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1. Vorbemerkung

Die vorliegenden fachfremden Anderungsantrage zum Gesetz zur Stiarkung der
Heil- und Hilfsmittelversorgung - HHVG, aber auch der Antrag der Bundes-
tagsfraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ,Fairen Wettbewerb in der solidarischen
Krankenversicherung ermdglichen - Weiterentwicklung des morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleiches vorantreiben® riicken den morbiditdtsorien-
tierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) in der Krankenversicherung in den
Fokus der zweiten Anhérung zum Gesetzentwurf des HHVG.

Die Erorterung im Gesundheitsausschuss wird von folgenden MaRnahmen der
Regierung begleitet:

1. Mit Erlass des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) vom 13. De-
zember 2016 ist der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt (BVA) beauftragt
worden, bis zum 30. September dieses Jahres ein Sondergutachten unter
Berlicksichtigung der bisher vorliegenden RSA-Jahresausgleiche zu er-
stellen und darin die Wirkungen des Morbi-RSA zu Uberprifen und die
Folgen relevanter Vorschldge zur Verdnderung des Morbi-RSA empirisch
abzuschatzen. Dazu werden befristet zwei weitere Mitglieder in den Bei-
rat berufen.

2. Mit Schreiben vom 27. Januar 2017 wurden die Krankenkassen seitens
des Wissenschaftlichen Beirats dariber informiert, mit welchen Themen-
feldern er sich auf Anregung des BMG befassen soll. In dem Schreiben
wurde auch nach weitergehenden Themenfeldern gefragt.

Letzteres ist fiir die Ersatzkassen besonders relevant, weil das Thema Regio-
nalkomponente in der Auflistung des BMG nicht aufscheint, nach Ansicht der
Ersatzkassen aber unbedingt aufgegriffen werden muss. Es ist hinlanglich be-
kannt, dass die Kosten flir die gesundheitliche Versorgung regional stark diffe-
rieren. Die Ausgaben je Versicherter sind in stadtischen Verdichtungsraumen
deutlich hoher als auf dem Land. Die Versorgungsangebote und -strukturen
sind in ihrer raumlichen Verteilung aber durch die Krankenkassen so gut wie
nicht beeinflussbar.

Wahrend im Morbi-RSA die alters-, geschlechts- und krankheitsbedingten Un-
terschiede in der Versichertenstruktur der Krankenkassen ausgeglichen wer-
den, findet kein Ausgleich von angebotsseitigen und strukturbedingten Unter-
schieden statt. Hierbei handelt es sich um einen Konstruktionsfehler. Die kon-
kreten Versorgungsbedingungen stellen einen maRgeblichen Faktor dar, der
die Ausgabenhdhe bestimmt. Deshalb miissen sie im RSA mit beriicksichtigt
werden.

Es ist ebenfalls hinlanglich bekannt, dass die Ersatzkassen vorgeschlagen ha-
ben, den Morbi-RSA um eine Regionalkomponente zu erweitern. Dazu missen
Regionaldaten genutzt werden kdnnen. Unter Nutzung der Postleitzahl als Re-
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gionalkennziffer miissen die Regionaldaten spdtestens ab dem Jahr 2017 zur
Verfiigung stehen, um die notwendigen Berechnungen zeitnah durchfiihren zu
kénnen. Fiur das beauftragte Sondergutachten zur Evaluation des Morbi-RSA
stehen sie damit ggf. nicht mehr rechtzeitig zur Verfligung. Damit aber bereits
im Sondergutachten die Effekte regionaler Ausgabendisparitaiten mit beriick-
sichtigt werden koénnen, sind dafir die vorhandenen Daten des Deutschen
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), die fiir 2015
ab Frihjahr 2017 vorliegen, zu nutzen.

Hierzu haben die Ersatzkassen einen Umsetzungsvorschlag gemacht. Der Um-
setzungsvorschlag ist als erganzender Anderungsvorschlag Bestandteil dieser
Stellungnahme und auch in die Bewertung des Anderungsantrages 1 eingeflos-
sen.

Eine detaillierte Stellungnahme zu den einzelnen Anderungsantragen findet
sich unter 2. Eine Stellungnahme zum Antrag der Bundestagsfraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN findet sich unter 3. Der ergdnzende Anderungsvorschlag be-
zuglich des Regionalkennzeichens findet sich unter 4.
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2. Stellungnahme zu den Anderungsantrigen It. Ausschussdrucksache
18(14)0226.2

Anderungsantrag 1
(Verhinderung unzuldssiger Diagnosebeeinflussung, Sicherung der Daten-
grundlagen fiir den RSA und Erhebung eines Regionalkennzeichens)

Nummer 1

Sachverhalt

Die Vereinbarung einer Honorierung eines Leistungserbringers allein fiir ein
bestimmtes Abrechnungs- oder Kodierverhalten ohne die Vereinbarung kon-
kreter Versorgungsleistungen zu Gunsten des Versicherten soll zukinftig ver-
hindert werden. Rechtswidrige Vertragsgestaltungen sollen rickwirkend been-
det werden.

Bewertung

Unter den Voraussetzungen, dass es in Zukunft tatsdachlich zu einer einheitli-
chen Aufsichtspraxis kommt und die Behorden in Bund und Landern vergleich-
bar agieren, die ambulanten Diagnosen anhand von verbindlichen Kodier-
Richtlinien nach klaren und nachvollziehbaren Kriterien verschliisselt werden
und die Manipulationsanfalligkeit des Morbi-RSA durch eine logarithmische
Pravalenzgewichtung der Krankheitsauswahl wirkungsvoll reduziert wird, er-
scheint die Klarstellung der gegenwartigen Rechtslage angebracht.

Anderungsvorschlag
Keiner.

Nummer 2

Sachverhalt
Das gesetzliche Verbot soll zukiinftig verhindern, dass Kassendrzte gegen Ent-
gelt Diagnosen vergeben bzw. dokumentieren.

Bewertung

Das vom Gesetzgeber vorgesehene Verbot gegeniliber Vertragsarzten, allein fir
die Vergabe oder Dokumentation von Diagnosen wirtschaftliche Vorteile zu
erhalten, erscheint sachgerecht.

Anderungsvorschlag
Keiner.

Nummer 3
Sachverhalt
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Klargestellt wird, dass kassen- oder kassenartenindividuelle Vereinbarungen
bzw. sogenannte Betreuungsstrukturvertrage nur auf selektivvertraglicher
Grundlage (§ 140a) und nicht im Rahmen von Gesamtvertrdagen fortgefihrt
oder neu vereinbart werden kénnen.

Bewertung
Die Regelung ist sinnvoll, da sie der Rechtsklarheit dient.

Anderungsvorschlag
Keiner.

Nummer 4

Sachverhalt

Zum einen wird die Auswertung und Analyse des RSA und seiner Datengrund-
lagen mit einer regionalen Zuordnung der Versicherten auf Basis der Erhebung
des amtlichen Gemeindeschliissels des Wohnorts erméglicht. Zum anderen be-
notigt das BVA eine effektivere Priifung der Kassen zur Feststellung von Auffal-
ligkeiten bei Diagnosen und die sich ggf. anschlieRende Einzelfallpriifung bei
betroffenen Krankenkassen nach § 273 Absatz 2 und 3 eine Regionalkennziffer
als zusatzliches Analysemerkmal.

