjahr und den Vorjahren ndher zu
untersuchen. Zur Umsetzung dieser Priifung ist es allerdings erforderlich, eine
Verknipfung von Versichertenhistorien liber mehr als zwei Jahre herzustellen.

Anderungsvorschlag
§ 267 Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Bei den Krankenkassen wird der Pseudonymisierungsschliissel durch geeig-
nete organisatorische MaBnahmen sicher aufbewahrt und verwaltet.
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Zu Artikel 5 Nr. 28
§ 293a (Transparenzstelle fiir Vertrdage Uiber eine hausarztzentrierte Versor-
gung oder uber eine besondere Versorgung)

Beabsichtigte Neuregelung

Zur Sicherung der Datengrundlagen fiir den RSA wird das BVA durch die Neu-
regelung beauftragt, fir Vertrage tiber eine hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V oder Uber eine besondere Versorgung nach § 140a SGB V
eine Vertragstransparenzstelle einzurichten. Die Vertragstransparenzstelle soll
beim BVA eingerichtet werden und dem Zweck der Sicherung der Datengrund-
lagen fiir den Risikostrukturausgleich nach § 273 und der Information der Of-
fentlichkeit dienen. Hierzu wird durch das BVA ein Verzeichnis aller o. g.
Vertrage erstellt, welches monatlich aktualisiert und im Internet veroffentlicht
wird. Jeder Vertrag wird durch eine Vertragsnummer gekennzeichnet. Zukinf-
tig soll als wesentliches Element insbesondere die Vertragsnummern nach §
293a Absatz 1 Satz 4 ubermittelt werden, um die Zuordnung der Abrech-
nungsdaten zu der jeweils zugrundeliegenden Vertragsform zu ermdglichen.
Damit ware Auffalligkeiten der jeweiligen Vertragsform zuordenbar. Das Na-
here zur Ausgestaltung des Verzeichnisses bestimmt das BVA. Die Kranken-
kassen werden verpflichtet, dem BVA auf Anforderung die zum Aufbau des
Verzeichnisses notwendigen Daten zu melden. Veranderungen am Vertragsbe-
stand mussen eigenstandig durch die Krankenkassen gemeldet werden. Die
Vertragsnummern missen im Rahmen der Abrechnung nach § 295 Absatz 1b
Satz 1SGB V verwandt werden.

Bewertung

Die Einrichtung einer Vertragstransparenzstelle fiir Selektivvertrage der Kran-
kenkassen wird ausdriicklich begriRt. Das Verzeichnis wird 6ffentlich und
kann damit Transparenz liber die Datenmeldungen schaffen und rechtswidrige
Vertrage verhindern. Es bietet die Grundlage, statistische Auffadlligkeiten in den
RSA-Datenmeldungen besser erkennen, bewerten und sanktionieren zu kon-
nen. Vor diesem Hintergrund begriiRen die Ersatzkassen die Aufnahme der Re-
gelung.

Im Rahmen der Vertragstransparenzstelle sollte jedoch sichergestellt werden,
dass auch noch bestehende Altvertrage nach §§ 73a 73c SGB V a. F. im Rah-
men der Vertragstransparenzstelle erfasst werden. Die urspriinglichen §§ 73a
und 73c SGB V sind im Rahmen des GKV-VSG in den § 140a SGB V uberfiihrt
worden; jedoch werden zum Teil immer noch Vertrage nach diesen Paragra-
phen weitergefiihrt. Die Regelung zur Vertragstransparenzstelle sollte dahin-
gehend erganzt werden, dass diese Vertrage ebenfalls berlicksichtigt werden.
Zudem erfolgt an dieser Stelle der Hinweis auf die im Rahmen der Abrechnung
nach § 295 Absatz 1b SGB V gebrauchlichen Vertragskennzeichen. Im Rahmen
dieser Vertragskennzeichen ist heute schon eine vertragsindividuelle Kenn-
zeichnung erfolgt und im Rahmen der Richtlinie des GKV-SV zur Umsetzung
des Datenaustauschs nach § 295 Absatz 1b SGB V spezifiziert. Zur Vermeidung
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von zusatzlichen Aufwanden bei Krankenkassen und Leistungserbringern sollte
stattdessen das Vertragskennzeichen als Vertragsnummer verwendet werden.

