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Referentenentwurf

des Bundesministeriums fur Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes fur eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(Faire-Kassenwahl-Gesetz — GKV-FKG)

A. Problem und Ziel

Mit der Umsetzung der Lahnsteiner Beschliisse durch das Gesundheitsstrukturgesetz von
1992 wurde die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) grundlegend modernisiert. Durch
einen solidarischen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen ist die Gesundheitsversor-
gung seitdem auf einen Wettbewerb um Qualitat und Wirtschaftlichkeit ausgerichtet. Zu-
gleich wurde die freie Wahl der Krankenkasse fir die Mitglieder der GKV ermdglicht. Vo-
raussetzung fir einen fairen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen war dabei die Ein-
fihrung eines Risikostrukturausgleichs (RSA), der die unterschiedlichen Risikostrukturen
zwischen den Krankenkassen ausgleichen und einen auf Risikoselektion ausgerichteten
Wettbewerb zulasten der Versicherten vermeiden sollte. Mit der Einfihrung der direkten
Morbiditatsorientierung des RSA zum 1. Januar 2009 wurden die Zielgenauigkeit des RSA
erhdht und Wettbewerbsverzerrungen reduziert.

Parallel dazu wurden mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz von 2007 und dem Ge-
setz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der GKV von 2009 die historisch
gewachsenen Organisationsformen der Krankenkassen und ihrer Verbande an die neuen
wettbewerblichen Rahmenbedingungen angepasst. Mit der Ermdglichung kassenarten-
Ubergreifender Fusionen, der Griindung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) sowie der Schaffung einheitlicher Regelungen zur Insolvenzfahig-
keit der Krankenkassen wurde der abnehmenden Bedeutung von Kassenarten und den
Anforderungen an einen fairen Wettbewerbsrahmen auch im Organisationsrecht der Kran-
kenkassen Rechnung getragen.

Ungeachtet dieser wichtigen Schritte bestehen jedoch weiterhin Wettbewerbsverzerrungen
zwischen den Krankenkassen. So sind einige Versichertengruppen (wie multimorbide, al-
tere Versicherte sowie Versicherte ohne diagnostizierte Krankheiten) tberdeckt (d.h. die
Zuweisungen fur diese Versicherten Ubersteigen die Ausgaben) und andere Gruppen (wie
unter anderem Versicherte mit hohen Leistungsausgaben) unterdeckt (Ausgaben tberstei-
gen die Zuweisungen). Finden sich in der Versichertenstruktur einer Krankenkasse uber-
durchschnittlich viele Versicherte aus einer dieser Gruppen, kann dies zu Wettbewerbsver-
zerrungen fihren. Durch regional unterschiedliche Ausgabenstrukturen entstehen ebenfalls
erhebliche Uber- bzw. Unterdeckungen, die in einem bundesweit einheitlichen Finanzie-
rungssystem zu Ungleichgewichten zwischen regional begrenzten und bundesweit geoff-
neten Krankenkassen fihren konnen. Dariiber hinaus konnen Mal3nahmen zur Kodierbe-
einflussung die Zuweisungen an die Krankenkassen beeinflussen und im Ergebnis zu Wett-
bewerbsverzerrungen fuhren.

Unterschiedliche Wettbewerbsbedingungen ergeben sich auch durch das bestehende Or-
ganisationsrecht der Krankenkassen. So kann die regionale Begrenzung von Krankenkas-
sen zu Vorteilen im Wettbewerb fuhren, da Versicherten aus Regionen mit Gberdurch-
schnittlichen Ausgabenstrukturen der Beitritt zu diesen gunstigeren Krankenkassen ver-
wehrt wird. Diese finanziellen Vorteile regional begrenzter Krankenkassen kénnen regio-
nale Marktkonzentration fordern, die wiederum den Wettbewerb weiter schwécht. Zudem
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kann sich unterschiedliches Aufsichtshandeln der Aufsichtsbehorden des Bundes und der
Lander auf die Gestaltungsmdglichkeiten des Vertrags- und Versorgungsmanagement der
Krankenkassen auswirken. So kann unterschiedliches Aufsichtshandeln im Bereich der
Haushalts- und Finanzaufsicht Wettbewerbsverzerrungen zur Folge haben.

Daruber hinaus fuhrt die regionale Begrenzung von Krankenkassen zu einer erheblichen
Einschrankung der Wabhlfreiheit der Versicherten. Beispielsweise stehen unter den zehn
grofdten Krankenkassen derzeit lediglich vier Krankenkassen bundesweit zum Beitritt offen.
Der Zugang zu den ubrigen sechs grofiten Krankenkassen ist den Versicherten aufgrund
deren regionaler Begrenzung nur eingeschrankt maglich. Wettbewerb findet daher nur in
begrenztem Umfang statt. Die geringe Wettbewerbsintensitat trégt auch dazu bei, dass
viele Krankenkassen hdhere Zusatzbeitrdge erheben als sie zur Deckung ihrer Ausgaben
bendtigen. Die Uberhdhten Zusatzbeitrdge und der daraus resultierende Aufbau von tber-
maRigen Finanzreserven bei vielen Krankenkassen in den letzten Jahren ist demzufolge
auch das Ergebnis eines eingeschrankten Wettbewerbs, der sich aus begrenzten Wabhlfrei-
heiten der Versicherten ergibt.