Bewertung

Es wird begrift, dass die Priifungen durch Regionalbezug nach § 273 SGB V in
Zukunft effektiver durchgefiihrt werden kénnen und sollen. Ohne Regional-
kennzeichen sind Auffdlligkeiten bei der Diagnosevergabe nicht erkennbar, weil
die Effekte in einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) in bundesweiter
Perspektive verwischt werden.

Die Verwendung des Regionalkennzeichens entspricht einer langjahrigen For-
derung der Ersatzkassen, weil dieses zusatzliche Merkmal eine notwendige Be-
dingung fir eine effektive und erfolgreiche Priifung nach § 273 SGB V ist. Es
wird auBerdem begriiRt, dass das erhobene Regionalkennzeichen auch zum
Zwecke der Analyse und Weiterentwicklung des RSA verwendet werden soll.

Die Erhebung eines Regionalkennzeichens, das dem BVA fiir Prifungen und
weitere Analysen zum RSA zur Verfligung steht, soll aber erst ab Januar 2018
vorgesehen sein. Die konkret zu erhebenden Berichtsjahre werden dabei nicht
benannt. Die so gewahlte Formulierung lasst offen, ob das Regionalkennzei-
chen erst mit RSA-Datenmeldungen fir das Berichtsjahr 2018 oder ab dem
Meldejahr 2018 fir frihere Berichtsjahre (z. B. ab 2016) libermittelt werden
soll. Dies hat erheblichen Einfluss auf den Zeitpunkt, ab wann dem BVA erste
Informationen zur Verfliigung stehen und die Priifung effektiver erfolgen kann.
Sowohl zum Zwecke der Verbesserung der RSA-Priifungen nach § 273 SGB V
als auch zum Zwecke der Evaluation des RSA halt des vdek es fiir unabdingbar,
moglichst schnell die fehlende Regionalinformation dem BVA zur Verfligung zu
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stellen. Die Ersatzkassen fordern, dass das Regionalkennzeichen so schnell wie
moglich, also schon fiir Berichtsjahr 2016 regular im Rahmen der RSA-
Satzarten erhoben wird. Die RSA-Daten fiir das Ausgleichsjahr 2016 werden
reguldr im Sommer 2017 erhoben.

Mit der vorgesehenen Regelung ist aber nicht sichergestellt, dass das Regional-
kennzeichen fiir die per Erlass vom 13. Dezember 2016 verfligte Sonderunter-
suchung des wissenschaftlichen Beirats beim BVA zum Morbi-RSA zur Verfi-
gung steht. Dies ist aus Sicht der Ersatzkassen nicht nachvollziehbar und un-
begriindet. Die Erhebung kann von den Krankenkassen ohne Probleme kurz-
fristig realisiert werden. Denn die Postleitzahl wird als Regionalkennzeichen
regelmadRig auch zum Zwecke der Versorgungsforschung (§§ 303 ff SGB V) er-
hoben und dem DIMDI zur Verfligung gestellt.

Der vdek halt es angesichts der offensichtlichen Wettbewerbsverzerrungen des
Morbi-RSA als unabdingbar, erste Untersuchungen zur moglichen Ausgestal-
tung einer Regionalkomponente im RSA bereits im Rahmen des Sondergutach-
tens des wissenschaftlichen Beirats vorzunehmen. Hierzu kann unmittelbar auf
die DIMDI-Daten 2015 nach §§ 303ff SGB V zuriickgegriffen werden. Im Weite-
ren konnen die vorldaufigen Erkenntnisse dann durch die reguldar im Sommer
2017 zu meldenden RSA-Daten fir das Ausgleichsjahr 2016, erganzt um ein
Regionalkennzeichen, zeitnah vertieft werden. Es gibt keine nachvollziehbare
Begrundung, warum hiermit erst 2018 begonnen werden muss. Das gilt insbe-
sondere auch fir stringentere RSA-Priifungen nach § 273 SGB V.

Weiterhin gibt der Gesetzgeber vor, den amtlichen Gemeindeschliissel zu erhe-
ben. Nach Ansicht der Ersatzkassen ware es aber besser, die Feststellung der
Eignung verschiedener Auspragungen von Regionalkennzeichen den wissen-
schaftlichen Untersuchungen vorzubehalten. Die Erhebung der Postleitzahl
lasst im Ubrigen auch die Aggregation der Daten zu. Bereits heute wird im
Rahmen der Versorgungsforschung (§§ 303 ff SGB V) als Regionalkennzeichen
die Postleitzahl erhoben. Auch zur Prifung der Feststellung von Auffalligkeiten
bei Diagnosedaten ist die Postleitzahl, weil kleinraumiger, besser geeignet.

Anderungsvorschlag

Der vdek schlagt folgende Formulierung fiir Absatz 4 in § 268 SGB V vor:

,(4) Die Krankenkassen erheben fir das Ausgleichsjahr 2016 und Folgejahre
versichertenbezogen die Postleitzah/ des Wohnorts des Versicherten. Das Na-
here Uber die zeitliche Zuordnung und das Verfahren der Erhebung und Uber-
mittlung der Daten nach Satz 1 bestimmt der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in der Verein-
barung nach § 267 Absatz 7 Nummer 1 und 2. § 30 Absatz 2 und 4 der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung gilt entsprechend.”

Zusatzlich sollte der § 30 Absatz 1 RSAV wie folgt angepasst werden:

,1) Fur die Weiterentwicklung und Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs
nach § 268 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erheben die Krankenkassen
ab dem Berichtsjahr 2005 jahrlich neben den Daten nach § 3 folgende Angaben
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versichertenbezogen:
1. Die Versicherungstage unter Angabe von Geburtsjahr und Geschlecht sowie
als Regionalkennzeichen die Postleitzahl des Wohnorts des Versicherten.

Zur Ermoéglichung der Nutzung der DIMDI-Daten nach § 303ff SGB V fur das
Berichtsjahr 2015 fir das Sondergutachten des Wissenschaftlichen Beirats beim
BVA wird folgende Anderung in den Paragrafen 303b und 303e SGB V vorge-
schlagen. AuBerdem ist ggf. die Datentransparenzverordnung entsprechend zu
aktualisieren:

,8§ 303b Absatz 2 (Datenibermittiung)

(2) Die Krankenkassen ermitteln aus den bei ihnen nach § 284 Absatz 1 ge-
speicherten Daten fir die in § 303e Absatz 2 genannten Zwecke die Postleit-
zahl des Wohnortes des Versicherten (Regionalkennzeichen). Sie Gibermitteln
die Regionalkennzeichen zusdtzlich zu den Daten nach Absatz 1 Satz 1 jahrlich
an das Bundesversicherungsamt nach dem in § 268 Absatz 3 in Verbindung mit
der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 geregelten Verfahren. Die Kran-
kenkassen haben die Regionalkennzeichen so zu verschlisseln, dass nur die
Datenaufbereitungsstelle nach § 303d in der Lage ist, die Regionalkennzeichen
zu entschliisseln und mit den Daten nach Absatz 1 zusammenzufiihren. Fir die
Durchfiihrung des Sondergutachtens auf Basis des Erlasses des Bundesgesund-
heitsministeriums vom 13. Dezember 2016 wird das BVA ermdchtigt, das ge-
meldete Regionalkennzeichen zu nutzen. Fiir diesen Zweck wird dem BVA der
Schliissel der Datenaufbereitungsstelle fir das Berichtsjahr 2015 zur Verfii-
gung gestellt.