Es sollten Sanktionsregelungen fiir den Fall eines VerstoRes gegen die Melde-
pflicht geschaffen werden. Dariiber hinaus sollte der Zeitpunkt ndher bestimmt
werden.

Die Regelung entspricht in verkiirzter Form dem ehemals existierenden BQS-
Verzeichnis Uber integrierte Versorgungsvertrage. Ob sie zu einer regelhaften
praventiven Aufsicht bei Selektivvertragen fiihrt, bleibt abzuwarten.

Im Ubrigen wird sich die Erganzung der Datenmeldungen um die von der
Transparenzstelle vergebene Vertragsnummer bei Vertragen nach §§ 73b,
140a SGB V, die keine eigenen, separierbaren Diagnosemeldungen bewirken,
sondern nur potenziellen Einfluss auf Diagnosemeldungen der Regelversor-
gung haben, schwierig. Hier sind Losungen in der Bestimmung nach § 267 Ab-
satz 7 Nr. 1 und 2 SGB V zu finden (Verweis nach aktuellem Recht).

Die zusatzlich bestehende Ubermittlungspflicht der Vertrage an die Landesmi-
nisterien gemaR § 71 Absatz 5 SGB V sollte vor dem Hintergrund der durch das
Register bestehenden Transparenz entfallen.

Anderungsvorschlag
In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort ,richtet“die Worte ,bis zum
31.12.2021 “eingefigt.

In Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,§ 73b“die Worter ,§§ 73a, 73c¢
a.F.“eingefiigt.
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Artikel 6 Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Zu Artikel 6 Nr. 7 Abschnitt 2
§ 7 (Verarbeitung von Daten fir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorgabe zur Aufbewahrung der Datengrundlage fiir den RSA, die sich im
bisherigen § 30 Absatz 2 Satz 6 in Verbindung mit dem bisherigen § 3 Absatz
7 Satz 2 und 3 fand, wird angepasst. Dabei wird berilicksichtigt, dass perso-
nenbezogene Daten zu loéschen sind, wenn sie nicht mehr fiir den Zweck der
Verarbeitung erforderlich sind. Zur Sicherung der Integritat der Datengrund-
lage des RSA miussen die fir die Durchfiihrung des RSA gemeldeten Daten so
lange zur Verfiigung stehen, wie sie fiir die Priifung nach § 20 und § 273 SGB
V bendétigt werden. Daher wird bestimmt, dass die Daten mit Ablauf des der
Prifung nach § 273 Absatz 2 Satz 1 SGB V folgenden Kalenderjahres zu 16-
schen sind. Dies ist sachgerecht, da die Priifung nach § 273 Absatz 2 Satz 1
nicht im Ermessen des BVA steht und flr jedes Berichtsjahr zu erfolgen hat.
Durch den Bezug auf das der Priifung folgende Jahr erhdlt das BVA geniigend
Zeit, um die Einzelfallprifungen nach § 273 Absatz 3 und 4 SGB V vorzuberei-
ten und gegebenenfalls die notwendige Verlangerung der Aufbewahrungsfrist
im Einzelfall nach dem neuen Absatz 2 Satz 4 festzustellen. Sollte die Priifung
eines Berichtsjahres nach § 20 Absatz 1 Satz 1 der Prifung nach § 273 Absatz
2 Satz 1 zeitlich folgen, erhdlt das BVA ebenfalls die Mdglichkeit, die Aufbe-
wahrungsfrist fiir die Daten nach Satz 3 zu verlangern.

Bewertung

Die Neufassung und -strukturierung des § 30 (alt) in § 7 (neu) ist grundsatz-
lich sachgerecht. Die Meldung von versichertenindividuellen Arzneimittelrabat-
ten ist begriiRenswert, da durch die differenziertere Berlicksichtigung der
Arzneimittelrabatte eine zielgenauere Abbildung der tatsdchlich je Versicherten
angefallenen Ausgaben ermdglicht wird. In der Folge steigt auch die Zielge-
nauigkeit des gesamten Verfahrens. Die sehr unterschiedlichen Rabattquoten
zwischen hochspezialisierten und sehr weit verbreiteten Medikamenten konn-
ten vorher nicht in der Berechnung berlcksichtigt werden. Der Schutz der Ra-
batthohe (Grundsatz der Vertraulichkeit der Rabatthdhe) sollte dabei nicht nur
fiir die Durchfiihrung des RSA gelten, sondern auch fur Rickmeldungen zur
Plausibilitat/Fehlerdaten der Satzarten.