Auch die Strukturen des GKV-Spitzenverbandes bedurfen der Weiterentwicklung, um eine
engere und transparentere Anbindung an das operative Geschaft der Krankenkassen zu
unterstiitzen. Zudem sind Regelungen notwendig, um eine angemessene Reprasentanz
von Frauen bei der Zusammensetzung der Entscheidungsgremien des GKV-Spitzenver-
bandes auf Dauer sicherzustellen.

B. LOsung

Um die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen dauerhaft zu beseitigen und die Wabhlfrei-
heiten der Versicherten zu starken, ist es notwendig, den mit dem Gesundheitsstrukturge-
setz und dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eingeschlagenen Weg konsequent fort-
zusetzen und die wettbewerblichen Rahmenbedingungen im RSA sowie im Organisations-
recht zu modernisieren und an die Erfordernisse einer solidarischen und fairen Wettbe-
werbsordnung anzupassen.

Der RSA ist als ,lernendes System“ ausgestaltet, um die Verstetigung moglicher Fehlan-
reize, die in einem Ausgleichssystem auftreten kdnnen, zu vermeiden. Unter Beriicksichti-
gung des Sondergutachtens zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs (November 2017) und des Gutachtens zu den regionalen Verteilungswirkungen
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Juni 2018), die der Wissenschaftliche
Beirat zur Weiterentwicklung des RSA beim Bundesversicherungsamt (BVA) im Auftrag des
Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG) vorgelegt hat, wird der RSA mit dem Ziel glei-
cher Wettbewerbsbedingungen und der Starkung der Manipulationsresistenz sowie der
Praventionsorientierung weiterentwickelt. Dabei stehen systematische Verbesserungen
des RSA im Fokus, die inshesondere die Reduzierung struktureller Fehldeckungen auf der
Ebene von einzelnen Versichertengruppen und im Hinblick auf die regionale Verteilung der
Versicherten ermdglichen. Zugleich werden dadurch Risikoselektionsanreize verringert.
Dazu werden unter anderem folgende Anderungen in der RSA-Systematik umgesetzt:

. Einfuhrung einer Regionalkomponente

. Einfihrung eines Krankheits-Volimodells

. EinfUhrung eines Risikopools

. Versichertenindividuelle Berticksichtigung von Arzneimittelrabatten im RSA
. Streichung des Kriteriums der Erwerbsminderung

. Streichung der DMP-Programmkostenpauschale
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Zur Starkung der Manipulationsresistenz wird eine Manipulationsbremse im RSA-Jahres-
abschluss eingefiihrt, nach der hierarchisierte Morbiditatsgruppen von den Zuweisungen
ausgeschlossen werden, wenn ihre Steigerungsrate statistisch auffallig ist.

Entsprechend den Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats in seinem Gutachten von
2017 wird das bisherige Verbot der Diagnosevergutung neu formuliert, um Umgehungsstra-
tegien zu eliminieren. Zusatzlich werden mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG) bereits verschiedene vom Wissenschaftlichen Beirat empfohlene Mallnahmen um-
gesetzt, die die Manipulationsresistenz des RSA starken. Dazu gehéren

. die Einfiihrung von verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung der
Diagnosen- und Prozedurenschliussel im ambulanten Bereich zur Sicherstellung von Qua-
litat und Einheitlichkeit der Diagnosekodierung, um der Beeinflussung des arztlichen Ko-
dierverhaltens durch die Krankenkassen entgegenzuwirken und

. die Zertifizierung samtlicher Praxisverwaltungssoftware durch die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV), um krankenkassenindividuelle Module zur Beeinflussung des
Kodierverhaltens zu verhindern.

Die Prufung nach § 273 SGB V zur Sicherung der Datengrundlage fur den RSA wird ver-
einfacht und in Bezug auf die Kompetenzen des BVA verstéarkt. Unter anderem erhalt das
BVA als RSA-Durchfihrungsbehdrde ein eigenstandiges anlassbezogenes Prifrecht fir
Selektivvertrage im Hinblick auf RSA-relevante Verstdl3e. Die Beweislast fir rechtswidriges
Verhalten wird umgekehrt.

Die Praventionsorientierung des RSA wird gestarkt, indem eine Vorsorge-Pauschale in den
RSA eingefiihrt wird. Damit wird der Anreiz fir die Krankenkassen gestarkt, die Inanspruch-
nahme von Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen ihrer Versicherten zu férdern.