,8§ 303e (Datenverarbeitung und -nutzung, Verordnungsermdchtigung
Absatz 1 Nr. 19 - neu
19. das BVA fir die Gesamtevaluation des morbiditdatsorientierten Risikostruk
turausgleichs im Rahmen des Sonderqutachtens gemdal3 Erlass des
Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 13. Dezember 201 6.
Absatz 2 Nr. 7 - neu
7. Gesamtevaluation des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs. Die
Daten werden hierzu dem BVA zu eigenen Auswertungszwecken zur
Verftigung gestellt.

Nummer 5

Sachverhalt

Fir den Fall, dass die Krankenkassen einer Mitwirkungspflicht im Rahmen der
Auffalligkeitsprifung nach § 273 SGB V nicht nachkommen, kann das BVA ein
Zwangsgeld nach § 71 Absatz 6 Satz 5 SGB V festsetzen. Bei der Festlegung der
Frist, innerhalb derer die Krankenkassen die geforderten Auskiinfte und Nach-
weise vorlegen miissen, soll das BVA einen Ermessensspielraum haben. Der
Grundsatz der VerhdltnismaRigkeit wird durch die Neufassung des § 273 Ab-
satz 3 Satz 3 SGB V gewahrt. Das BVA erhdlt die Moglichkeit Zwangsgeld in HO-
he von bis zu zehn Millionen Euro zu verhangen.
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Bewertung

Wenn das BVA den Grundsatz der VerhadltnismaRigkeit angemessen ausibt und
auf eine Gleichbehandlung von bundes- und landesunmittelbaren Krankenkas-
sen achtet, ist gegen die Erhebung eines Zwangsgeldes als Druckmittel nichts
einzuwenden.

Allerdings wird durch die herausgehobene Nennung anonymisierter Arztnum-
mern sowie abgerechneter Gebiihrenpositionen als dem BVA im Rahmen der
Auffalligkeitsprifung zu liefernde Daten das fiir die Prifung zur Verfligung
stehende Datenspektrum unnotig eng gefasst, was im Rahmen von Priifungen
zu Diskussionen mit den gepriften Krankenkassen fiihren kénnte. Es ware
sinnvoll und dem Priifergebnis forderlich, dem BVA bei Bedarf samtliche Ab-
rechnungsdaten auf Fallebene zu Gbermitteln, damit das BVA die erforderlichen
Feststellungen fundiert treffen kann.

Anderungsvorschlag

In § 273 Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt gefasst: ,Die Krankenkassen sind ver-
pflichtet, bei der Priifung aufklarend mitzuwirken und weitere Auskiinfte und
Nachweise, insbesondere tiber die Abrechnungsdaten auf Fallebene, an das
Bundesversicherungsamt in einer von diesem gesetzten angemessenen Frist zu
liefern, legt die Krankenkasse die geforderten Unterlagen nicht innerhalb der
Frist vor, kann das Bundesversicherungsamt ein Zwangsgeld entsprechend § 71
Absatz 6 Satz 5 festsetzen.”

Nummer 6

Sachverhalt

Die Gesetzesdanderung soll klarstellen, dass die Pflicht, Diagnosen bei arztlicher
Behandlung in den Abrechnungsunterlagen verschliisselt aufzuzeichnen und zu
Ubermitteln, einzig den Leistungserbringer trifft. Dabei ist der Leistungserbrin-
ger dafiir verantwortlich, dass er die Diagnosen korrekt verschliisselt; eine
nachtrdgliche Anderung durch die Kassenéarztliche Vereinigung oder eine nach-
tragliche Erhebung im Rahmen der Abrechnungspriifungen ist unzulassig.

Bewertung

Das Ansinnen des Gesetzgebers, nachtragliche Korrekturen von Diagnosedaten
insbesondere aufgrund von Abrechnungs- und Wirtschaftlichkeitsprifungen
nicht mehr zuzulassen, ist vor dem Hintergrund der aktuellen Diskussionen
nachvollziehbar.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Nummer 7

Sachverhalt

Die Gesetzesdanderung untersagt sogenannte ,Kodierberatungen®, da es im
Rahmen der Regelversorgung nicht zu den gesetzlich vorgeschriebenen oder
zugelassenen Aufgaben der Krankenkassen im Sinne von § 30 Absatz 1 des
Vierten Buches gehort, die Vertragsarztinnen und die Vertragsarzte im Hinblick
auf die Vergabe und Dokumentation der Diagnosen zu beraten.

Bewertung

Ein Verzicht auf die Beratung von Vertragsdrzten im Hinblick auf die Diagnose-
kodierung ist sachgerecht, wenn dieses Verbot von allen gesetzlichen Kranken-
kassen beachtet und insbesondere auf regionaler Ebene durch die jeweiligen
Aufsichtsbehérden durchgesetzt wird.

Anderungsvorschlag
Keiner.

Anderungsantrag 2
(Leistungsumfang der Hochschulambulanzen als Erlaubnis mit Verbotsvorbe-
halt; Frist fiir Vergiitungsvereinbarungen und Schiedsregelung)

Sachverhalt

Implementierung des Prinzips ,Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt” beim Leis-
tungsumfang der Hochschulambulanzen und Setzung einer Frist bis zum 1. Juli
2017 fir die Anpassung der Vergltung von Hochschulambulanzen an die bun-
deseinheitliche Strukturvereinbarung. Daruber hinaus wird eine Folgeregelung
fir die Schiedsstelle geschaffen.

Bewertung

Die Leistungen von Hochschulambulanzen nach § 117 Absatz 1 Nr. 2 SGB V
kénnen nicht mit dem Leistungsspektrum der ambulanten drztlichen Versor-
gung nach § 116b SGB V gleichgesetzt werden. Deshalb ist die Erlaubnis mit
Verbotsvorbehalt nicht ohne weiteres auf die Leistungen der Hochschulambu-
lanzen nach § 117 Absatz 1 Nr. 2 SGB V ubertragbar.

Die Schiedsstelle hat am 9. Dezember 2016 die Grundsdtze nach § 120 Absatz
3 Satz 4 SGB V als Hochschulambulanz-Struktur-Vereinbarung (HSA-SV) mit
Wirkung zum 1. Januar 2017 festgesetzt. Mit dieser Rahmenvorgabe zu den
Verglitungsverhandlungen der Hochschulambulanzen verlagern sich die Ver-
handlungen von der Bundes- auf die Landes-/Ortsebene (§ 120 Absatz 2 Satz
4 SGB V. Diese Verhandlungen sind ab dem 1.Januar 2017 moglich und werden
durch die Verhandler auf der Landes-/Ortsebene umgesetzt. Eine gesetzliche
Fristsetzung fur die Anpassung der Verglitung (hier: 1. Juli 2017) ist deshalb
nicht notwendig. Sie ist im Ubrigen zu kurz gegriffen, da es noch keine spezifi-
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sche Leistungsbeschreibung gibt, die die besonderen Leistungen von Hoch-
schulambulanzen im Vergleich zur Leistungsdokumentation des Einheitlichen
BewertungsmaRstabes (EBM) abgrenzt. Die Frist sollte gestrichen werden.

Anderungsvorschlag
Die Regelung wird gestrichen.