Die Einfihrung einer Korrekturmeldung fiir die Leistungsausgaben (SA700)
zum 15. April des Uberndchsten Jahres ist sachgerecht, um in der Korrektur
des Jahresausgleichs auch eine Korrektur der Zuweisungen fiir den Risikopool
vornehmen zu kénnen, da zeitgleich auch die Meldung zur Korrektur der Ver-
sichertenstammdaten (SA110) erfolgt.

Grundsatzlich ist die Neuregelung fiir die Loschung der Daten mit Ablauf der
Prifung nach § 273 Absatz 2 Satz 1 SGB V des folgenden Kalenderjahres nach-
vollziehbar. Der neugestaltete § 273 sieht eine zligigere Prifung durch das
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BVA vor, als bislang gelebt. Sollte es wider Erwarten zu keinen kiirzeren Prif-
zeiten kommen, besteht fiir die Kassen allerdings die Gefahr entgrenzter und
nicht vorhersehbarer Aufbewahrungsfristen. Damit gehen zusatzliche Kosten

einher.

Anderungsvorschlag
Fir die Aufbewahrungsfristen bleibt es bei der bisherigen Regelung (sechs

Jahre nach Ende des Berichtsjahres). Fir die Berichtsjahre 2013 und 2014 wird
diese auf acht Jahre erhoht.
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Zu Artikel 6 Nr. 7 Abschnitt 3
§ 14 Absatz 4 (Risikopool)

Beabsichtigte Neuregelung

Es werden die naheren Vorgaben zur Durchfiihrung des Risikopoolverfahrens
auf Grundlage der Verordnungsermachtigung in § 268 Absatz 4 SGB V gere-
gelt.

Absatz 4: Das Ndahere zum Verfahren nach den Absdtzen 1 bis 3 bestimmt das
BVA nach Anhérung des GKV-SV. Hierbei ist insbesondere auch festzulegen, zu
welchem Zeitpunkt die Hohe des Schwellenwertes bekanntzugeben ist.

Bewertung

Die Einfihrung eines Risikopools, der dem normalen Regressionsverfahren
vorgeschaltet ist, wird mit dem vorliegenden Entwurf sinnvoll umgesetzt. Es
erscheint daruber hinaus sinnvoll, dem GKV-SV auch die Kompetenz zu lUber-
tragen, lUber das in Anlage 1 zur Bestimmung bisher festgelegte MaR hinaus
Festlegungen fiir eine pauschalierte Berlicksichtigung bspw. von versicherten-
bezogenen Riickzahlungen von Leistungserbringern und noch nicht gezahlten
Zuzahlungen zu regeln.

Anderungsvorschlag
Absatz 4 wird wie folgt erganzt:

,Im Rahmen dieser Bestimmung kénnen auch erganzende Regelungen, insbe-
sondere zum Umgang mit nicht versichertenbezogenen Riickzahlungen von
Leistungserbringern an Krankenkassen und noch nicht gezahlten Zuzahlungen
nach § 61 SGB V von Versicherten getroffen werden.”
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Zu Artikel 6 Nr. 7 Abschnitt 3
§ 15 Absatz 4 (Zuweisungen fiir Vorsorge- und Fritherkennungsmalnahmen
und fir strukturierte Behandlungsprogramme)

Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 15 trifft die Vorgaben fir die Zuweisungen nach § 270 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 und bestimmt zudem in Umsetzung des neuen § 270 Absatz
4 SGB V das Verfahren der Zuweisung von Pauschalen fiir die Teilnahme der
Versicherten an Vorsorge- und FritherkennungsmaRnahmen.

Absatz 4: Die Bekanntgabe der Gruppeneinteilung und der Hohe der Pauschale
fiir das jeweilige Ausgleichsjahr erfolgt durch das BVA bis zum 30. April des
jeweiligen Ausgleichsjahres.

Bewertung

Die Beibehaltung der DMP-Programmkostenpauschale ist nicht sachgerecht, da
sie in einem versorgungsneutral ausgestalteten Morbi-RSA grundsatzlich kei-
nen Platz hat. In der vorliegenden Form begriiRen die Ersatzkassen die Einfiih-
rung einer pauschalen Praventionsforderung.

In der Umsetzung und insbesondere hinsichtlich der Meldung bleiben aller-
dings einige Punkte offen. Soweit hierzu versichertenbezogene Meldungen von
EBM-Abrechnungsziffern notwendig sind, erscheint es sinnvoll, dass der GKV-
SV diese Datenmeldungen wie vorgesehen in seiner Bestimmung abschlieRend
regelt. Es ware zu priifen, ob eine solche, rein untergesetzliche Regelung fiir
eine versichertenbezogene Meldung rechtlich ausreichend ist.

Anderungsvorschlag
In Absatz 4 werden nach dem Wort ,gibt“die Worte ,nach Anhorung des GKV-
Spitzenverbandes “eingefligt.
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Zu Artikel 6 Nr. 7 Abschnitt 3
§ 19 Absatz 6 (Ausschluss auffalliger Risikogruppen)

Beabsichtigte Neuregelung
Das Verfahren, nach dem die gemadR dem neuen § 18 Absatz 1 Satz 4 auszu-
schlieRenden HMG bestimmt werden, ist im neuen § 19 geregelt.

Absatz 6: In dem Ausschlussverfahren sollen HMG, deren Wachstumsraten aus
medizinischen Griinden (wie zum Beispiel Epidemien) oder aus diagnostischen
Grinden, wie der Einflihrung neuer Diagnostikmethoden, liberdurchschnittlich
angestiegen sind, nicht beriicksichtigt werden. Der GKV-SV hat dies festzustel-
len und die entsprechenden HMG bis zum 31. August des Kalenderjahres, in
dem der Jahresausgleich durchgefiihrt wird, dem BVA mit entsprechenden Be-
grindungen mitzuteilen. Das BVA berucksichtigt diese HMG dann nicht im
Ausschlussverfahren.

Bewertung

Die Regelung ist sachgerecht. Der GKV-SV sollte liber die aufgefiihrten Griinde
hinaus auch fiir den Fall von Systemumstellungen in der Kodierung (bspw.
ICD-11 oder Kodierrichtlinien) die Méglichkeit haben, diese als Begrindung fiir
einen Diagnoseanstieg anzufiihren.

Anderungsvorschlag
In Absatz 6 werden nach dem Wort ,diagnostisch“die Worte ,oder durch Sys-
temumstellungen”eingefigt.
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Zu Artikel 6 Nr. 7 Abschnitt 3
§ 20 Absatz 5 (Prifung der Datenmeldungen)

Beabsichtigte Neuregelung

§ 20 entspricht weitgehend dem bisherigen § 42. Es werden redaktionelle An-
passungen aufgrund der Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts vor-
genommen.

Die Ausnahmeregelung in Absatz 5 Satz 3, wonach das BVA im Benehmen mit
dem GKV-SV bestimmen kann, dass eine Hochrechnung der festgestellten feh-
lerhaften oder nicht plausiblen Fallen nur dann vorzunehmen ist, wenn eine
bestimmte Quote Uberschritten wird, gilt nicht fiir die Prifung der Risikopool-
falle. Hier ist vor dem Hintergrund, dass Leistungsausgaben im Risikopool un-
mittelbar zahlungsbegriindend werden, immer eine Hochrechnung der
festgestellten fehlerhaften oder nicht plausiblen Falle auf die der jeweiligen
Stichprobe zugrunde liegende Grundgesamtheit vorzunehmen.

Bewertung
Die Erweiterung des Priifzyklus von zwei auf drei Jahre erscheint im momenta-
nen Verfahren mit seinen niedrigen Fehlerquoten sinnvoll.

Die Einfihrung einer Priifung fir die korrigierten Leistungsausgaben (SA700)
ist im Zuge der Einfihrung des Risikopools zu begriiRen, da die Hohe der Aus-
gaben nun direkt zuweisungsrelevant ist. Eine Beschrankung auf jene Versi-
cherte, die einen Ausgleichsbetrag aus dem Risikopool erhalten, erscheint
sachgerecht.

Die Ausnahme des Risikopools von der Ausnahmeregelung in Absatz 5 Satz 3
birgt allerdings die Gefahr erheblicher Hochrechnungsaufwande fiir minimale
Hochrechnungsbetrage, denn vollig fehlerlos blieb fast keine Priifung des bis
2008 giiltigen Risikopools. Dessen Hochrechnung sah deswegen eine Unter-
grenze vor.