Anderungsantrag 3
(Folgegutachten Risikostrukturausgleich)

Nummer 1

Sachverhalt

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA beim BVA
hat in seinem Evaluationsbericht aus dem Jahr 2011 weiteren Forschungsbedarf
bei der zielgerichteten Ermittlung der Zuweisungen fir Krankengeld sowie fiir
Versicherte, die wahrend des uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vo-
rangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt auRerhalb
des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland (Auslandsversicherte) hatten, an-
geregt. Die Gesetzesanderung soll die notwendigen Voraussetzungen fiir Fol-
gegutachten schaffen und benennt aus Sicht des Gesetzgebers notwendige Da-
tenerhebungen und die Berichtsjahre 2016 und 2017.

Bewertung

Ein Folgegutachten flr Zuweisungen fir Auslandsversicherte ist aus Sicht des
vdek nicht notwendig, weil hier mit dem Ansatz 3 aus dem Wasem-Gutachten
bereits ein sachgerechter, praktikabler und umsetzbarer Vorschlag unterbreitet
worden ist.

Sollte dennoch ein Gutachten fur Auslandsversicherte als erforderlich erachtet
werden, ist allerdings die Frist bis zur Fertigstellung des Folgegutachtens zum
31. Dezember 2019 deutlich zu lang bemessen. Bis zu einer méglichen Umset-
zung der Gutachtervorschlage im Verfahren kénnen weitere Jahre vergehen, die
zu erheblichen Zuweisungsungenauigkeiten und damit kumuliert zu finanziell
zunehmend starkeren Wettbewerbsverwerfungen fiihren. Dieses vor dem Hin-
tergrund, dass insbesondere das Gutachten zu Zuweisungen fir Auslandsversi-
cherte nach § 269 Absatz 3 SGB Vi. V. m. § 33 Absatz 4 RSAV bereits seit tiber
einem Jahr vorliegt und der aus Sicht der Ersatzkassen sachgerechteste Vor-
schlag (Ansatz 3 aus dem Wasem-Gutachten) einfach und zeitnah umsetzbar
sein musste.

Der mit dem Erstgutachten beauftragte Stiftungslehrstuhl fiir Medizinmanage-
ment der Universitdat Duisburg-Essen, Prof. Dr. Wasem hat ja bereits mit dem
vorgeschlagenen dritten Modell ,Zuweisungen auf Grundlage der jahrlichen
landesspezifischen Rechnungssummen® ein hinreichend zielgenaues und prak-
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tikables sowie 6konomisch und zeitnah umsetzbares Modell vorgelegt. Damit
kann das Zuweisungsverfahren kurzfristig dahingehend angepasst werden,
dass auf Grundlage der jahrlichen landesspezifischen Rechnungssummen (von
der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung Ausland - DVKA) ge-
meldet) und der von den Krankenkassen unproblematisch zu erhebenden Lan-
derkennung nach Auslandsvordrucken hinreichend zielgenaue Zuweisungen
vorgenommen werden konnen. Der zukiinftige Einbezug von Daten der DVKA
und die Lieferung an das BVA werden ausdriicklich begriiRt. Von der Umset-
zung dieser neuen Meldung hangt der Umsetzungszeitpunkt fir die Fertigstel-
lung des Gutachtens und die Einflihrung in das RSA-Klassifikationsmodell ab.
Die Meldung des Grenzgangerkennzeichens und des Landerkennzeichens
durch die Krankenkassen sollte problemlos bereits fir das Berichtsjahr 2016
moglich sein.

In diesem Zusammenhang wird darauf hingewiesen, dass die vorgegebenen
spaten Meldezeitpunkte ,erstmals bis zum 15. Juni 2018 und letztmals bis zum
15. April 2019 fiir die Thematik Auslandsversicherte unbegriindet sind. Die
zusatzlichen Kennzeichen kénnen im Rahmen der reguldren Datenmeldung
Satzart 100 im Sommer 2017 fir das Berichtsjahr 2016 bereits unproblema-
tisch von den Krankenkassen gemeldet werden. Somit kénnte das Folgegutach-
ten zum Thema Auslandsversicherte - sofern Gberhaupt notwendig und abhan-
gig von den Umsetzungsmoglichkeiten der DVKA - bereits 2017/2018 bear-
beitet und fertiggestellt werden.

Der Gesetzestext gibt vor, ,nicht personenbezogen die mit den Krankenkassen
abgerechneten Rechnungssummen, differenziert nach dem Wohnstaat, dem
Abrechnungsjahr...“ zu erheben und an das BVA zu melden. Es ist klarzustel-
len, was unter einem ,Abrechnungsjahr” zu verstehen ist. Auf eine Abgrenzung
der Rechnungssummen nach dem ,Flr-Prinzip“ sollte aus Vereinfachungsgriin-
den verzichtet werden. Entsprechend des Gutachtervorschlags von Prof. Wasem
sollte die DVKA vielmehr die landesspezifischen Rechnungssummen (nach dem
Zuflussprinzip), d. h. die im Ausgleichsjahr beglichenen Rechnungen, zusam-
menstellen. Dies ermdglicht auch erst, sinnvoll andere Alternativen mit groRe-
rem Ist-Kosten-Bezug bei den Zuweisungen zu prifen und in Erwdgung zu
ziehen, da bei dieser Herangehensweise keinerlei zeitliche Abgrenzungsprob-
leme zwischen Abrechnungsjahren nach dem Fiir-Prinzip mit entsprechenden
Datenunscharfen durch mogliche Schatzungenauigkeiten bestehen.

In Bezug auf das Folgegutachten Krankengeld wird eine zu enge Vorgabe von
Datenmeldungen fiir den Forschungsauftrag nicht empfohlen. Vielfach ist un-
klar, ob die Krankenkassen die gesetzlich eingeforderten Angaben einheitlich
und in der notwendigen Qualitat Gbermitteln konnen. So wird die Datenpflege
z. B. des Tatigkeitsschlissels nach § 28a Absatz 3 Nr. 5 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch sowie die dem Beschaftigungsbetrieb des Versicherten zuge-
ordnete Betriebsnummer nach § 28a Absatz 3 Nr. 6 bei den Krankenkassen
unterschiedlich sorgfiltig gehandhabt. AuRerdem dirfte der zusatzliche Erkla-
rungsgewinn dieser beiden Faktoren marginal, dafiir aber mit hohem Aufwand
fur die Krankenkassen verbunden sein. Diese Einschatzung haben auch Prof.
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Wasem in seinem aktuellen Krankengeldgutachten als auch das IGES-Institut
geteilt.

AuRerdem ist die Qualitat der Arbeitgebermeldungen in Bezug auf die Hohe der
beitragspflichtigen Einnahmen nicht immer sichergestellt. Auch das korrekte
sozialversicherungspflichtige Entgelt wird nicht immer vollstandig an die Kran-
kenkassen gemeldet. Gleiches gilt fur die beitragspflichtigen Einnahmen aus
dem Bezug von Arbeitslosengeld. Vor allem aber ist die zusatzliche Erhebung
der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied redundant. Die beitragspflichti-
gen Einnahmen sind aufgrund ihrer Datenunschadrfen schlechter geeignet als
die aus den Leistungsausgaben und den Daten zu Beginn und Ende des Kran-
kengeldbezugs ermittelbaren GroRe ,Krankengeld je Krankengeldtag®, die
Preiskomponente bei Krankengeldzuweisungen abzubilden. In § 33 Absatz 3
RSAV ist auch ausdriicklich vorgesehen, mit dieser GroRe zu arbeiten. Auf die
Erhebung der beitragspflichtigen Einnahmen sollte deshalb verzichtet werden,
zumal hiermit ein erheblicher Aufwand bei den Krankenkassen verbunden sein
kénnte.

Anderungsvorschlag

In § 269 Absatz 3b sollte der zweite Satz wie folgt geandert werden:

,...Dazu erheben die Krankenkassen fiir die Berichtsjahre 2016 und 2017 versi-
chertenbezogen zusdtzlich zur Datenerhebung nach § 268 Absatz 3 und § 30
Absatz 1 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung folgende zur Abbildung der
Bestimmungsfaktoren nach Satz 1 erforderlichen Angaben:*

Die nachfolgenden Nummern 1 bis 3 und 7 bis 8 werden gestrichen. Aus den
Nummern 4 bis 6 werden die Nummern 1 bis 3.

Zusatzlich sollte als Nummer 4 das Regionalkennzeichen (Postleitzahl) aufge-
nommen werden.

In § 269 Absatz 3 c Satz 3 sollte folgende Erganzung zur Prazisierung des Be-
griffs Abrechnungsjahr vorgenommen werden:

,Daruber hinaus erhebt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche
Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland, nicht personenbezogen die
mit den Krankenkassen abgerechneten Rechnungssummen (nach dem Zufluss-
prinzip), differenziert nach dem Wohnstaat, dem Abrechnungsjahr und der
leistungspflichtigen Krankenkasse, und tGbermittelt diese an das Bundesversi-
cherungsamt.”

In § 269 Absatz 3d sollte der erste Satz wie folgt gedandert werden und ein
zweiter Satz fiir die Datenerhebung fiir Auslandsversicherte eingefligt werden:
(3d) Die Daten nach Absatz 3b sind dem Bundesversicherungsamt erstmals bis
zum 15. Juni 2018 und letztmals bis zum 15. April 2019 zu lUbermitteln; fir
die Erhebung und Ubermittlung der Daten gelten § 268 Absatz 3 Satz 2 bis
Satz 9 entsprechend. Die Daten nach Absatz 3c sind in der requldren Satzart
zur Meldung der Versicherungszeiten zu integrieren, fiir das Berichtsjahr 2016
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ist eine Meldung zum offiziellen Meldetermin der betreffenden Satzart im Ver-
lauf des Jahres 2017 vorzusehen, fiir die Folgejahre gilt Entsprechendes.

Nummer 2

Sachverhalt

Es wird die Vergabepraxis und die Zielsetzung fiir die Folgegutachten definiert.
Weiterhin werden die konkreten inhaltlichen Anforderungen, die ausgewahlte
Modelle erfiillen sollen, dargelegt.

Bewertung

Fiir die gutachterliche Weiterentwicklung des Zuweisungsmodells fiir Kranken-
geld werden in der vorgesehenen Regelung teilweise bereits weitreichende
Festlegungen getroffen. Ohne weitere Voraussetzungen wird in der vorgesehe-
nen Regelung bereits festgeschrieben, dass Morbiditatskriterien einzubeziehen
sind. Der Einbezug weiterer Parameter ist zu prifen, dabei werden als Prifkri-
terien nur Umsetzbarkeit und Verbesserung der Zielgenauigkeit genannt. An-
gesichts der bekannt gewordenen Beeinflussbarkeit von Diagnosen ist dies
nicht ausreichend. Es ist zwingend erforderlich, die untersuchten Modelle auch
auf ihre Manipulationsresistenz hin zu prifen. Zudem sollte auch untersucht
werden, ob die regionale Verteilung der Versicherten einen Erklarungsbeitrag
fir die Krankengeld-Ausgaben leistet. Um dies im Gutachten ebenfalls unter-
suchen zu koénnen ist eine Erweiterung des in der Regelung vorgegebenen Un-
tersuchungsspektrums erforderlich.

Die Ersatzkassen begriiBen, dass die in den Folgegutachten vorgeschlagenen
Modelle zur Umsetzungsreife weiterentwickelt werden sollen und fordern er-
neut eine kurzfristige Umsetzung von RSA-Reformen ohne weitere Verzége-
rungen. Dies gilt insbesondere fiir die Thematik Auslandsversicherte. Hier soll-
te das Gutachten bis Ende 2017/Mitte 2018 vorgelegt werden. Die bendtigten
Daten zur Verfolgung der vorgeschlagen Modelle, insbesondere des Modells 3
des Wasem-Gutachtens kdnnen aus unserer Sicht entsprechend zur Verfliigung
gestellt werden. Danach sollte das neue Berechnungsverfahren fir Zuweisun-
gen fiur Auslandsversicherte im Rahmen der gesetzlichen Mdglichkeiten unver-
zuglich in die Praxis Gberfihrt werden.

Der Vorschlag, alternativ einen direkten Ausgleich der tatsachlichen Ausgaben
fir Auslandsversicherte anstelle eines aufwandigen Standardisierungsverfahren
zu prifen, wird mangels vorhandener Einflussmoglichkeiten auf Preis- und
Leistungssteuerung durch die Krankenkassen als verwaltungseffiziente LOosung
begriRt. Negative Wirtschaftlichkeitsanreize, die in der Regel gegen einen Ist-
Kostenausgleich sprechen, kénnen in diesem Bereich aus vorgenanntem Grund
nicht entstehen.
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Anderungsvorschlag
§ 33a Absatz 3 und 5 RSAV werden wie folgt zu dndern:

1.In § 33a Absatz 3 RSAV werden in Satz 1 die Worte , sind Morbiditatskriterien
einzubeziehen“durch die Worte ,ist auch der Einbezug von Morbiditatskriterien
zu priifen“ersetzt.

In Satz 2 werden nach dem Wort ,gemaR* die Worte ,§ 268 Absatz 4 Satz 1*
und nach dem Wort ,Zielgenauigkeit” die Worte ,,und Manipulationsresistenz*
eingeflgt.

2. § 33a Absatz 5 RSAV erhdlt folgende Fassung:

(5) Das Gutachten nach den Absatzen Absatz 3b des § 269 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch ist dem Bundesversicherungsamt bis zum 31. Dezember
2019 zu erstatten. Das Gutachten nach Absatz 3c des § 269 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch ist bis zum 1.7.2018 vorzulegen. *

Anderungsantrag 4
(18-Monats-Regelung bei Meldung grenziiberschreitender Dienstleistungen
mit Europdischem Berufsausweis)

Sachverhalt

Die Meldefrist fiir die Erbringung von Dienstleistungen durch Inhaber eines Eu-
ropdischen Berufsausweises wird aufgrund europdischer Gesetzgebung ange-
passt. Die Meldung ist nun nach erstmaliger Anmeldung alle 18 Monate zu er-
neuern, zuvor waren es alle zwolf Monate. Dazu werden das Krankenpflegege-
setz und die Bundes-Apothekerordnung entsprechend geadndert.

Bewertung

Es handelt sich um die notwendige Umsetzung europdischer Gesetzgebung ins
deutsche Recht. Verlangert wird lediglich die Erneuerung einer schon vorlie-
genden Meldung. Inhaltlich ist die Verlangerung der Frist daher vertretbar.