Die jetzige Regelung birgt auBerdem die Gefahr eines erheblich hoheren Auf-
wandes fir diese Prifungen. Denn die bis 2008 vorgesehene Untergrenze
diente nicht dem ,Schutz” der gepriften Krankenkasse. Vielmehr ist es so, dass
der Stichprobenumfang umso hoéher ausfallen muss, je geringer der Fehler po-
tenziell sein kann, der rechtssicher hochrechenbar sein soll. Wahrscheinlich ist
in solchen Fallen regelmaRig ein zweistufiges Verfahren notwendig, um die
Fehlerquote erst einmal einzugrenzen und dann durch eine weitere umfangrei-
chere Prifung tatsachlich festzulegen.

Ein solches zweistufiges Verfahren ist in den bisherigen Prifungen nur fir vo-
raussichtlich tatsachlich hochzurechnende Falle, die oberhalb des Schwellen-
wertes liegen, vorgesehen. Heute ist dies eine Ausnahme, ohne Schwellenwert
wird es zur Regel.
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Die Begriindung, dass dies richtig ware, weil Risikopoolbetrage unmittelbar
zahlungswirksam werden, ist unverstandlich. Das ist gerade bei Versiche-
rungszeiten nicht anders. Jeder Versichertentag wird unmittelbar zahlungs-
wirksam.

Unverstandlich ist, dass der Risikopool jahrlich, die beiden anderen Bereiche
aber nur alle drei Jahre geprift werden sollen. In der Gesamtschau besteht die
Gefahr, dass die Priifung eines Bereichs, auf den nur ca. finf bis zehn Prozent
aller Kasseneinnahmen zuriickzufiihren sein werden, 80 oder 90 Prozent der
Prifkapazitaten bindet. Das ist unproportioniert.

Den Priifturnus zu lockern, kann spdteren Gesetzen vorbehalten bleiben. An
dieser Stelle ist es aber erforderlich, zumindest solange eine Untergrenze fir
Prifungen des Risikopools vorzusehen, wie noch keine Erfahrungen mit diesen
Prifungen vorliegen.

Anderungsvorschlag
In Absatz 5 Satz 3 wird die Angabe ,Satz 7 “gestrichen.
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Zu Artikel 6 Nr. 7 Abschnitt 3
§ 21 (Ermittlung des Korrekturbetrages nach § 273 Absatz 6 Satz 1 des Fiunf-
ten Buches Sozialgesetzbuch)

Beabsichtigte Neuregelung

Das Verfahren der Berechnung des Korrekturbetrages wird an das geanderte
Prifkonzept des § 273 SGB V angepasst. Das BVA ermittelt den Korrekturbe-
trag, indem es die zu meldende Datenmenge bei hinweggedachtem Rechtsver-
stoR oder bei hinweggedachter statistisch auffalliger Datenmenge feststellt
oder schatzt. Der Sanktionscharakter des Korrekturbetrags wird durch den
Strafzuschlag aufrechterhalten.

Absatz 1: Um das Verfahren effizienter zu gestalten, werden nur noch die Kor-
rekturmeldungen nach § 7 Absatz 4 Satz 2 lberprift. Diese liegen dem Jahres-
ausgleich zugrunde, so dass bei rechtswidrigen Datenmeldungen oder nicht
nachvollziehbaren Auffalligkeiten ein bleibender finanzieller Vorteil der Kran-
kenkassen entsteht. Die getrennte Ermittlung des Korrekturbetrages fir Erst-
und Korrekturmeldung nach dem bisherigen § 39a Absatz 1 Satz 2 ist daher
nicht mehr erforderlich.