Anderungsvorschlag
Keiner.

Anderungsantrag 5
(Notfallsanitater)

Sachverhalt
Zur Vermeidung eines Fachkrdftemangels bei Notfallsanitdtern soll das Not-
fallsanitatergesetz gedndert werden. Rettungsassistenten sollen nach einer Er-
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ganzungsprifung die Berufsbezeichnung ,Notfallsanitater” fihren dirfen. Hier-
zu wird die geltende Stichtagsregelung angepasst.

Bewertung

Die Streichung der Stichtagsregelung, wonach auch vor dem Stichtag gewonne-
ne Berufserfahrungen zur Anerkennung als Notfallsanitater beriicksichtigt wer-
den konnen, ist zu begriiRen. Unnotige Zusatzausbildungszeiten werden ver-
mieden, ein ausreichendes Fachkrafteangebot sichergestellt.

Anderungsvorschlag
Keiner.

Anderungsantrag 6
(Mutterschutz)

Sachverhalt

Privat krankenversicherte Frauen sollen finanziell wahrend der Mutterschutz-
fristen abgesichert werden. Dazu werden Anderungen im Bereich des Versiche-
rungsvertragsgesetzes (VVG), der Krankenversicherungsaufsichtsverordnung
(KVAV) und des Bundeselterngeldgesetzes (BEEG) herbeigefiihrt. Anders als in
der Sachverhaltsdarstellung des BMG werden durch die Neuregelung aber nicht
ausschlieBlich privatversicherte Frauen berihrt.

Bewertung

Zwar sind unmittelbar durch die Neuregelungen nur Frauen betroffen, die in
der Privaten Krankenversicherung (PKV) eine Krankentagegeldversicherung ab-
geschlossen haben. Diese Frauen sollen kiinftig wahrend der Mutterschutzfris—
ten gegen die PKV einen Anspruch auf Ersatz des Verdienstausfalls in Hohe des
Krankentagegeldes haben, soweit kein anderweitiger angemessener Ersatz des
Verdienstausfalls beansprucht werden kann. Begiinstigt werden allerdings auch
GKV-versicherte Frauen, die beispielsweise wegen der Kurzzeitigkeit ihrer Be-
schaftigungsverhaltnisse gemaR § 44 Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V keinen ge-
setzlichen Krankengeldanspruch haben und sich deshalb (evtl. zusatzlich) fir
eine Krankentagegeldversicherung entschieden haben.

Im Ergebnis bedeutet dies eine Krankentagegeldzahlung wahrend der Schutz-
fristen insoweit, als der Netto-Verdienstausfall nicht durch das vom BVA nach
§ 18 Absatz 2 Mutterschutzgesetz (MuSchG) gezahlte Mutterschaftsgeld (ma-
ximal 210 Euro insgesamt) und einen eventuellen Zuschuss des Arbeitgebers
nach § 19 Absatz 1 MuSchG (Differenz zwischen dem taglichen Netto-
Arbeitsentgelt und 13 Euro) abgedeckt ist.

Da das Mutterschutzgesetz nicht fir (gesetzlich und/oder privat Versicherte)
selbststiandige Frauen gilt, ist die vorgesehene Anderung des § 192 VVG we-
gen § 3 Absatz 1 und 2 MuSchG nur auf (zusatzlich) privat versicherte Arbeit—
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nehmerinnen zu beziehen. Diese werden insofern bevorzugt. Soll keine Bevor-
zugung (zusadtzlich) privat versicherter Abeitnehmerinnen gegeniiber (zusatz-
lich) privat versicherten selbststandigen Frauen erfolgen, misste die Regelung
entsprechend § 24i Absatz 3 SGB V gefasst werden.

In Erweiterung zum Artikel 11 musste der vorstehenden Anderung entspre-
chend auch § 3 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 BEEG dahingehend erweitert werden, dass
auch den PKV-versicherten Frauen wahrend der Mutterschutzfristen gezahlte
Leistungen auf das Elterngeld angerechnet werden, da sie anderenfalls gegen-
uber GKV-Versicherten bevorzugt waren.

Anderungsvorschlag

In § 192 Absatz 5 Satz 2 VVG sollte der Satzteil ,wahrend der Schutzfristen des
§ 3 Absatz 1 und 2 MuSchG" ersetzt werden durch ,wahrend der letzten sechs
Wochen vor dem mutmallichen Tag der Entbindung, dem Entbindungstag und
fir die ersten acht Wochen, bei Frith- und Mehrlingsgeburten sowie Behinde-
rung des Kindes im Sinne von § 2 Absatz 1 SGB IX fiir die ersten zwolf Wochen
nach der Entbindung®; ferner sollte der Satzteil ,§ 24i Absatz 3 SGB V gilt ent-
sprechend” angefiigt werden.

§ 3 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 Buchstabe a BEEG sollte wie folgt gefasst werden: ,in
Form des Mutterschaftsgeldes nach dem SGB V, KVLG 1989 oder § 18 Absatz 2
MuSchG sowie § 192 Absatz 5 Satz 2 VVG oder*.
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3. Stellungnahme zum Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
,Fairen Wettbewerb in der solidarischen Krankenversicherung ermégli-
chen - Weiterentwicklung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs vorantreiben (Drucksache 18/10252)

Sachverhalt
Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN stellt in ihrem Antrag fest, dass

- eine neue, unabhangig Evaluation des Morbi-RSA liberfallig sei,

- bei den Krankenkassen nach wie vor erhebliche Uber- und Unterdeckun-
gen bestiinden, die auf einen Reformbedarf bei der Zielgenauigkeit des
Morbi-RSA offenbaren

- eine Vielzahl von Vorschlagen zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA
existieren und

- bereits kleine Anderungen im System des RSA zu erheblichen Verschie-
bungen der Finanzstrome fiihren kénnen.

Auf einer umfassenden Datengrundlage seien im Rahmen einer Evaluation des-
halb nicht nur die Effekte einzelner Reformvorschldage, sondern auch deren
Wechselwirkungen zu untersuchen. Dazu soll der Deutsche Bundestag die Bun-
desregierung auffordern,

1. im ersten Schritt zligig die fir die Evaluation des Morbi-RSA und dessen
Weiterentwicklung bendtigte Datengrundlage verfligbar zu machen und
hierzu, soweit notig, einen Gesetzentwurf vorzulegen, mit dem die not-
wendigen sozialrechtlichen Voraussetzungen zur Erhebung und Nutzung
der bendtigten Daten geschaffen werden,

2. im zweiten Schritt auf dieser Grundlage eine unabhdngige Evaluation in
Auftrag zu geben, mit der der Morbi-RSA Uberprift wird und die Vor-
schlage zu dessen Weiterentwicklung auf ihre Wirkungen hin untersucht
werden.

Bewertung

Der Antrag vom 9. November des letzten Jahres ist vom Handeln der Regierung
eingeholt worden. Mit Erlass des BMG vom 13. Dezember 2016 ist der Wissen-
schaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim
Bundesversicherungsamt (BVA) beauftragt worden, bis zum 30. September die-
ses Jahres ein Sondergutachten unter Berlicksichtigung der bisher vorliegenden
RSA-Jahresausgleiche zu erstellen und darin die Wirkungen des Morbi-RSA zu
uberprifen und die Folgen relevanter Vorschldage zur Veranderung des Morbi-
RSA empirisch abzuschadtzen. Dazu werden befristet zwei weitere Mitglieder in
den Beirat berufen.

Mit Schreiben vom 27. Januar 2017 wurden die Krankenkassen seitens des Wis-
senschaftlichen Beirats dartiber informiert, mit welchen Themenfeldern er sich
auf Anregung des BMG befassen soll. In dem Schreiben wurde auch nach wei-
tergehenden Themenfeldern gefragt. Dies ist insofern relevant, als das das
Thema Regionalkomponente in der Auflistung des BMG nicht aufscheint, nach
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Ansicht der Ersatzkassen aber unbedingt aufgegriffen werden muss. Dazu zahlt
in erster Linie die Regionalkomponente.

Es ist hinlanglich bekannt, dass die Kosten fir die gesundheitliche Versorgung
regional stark differieren. Die Ausgaben je Versicherter sind in stadtischen
Verdichtungsraumen deutlich héher als auf dem Land. Die Versorgungsange-
bote- und -strukturen sind in ihrer raumlichen Verteilung aber durch die Kran-
kenkassen so gut wie nicht beeinflussbar.

Wahrend im Morbi-RSA die alters-, geschlechts- und krankheitsbedingten Un-
terschiede in der Versichertenstruktur der Krankenkassen ausgeglichen wer-
den, findet kein Ausgleich von angebotsseitigen und strukturbedingten Unter-
schieden statt. Hierbei handelt es sich um einen Konstruktionsfehler. Die kon-
kreten Versorgungsbedingungen stellen einen maRgeblichen Faktor dar, der
die Ausgabenhdhe bestimmt. Deshalb miissen sie im RSA mit berucksichtigt
werden.

Es ist ebenfalls hinlanglich bekannt, dass die Ersatzkassen vorgeschlagen ha-
ben, den Morbi-RSA um eine Regionalkomponente zu erweitern. Uber diese
Komponente sollen die von Versorgungsstruktur und -dichte ausgehenden
Ausgabenunterschiede in den verschiedenen Versorgungsraumen ausgeglichen
werden. Um von vornherein gewdhrleisten zu konnen, dass unterschiedliche
Vorschldage zur Berilicksichtigung der versorgungsstrukturbedingten Ausgaben-
unterschiede analysiert werden kénnen, ist als Regionalkennziffer die Postleit-
zahl gesetzlich festzulegen.

Damit das Thema ,Regionalkomponente” im Rahmen des Sondergutachtens
aufgearbeitet werden kann, ist dafiir Sorge zu tragen, dass die dafiir notwendi-
gen Daten erhoben und genutzt werden kdnnen. Hierzu haben die Ersatzkas-
sen einen Umsetzungsvorschlag gemacht. Der Umsetzungsvorschlag ist als
ergianzender Anderungsvorschlag Bestandteil dieser Stellungnahme.

Grundsatzlich ist aber die Beauftragung eines Sondergutachtens zum Morbi-
RSA auf Basis aktueller Daten zu begriiRen. Das Gleiche gilt fiir die personelle
Starkung des Wissenschaftlichen Beirats. Insofern unterstiitzt der vdek das An-
liegen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN. Es kommt allerdings entschei-
dend darauf an, dass gesetzgeberisch Sorge dafiir getragen wird, dass ein Re-
gionalkennzeichen erhoben wird und zwar zeitnah, damit in den kommenden
Analysen auch eine Regionalkomponente gerechnet werden kann.
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4, Erginzender Anderungsvorschlag der Ersatzkassen

,Einbeziehung der RSA-Reformoption ,Regionalkomponente” der Ersatzkassen-
gemeinschaft in das Sondergutachten gemaR Erlass des BMG vom 13. Dezem-
ber 2016*

Schaffung der datentechnischen Voraussetzung fiir die Umsetzung des Erlasses
des Bundesgesundheitsministeriums an den Wissenschaftlichen Beirat zur Wei-
terentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim BVA vom 13. Dezember
2016 im Rahmen des XX-Gesetzes. (Hinweis: Die Anderungsvorschlidge ent-
sprechen den zu Anderungsantrag 1 gemachten Vorschligen)

Sachverhalt

I. Die Ersatzkassen sprechen sich fiir eine Erweiterung des Morbi-RSA um eine
Regionalkomponente aus. Hierfiir miissen die notwendigen Datengrundlagen
geschaffen werden, indem die turnusmaRigen RSA-Satzarten um ein Regional-
kennzeichen (Postleitzahl) erganzt werden. Auf dieser Basis ist es moglich, eine
Regionalkomponente als weiteren Risikofaktor in den RSA einzubeziehen und
simultan mit den heutigen Risikofaktoren entsprechende Zuschlage zu berech-
nen. Voraussetzung ist die Schaffung einer entsprechenden gesetzlichen
Grundlage. Ein Vorschlag findet sich im Folgenden unter Abschnitt I.

[I. Um die Untersuchung von Ansatzen zur Erweiterung des RSA um eine Regio-
nalkomponente bereits im Rahmen des Sondergutachtens des wissenschaftli-
chen Beirates beim BVA gemaR des Erlasses des Bundesgesundheitsministeri-
ums vom 13. Dezember 2016 zu ermdglichen, schlagt der vdek vor, auf die
von den Krankenkassen jahrlich erhobenen Regionalkennzeichen (Postleitzah-
len) nach § 303 ff SGB V zuriickzugreifen. Diese werden im Kontext mit ande-
ren RSA-Satzarten als Satzarten 130/131 an das BVA gemeldet, von dort an
das DIMDI weitergeleitet. Da bislang fir eine Nutzung dieser Daten durch das
BVA eine gesetzliche Grundlage fehlt, ist hier eine entsprechende Anderung in
Gesetz und Verordnung noétig, die das BVA autorisiert, diese Information zum
Zwecke der anstehenden Evaluation des RSA zu nutzen. Die nachste Datenlie-
ferung der Kassen erfolgt fiir das Berichtsjahr 2015 und ist dem BVA bis zum
15. April 2017 zu ubermitteln. Die gesetzlichen Anderungsvorschliage finden
sich unter Abschnitt Il.

Anderungsvorschlag

I. Gesetzliche Grundlage zur Erweiterung des RSA um eine
Regionalkomponente

1. § 268 Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

Der vdek schligt folgende Anderung in § 268 Absatz 3 vor:

,3) Fur die Vorbereitung der Gruppenbildung und Durchfiihrung von Untersu-
chungen_erheben die Krankenkassen fiir das Berichtsjahr 2016 und Folgejahre
getrennt nach den Versichertengruppen nach § 267 Abs. 2 je Versicherten die

20

vdek-Stellungnahme zur Anh6rung am 13. Februar 2017
Stand: 8.Februar 2017



Versichertentage, das Regionalkennzeichen (Postleitzahl) und die Leistungs-
ausgaben in der Gliederung und nach den Bestimmungen des Kontenrahmens
in den Bereichen ..... “

Begriindung

Die Regelung stellt klar, dass in der Rechtsverordnung auch die Erhebung von
Daten vorgesehen werden kann, die zwar nicht unmittelbar fiir die Durchfiih-
rung des Risikostrukturausgleichs erforderlich sind, die aber benétigt werden,
um die finanziellen Auswirkungen einer weiteren Entwicklung des Risikostruk-
turausgleichs zu lberpriifen. Hierzu gehort aus Sicht des vdek insbesondere
auch die Einfiihrung einer Regionalkomponente im RSA. Wie das Bundesverfas-
sungsgericht in seinem Beschluss vom 18. Juli 2005 (25 BvF 2/01) festgestellt
hat, ist der Gesetzgeber verfassungsrechtlich verpflichtet, die Auswirkungen
des Risikostrukturausgleichs zu beobachten und gegebenenfalls nachzubes-
sern, wenn sich herausstellt, dass er die angestrebten Ziele, die Herstellung des
Solidarausgleichs zwischen den Versicherten und die wirksame Verringerung
der Risikoselektionsspielraume der Krankenkassen, nicht mehr in ausreichen-
dem Mal erreicht.