Absatz 2: Der Korrekturbetrag wird entweder durch Feststellung der rechts-
widrig gemeldeten Datenmenge oder durch ein Fortschreibungsverfahren auf
Grundlage der letzten unbeanstandeten Datenmeldung einer Krankenkasse er-
mittelt. Die durchschnittliche Entwicklung bei allen am RSA teilnehmenden
Krankenkassen wird bei dem Fortschreibungsverfahren beriicksichtigt, um ins-
besondere die Gesamtentwicklung von Diagnosezahlen bei den Versicherten
miteinbeziehen zu konnen. Der Sanktionszuschlag nach Satz 3 beriicksichtigt,
dass der betroffenen Krankenkasse ohne das Prifverfahren ein endglltiger fi-
nanzieller Vorteil entstanden ware. Sofern sich die Korrektur auf ein rechtswid-
riges Verhalten der Krankenkasse zuriickfiihren lasst, das von deren Vorstand
veranlasst, gebilligt oder pflichtwidrig nicht unterbunden wurde, sind nach
geltendem Recht die Vorstandsmitglieder der Krankenkasse persoénlich zum
Ersatz des durch den Sanktionszuschlag entstehenden Schadens verpflichtet.

Absatz 3: Das BVA wird ermdchtigt, die genauen Einzelheiten des Berech-
nungsverfahrens im Benehmen mit dem GKV-SV festzulegen.

Bewertung

Die Anderungen sind insgesamt sachgerecht. Es sollte allerdings klargestellt
werden, dass das BVA bei der Priifung der Daten nach § 7 Absatz 4 Satz 2 auch
die Daten nach § 7 Absatz 4 Satz 1 zu Vergleichszwecken heranziehen kann.

Die beschriebene Ermittlung des Korrekturbetrags entspricht in Grundziigen
einem vor kurzem per Bestimmung des BVA erlassenen neuen Verfahrens zur
genauen Ermittlung der Korrekturbetrdage und ist sachgerecht.

Anderungsvorschlag
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§ 21 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt priift gemal8 § 273 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch die Datenmeldungen nach § 7 Absatz 4 Satz 2 eines
Berichtsjahres. Im Rahmen dieser Priifung sind auch die Daten nach § 7 Absatz
4 Satz 1 heranzuziehen.”
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Anderungsantridge der CDU/CSU und SPD auf Ausschussdrucksache.
19(14)122.1

Zu Anderungsantrag 4 Nr 2.
(Bekampfung von Lieferengpadssen bei Arzneimitteln)

Beabsichtigte Neuregelung
Der Anderungsantrag zielt auf erweiterte Abgabemaoglichkeiten der Apotheken,

wenn Rabattvertragsarzneimittel nicht lieferbar sind.

Bewertung

Die Rahmenvertragspartner nach § 129 SGB V haben mit der Neufassung zum
01.07.2019 umfangreiche Abgaberegelungen, im Zusammenhang mit der Be-
dienung von Rabattvertragen nach § 130a Absatz 8 SGB V vereinbart. Dabei
diurfen die Apotheken von den Vorgaben unter bestimmten Bedingungen (wie
zum Beispiel Lieferengpdsse) abweichen. Voraussetzung ist die nachvollzieh-
bare Dokumentation. Mit dem vorliegenden Anderungsantrag sollen Apothe-
ken von lhrer Dokumentationsverpflichtung entlastet werden, ohne dass die
Versorgung fiir die Versicherten dadurch beschleunigt oder auf andere Weise
verbessert wiirde. Der Vorschlag bleibt sogar hinter dem gemeinsamen Ver-
standnis der Vertragspartner zurlick, dass Apotheken in solchen Fallen mit ei-
nem Arzneimittel versorgen diirfen, das teurer als das urspriinglich verordnete
ist. Eine Verbesserung ist dadurch nicht zu erwarten.

Auch wenn man an dem Grundgedanken festhalten wollte, bediirfte die For-
mulierung einer Konkretisierung. Es ist unklar, ab wann die genannte 24-Stun-
den-Frist zu laufen beginnt. Rechtssicher umsetzbar ist weder der
Verordnungszeitpunkt, noch der Zeitpunkt der Vorlage in der Apotheke, da
keines dieser Daten erfasst und im Datenaustausch tGbermittelt wird.

Anderungsvorschlag
Die Regelung wird gestrichen.
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Zu Anderungsantrag 5
(Gesetzlicher Abschlag fiir Schutzimpfungen als Satzungsleistung)

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Regelung sollen Impfstoffe, die im Rahmen von Satzungsleistungen
einer Kasse zur Anwendung kommen, nicht teurer sein als die im Rahmen von
Pflichtleistungen Beschafften.

Bewertung

Der Ansatz wird grundsatzlich begruft. Jedoch bleibt unklar, wie er konkret
umgesetzt werden soll. Der hier formulierte Abschlag richtet sich an den Her-
steller, ein Teil des tatsdchlich hoheren Preises fir die bei Satzungsleistungen
obligaten Einzelverordnungen resultiert jedoch neben dem Preisunterschied
zur GroRBpackung im Sprechstundenbedarf aus dem deutlich hoheren Apothe-
kenhonorar. Es erscheint zweifelhaft, dass auf dieser Grundlage eine Riickfor-
derung dieser Honorierungsdifferenz dem Hersteller aufgebiirdet werden kann.
Gegenuiber der Apotheke ist dies definitiv nicht moglich, da dieser eine Rabatt-
gewdhrung bei Impfstoffen gesetzlich untersagt ist.

Anderungsvorschlag

Um das Gewiinschte zu erreichen, bedarf es weiterer Klarstellungen hinsicht-
lich von Art und Umfang des ,Abschlages” oder einer erganzenden Aufhebung
des Rabattverbotes fiir Apotheken.
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Zu Anderungsantrag 7
(Weiterfuhrung der Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Men-
schen)

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderung sollen Modellvorhaben nach § 64b SGB V auf lingsten 15
Jahre befristet werden, um nach Vorliegen des Berichts liber die

Auswertung der Evaluationsergebnisse nach § 65 SGB V lber eine mdgliche
Uberfiihrung in die Regelversorgung sachgerecht entscheiden zu kénnen.

Bewertung

Die vorgesehene Anderung wird kritisch bewertet. Sofern Modellvorhaben 15
Jahre lang bestehen, stellt dies faktisch bereits den Ubergang in die Regelver-
sorgung dar. Die Mdglichkeit der Verlangerung der Modellvorhaben nach acht
Jahren tragt der Tatsache, dass der Abschlussbericht erst 2025 vorliegen wird,
ausreichend Rechnung. Durch die Verlangerung auf 15 Jahre wird zudem die
Moglichkeit genommen, Modellvorhaben nach acht Jahren zu beenden, wenn
die bisherigen Daten zeigen, dass das Modell nicht fiir die Uberfiihrung in die
Regelversorgung geeignet ist.

Anderungsvorschlag
Der Anderungsantrag entfallt.
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3.  Erginzender Anderungsbedarf

1. Betriebsmittel und Riicklagen: Mindestreserven bei den Krankenkassen

Sachverhalt

Die Liquiditatsreserve im Fonds dient dazu, unterjdhrige Einnahmeschwankun-
gen aufzufangen. Die Reserve des Gesundheitsfonds liegt auf Basis der bislang
geltenden Untergrenze (25 Prozent einer Monatsausgabe im Jahr 2020) bei
rund 5,4 Milliarden Euro. Mittel in dieser Hohe werden zur Absicherung der
unterjdhrigen Einnahmeschwankungen jedoch nicht bendétigt. Eine Mindestre-
serve in Hohe von 20 Prozent der Monatsausgabe ist ausreichend, um unter-
jahrige Einnahmeschwankungen abzusichern.

Diese gilt uneingeschrankt auch fir die Héhe der Mindestreserve bei den Kran-
kenkassen. Auch diese belauft sich gegenwartig auf mindestens 25 Prozent ei-
ner Monatsausgabe. Dadurch, dass die unterjahrigen Einnahmeschwankungen
der Krankenkassen durch monatlich gleiche Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds ausgeglichen werden, ist eine Absenkung der Mindestreserve bei
den Krankenkassen angemessen.

Anderungsvorschlag

Die Mindestreserve bei Betriebsmitteln und Riicklagen der Krankenkassen und
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds werden einheitlich auf 20 Prozent
einer Monatsausgabe abgesenkt.

§ 261 Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Riicklage muss mindestens 20 Prozent der auf den Monat entfallenden
Ausgaben nach Satz 1 betragen.”
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2. Freiwillige finanzielle Hilfen

Sachverhalt

Im heutigen System der Haftung der gesetzlichen Krankenkassen untereinan-
der ist vorgesehen, dass zunachst die Kassen einer Kassenart bis zu einem Vo-
lumen von drei Prozent des Zuweisungsvolumens an die Kassen der Kassenart
haften. Wenn die Haftungssumme diese Grenze Ubersteigt, haften sodann fur
den Ubersteigenden Betrag auch alle anderen Krankenkassen der GKV mit. Mit
diesem Prinzip der subsidiaren Kassenartenhaftung geht einher, dass die Mog-
lichkeit fur freiwillige finanzielle Hilfen innerhalb einer Kassenart gegeben ist.