Dieser Beobachtungs- und Nachbesserungspflicht kann der Gesetzgeber aber
nur dann nachkommen, wenn die erforderlichen Datengrundlagen fiir das Son-
dergutachten zur Verfliigung stehen.

Aus diesem Grund wird auch der Verordnungsgeber ermachtigt, in der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung vorzusehen, dass die Krankenkassen auch
solche Daten zu erheben haben, die fiir die Erflillung dieser Beobachtungs-

und Nachbesserungspflicht erforderlich sind.

2. Erganzung zu § 30 Absatz 1 RSAV
Der vdek schlagt folgende Anderung des § 30 Absatz 1 RSAV vor:

§ 30 Erhebung und Verwendung von Daten fiir die Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs

,(1) 1 Fur die Weiterentwicklung und Durchfiihrung des Risikostrukturaus-
gleichs nach § 268 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch erheben die Kranken-
kassen ab dem Berichtsjahr 2005 jahrlich neben den Daten nach § 3 folgende
Angaben versichertenbezogen:

1. die Versicherungstage unter Angabe von Geburtsjahr und Geschlecht
sowie als Regionalkennzeichen die Postleitzahl,

Begriindung

Der Evaluationsbericht des Wissenschaftlichen Beirates zur Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs zum Jahresausgleich 2009 vom 30. Mai 2011 ent-
hdlt unter anderem einen Passus Uber die Berlicksichtigung von Regionalfakto-
ren. Dort wird ausgefiihrt: "Bei einer Beurteilung der Auswirkungen des morbi-
ditatsorientierten Risikostrukturausgleichs hinsichtlich seiner regionalen Aus-
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wirkungen spielen zwei Aspekte eine Rolle. Zum einen kénnen regionale Uber-
und Unterdeckungen Grundlage fiir regionale Risikoselektionsstrategien der
Krankenkassen sein. Des Weiteren kdnnen regionale Unterschiede angesichts
des existierenden Wettbewerbs zwischen bundesweit kalkulierenden und regi-
onal kalkulierenden Krankenkassen zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren. Die
Abgrenzung von sinnvollen Versorgungsregionen ist nach wie vor eine unge-
|6ste Frage."

Auch nach Auffassung des Bundesrates handelt es sich bei der Frage einer
moglichen Einfihrung einer Regionalkomponente im Risikostrukturausgleich
um eine Option fur eine Weiterentwicklung des Morbi-RSA, die zu einem Mehr
an Verteilungsgerechtigkeit fiihren wiirde. Durch die Nichtberlicksichtigung
regionaler Unterschiede bei den Leistungsausgaben entstehen Wettbewerbs-
verzerrungen zwischen bundesweit agierenden Krankenkassen einerseits und
regional aufgestellten Kassen andererseits. Dabei kommt es nicht wesentlich
auf die Landergrenzen an, sondern - wie im Evaluationsbericht ausgefiihrt -
auf interregional differenzierte Ausgabenunterschiede. Wesentliche Vorausset-
zung, um uberhaupt regionale Verteilungswirkungen untersuchen zu kénnen,
ist aber die statistische Erfassung von Regionaldaten der Versicherten in pseu-
donymisierter Form. Dies war bis 2011 auf Grundlage von §272 SGB V in Ver-
bindung mit §34 RSAV moglich. Nachdem die Konvergenzregelung allerdings
keine Wirkung mehr zeigte, ist die Datenerfassung auf dieser Rechtsgrundlage
entfallen.

Daher ist nun fiir ein Aufgreifen der Ersatzkassenforderung nach Einfiihrung
einer Regionalkomponente eine Ergdanzung des § 30 RSAV erforderlich. Diese
ist von der Ermachtigungsgrundlage in §268 SGB V gedeckt und dient dem Ziel,
eine sachgerechte Weiterentwicklung des Morbi-RSA zu ermoglichen.

Il. Gesetzliche Grundlage zur Nutzung des Regionalkennzeichens nach
§§ 303ff SGB V fiir das Sondergutachten gemaR BMG-Erlass vom 13.12.2016

1. § 303b SGB V Dateniibermittlung
Der vdek schlagt folgende Erganzung in § 303b Absatz 2 SGB V vor:

(2) Die Krankenkassen ermitteln aus den bei ihnen nach § 284 Absatz 1 ge-
speicherten Daten fiir die in § 303e Absatz 2 genannten Zwecke die Postleit-
zahl des Wohnortes des Versicherten (Regionalkennzeichen). Sie Uibermitteln
die Regionalkennzeichen zusdtzlich zu den Daten nach Absatz 1 Satz 1 jahrlich
an das Bundesversicherungsamt nach dem in § 268 Absatz 3 in Verbindung mit
der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 geregelten Verfahren. Die Kran-
kenkassen haben die Regionalkennzeichen so zu verschlisseln, dass nur die
Datenaufbereitungsstelle nach § 303d in der Lage ist, die Regionalkennzeichen
zu entschliisseln und mit den Daten nach Absatz 1 zusammenzufihren. Fdr die
Durchfiihrung eines Sondergutachtens auf Basis des Erlasses des Bundesge-
sundheitsministeriums vom 13. Dezember 2016 wird das BVA ermdchtigt, die
hierfiir erforderlichen Daten zu nutzen. Ftr diese Zwecke wird dem BVA der
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Pseundonymisierungsschliissel der Datenaufbereitungsstelle fiir das Berichts-
jahr 2015 zur Verfiigung gestellt.

2. § 303e Datenverarbeitung und -nutzung, Verordnungsermachtigung

Der vdek schlagt folgende Erganzung in § 303e, Absatz 1 und 2 SGB V vor:
,(1) Die bei der Datenaufbereitungsstelle gespeicherten Daten kdnnen von fol-
genden Institutionen verarbeitet und genutzt werden, soweit sie fiir die Erful-
lung ihrer Aufgaben erforderlich sind:

19. das BVA fiir die Gesamtevaluation des morbidititsorientierten Risi—
kostrukturausgleichs im Rahmen des Erlass des BMG vom 13.12.2016.

(2) Die nach Absatz 1 Berechtigten konnen die Daten insbesondere fiir folgen-
de Zwecke verarbeiten und nutzen:

7. Gesamtevaluation des morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs.
Die Daten werden hierzu dem BVA zu eigenen Auswertungszwecken zur Verfii-
qgung gestellt.”

3. Anderungen in der Datentransparenzverordnung (DaTraV)
Die Datentransparenzverordnung ist entsprechend zu aktualisieren.

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Askanischer Platz 1

10963 Berlin

Tel.: 030/2 6931 -0

Fax: 030/2 69 31 - 2900

info@vdek.com
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