,§ 265b SGB V (alt)

(1) Krankenkassen kénnen mit anderen Krankenkassen derselben Kassenart
Vertrdge liber die Gewdahrung von Hilfeleistungen schlieen, um

1. deren Leistungs- und Wettbewerbsfdhigkeit zu erhalten,

2. Haftungsfdlle nach § 155 Absatz 4 und 5 und § 171d Absatz 1 Satz 3
und 4 insbesondere durch die Unterstiitzung von freiwilligen Vereini-
gungen zu verhindern oder

3. die Aufteilung der Betrdge nach § 171 d Absatz 1 Satz 3und 4 abwei-
chend von der nach § 171 d Absatz 2 erlassenen Rechtsverordnung re-
geln.

In den Vertrdagen ist Naheres tiber Umfang, Finanzierung und Durchfihrung
der Hilfeleistungen zu regeln. § 60 SGB X gilt entsprechend. Die Verbdnde ha-
ben den Krankenkassen nach Satz 1 auf Verlangen die Auskiinfte zu erteilen,
die zur Beurteilung des Umfangs der Hilfeleistungen erforderlich sind.

(2) Die Vertrdage sind von den fiir die am Vertrag beteiligten Krankenkassen zu-
standigen Aufsichtsbehdrden zu genehmigen.

Im Entwurf des GKV-FKG ist vorgesehen, die Primarhaftung der Krankenkassen
einer Kassenart aufzuheben, sodass von vornherein alle Krankenkassen in der
GKV fir Haftungsfalle gleichermaRen einzutreten haben. In diesem Zuge soll
auch § 265b SGB V ersatzlos gestrichen werden.

Bewertung

Die Konsequenz aus dieser Streichung ist, dass generell keine freiwilligen Hil-
fen zwischen Krankenkassen mehr moglich sind (auch nicht zur Sicherung der
Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit). Damit entfallt jeglicher Anreiz fiir eine
Haftungspravention in der GKV, denn es wird nach bisherigem Stand der Neu-
regelung auf GKV-Ebene keine Moglichkeit vorgesehen, entsprechende Hilfen
zwischen einzelnen Krankenkassen zu leisten. Die Haftungspravention ist hier
immer als kollektive Gemeinschaftsaufgabe aller Kassen gedacht. Es ist zu ver-
muten, dass fiir praventive Hilfen auf dieser Basis allerdings praktisch keine
Bereitschaft besteht.
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Bei einer Neugestaltung des Haftungssystems sollte jedoch an erster Stelle das
Ziel stehen, SchlieBungen oder Insolvenzen von Krankenkassen zu vermeiden.
Die Haftungspravention muss deshalb im Interesse der Versicherten einer von
SchlieRung oder Insolvenz bedrohten Krankenkasse sowie zum Erhalt des Ver-
trauens in die Funktionsfahigkeit und Stabilitat der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Mittelpunkt stehen. Dazu ist eine gesetzliche Grundlage
notwendig.

Daher ist es aus Sicht der Ersatzkassen erforderlich, freiwillige finanzielle Hil-
fen zwischen einzelnen Krankenkassen zur Haftungsprdavention auch weiterhin
zu ermoglichen.

Anderungsvorschlag
In Artikel 5 Nummer 12 ist nach § 164 folgender § 164a einzufligen:

,§ 164a
Freiwillige finanzielle Hilfen

(1) Krankenkassen kénnen mit anderen Krankenkassen Vertrage tiber die Ge-
wédhrung von Hilfeleistungen schlieBen, um

1. Vereinigungen von Krankenkassen zur Abwendung von Haftungsrisi-
ken zu erleichtern oder zu ermoglichen sowie

2. die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit einer Krankenkasse zu er-
halten.

In den Vertrdgen ist Naheres liber Umfang, Finanzierung und Durchfiihrung
der im Zeitpunkt der Leistungsgewahrung bestimmbaren Hilfeleistungen zu
regeln. § 60 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Vertrdge sind von den fiir die am Vertrag beteiligten Krankenkassen zu-
standigen Aufsichtsbehdrden zu genehmigen.
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