Durch die bundesweite Offnung bislang regional begrenzter Krankenkassen wird der mit
dem Gesundheitsstrukturgesetz begonnene Reformprozess konsequent weitergefiihrt und
die vollstandige Wahlfreiheit fur alle Mitglieder der GKV hergestellt. Zukinftig kénnen die
Versicherten unter allen gesetzlichen Krankenkassen frei wahlen. Der Zugang zu einer
gunstigen regionalen Krankenkasse kann Versicherten aus Regionen mit tiberdurchschnitt-
lichen Ausgaben zukiinftig nicht mehr verwehrt werden. Dadurch werden zugleich Wettbe-
werbsverzerrungen verringert, die durch bundesweit einheitliche Zuweisungen bei regional
unterschiedlichen Ausgabenstrukturen entstehen. Aus der Offnung der Krankenkassen
ergibt sich zudem eine bundesweit einheitliche Aufsicht, wodurch Wettbewerbsverzerrun-
gen aufgrund unterschiedlichen Aufsichtshandelns beseitigt werden. Weiterhin werden die
Verwerfungen im Wettbewerb beseitigt, die durch die historisch entstandenen Haftungsre-
gelungen verursacht werden. Dazu wird die vorrangige Haftungsverpflichtung der Kranken-
kassen derselben Kassenart abgeschafft und eine Kostentragung aller Krankenkassen auf
Grundlage eines fairen Verteilungsschlissels eingefiihrt. Zugleich werden die Regelungen
fur die Bildung, Fusion und Schliel3ung von Krankenkassen soweit wie moglich vereinheit-
licht. Dartber hinaus werden die Rechtsschutzmoéglichkeiten der Krankenkassen unterei-
nander bei wettbewerbswidrigem Verhalten ausgeweitet und die Verhaltensregeln zum Bei-
spiel fir Werbemafinahmen klarer definiert.

Mit der Weiterentwicklung der wettbewerblichen Rahmenbedingungen werden auch die
Strukturen des GKV-Spitzenverbandes an aktuelle Erfordernisse angepasst. Um eine Pro-
fessionalisierung des Verwaltungsrats zu erreichen und die organisatorische Verbindung
von operativem Geschéft auf der Ebene der Mitgliedskassen und Wahrnehmung der ge-
setzlichen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes zu starken, wird der Verwaltungsrat kinf-
tig nicht mehr aus ehrenamtlichen Vertretern der Verwaltungsrate der Krankenkassen son-
dern aus Vorstandsmitgliedern der Mitgliedskassen gebildet. Dartiber hinaus werden Re-
gelungen geschaffen, mit denen eine angemessene Repréasentanz von Frauen im Vorstand
und im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes unterstitzt wird.
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Die Regelungen zum Organisationsrecht und zum RSA sind einer Rechtsbereinigung un-
terzogen worden, da hier zum Teil veraltete Regelungen enthalten waren. Aufgrund des
aufgestauten Rechtsbereinigungsbedarfs ist diese umfangreich und hat Neustrukturierun-
gen notwendig gemacht.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Fur Lander und Kommunen ergeben sich aus den Regelungen dieses Gesetzes keine
Mehrausgaben.

Weiterentwicklung des RSA

Fur den Bund fallen fir die regelmafige Evaluation des RSA alle vier Jahre rund 80.000
Euro Kosten fiir die anlassbezogene Vergltung der Mitglieder des Wissenschaftlichen Bei-
rats an.

Aus den Regelungen zur Weiterentwicklung des RSA ergeben sich fir die einzelnen ge-
setzlichen Krankenkassen Be- und Entlastungseffekte, die fir die GKV insgesamt finanz-
neutral verlaufen.

Weiterentwicklung des Organisationsrechts

Keine.

E. Erfallungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand fur Burgerinnen und Blrger

Keiner.

E.2 Erfallungsaufwand fur die Wirtschaft

Keiner.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fur den Bund entsteht einmaliger Aufwand in H6he von insgesamt rund 100.000 Euro, vor
allem durch die konzeptionellen Anpassungen der RSA-Systematik und ihrer IT-seitigen
Umsetzung im BVA. Ferner entsteht dem BVA jahrlicher Aufwand in Hohe von insgesamt
490.000 Euro, vor allem durch die dauerhafte Durchfihrung des Risikopools und die dau-
erhafte Umsetzung der Regionalkomponente, der Manipulationsbremse und der versicher-
tenindividuellen Berticksichtigung der Arzneimittelrabatte.
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Fur die Umsetzung der Satzungsanderung aufgrund der Aufhebung der regionalen Begren-
zung der Geschaftstatigkeit entsteht den bisher nur regional getffneten Krankenkassen ein
geringfugiger einmaliger Verwaltungsaufwand.

Durch die Neugestaltung der Haftungskaskade ergibt sich einmaliger, nicht quantifizierba-
rer Verwaltungsaufwand beim GKV-Spitzenverband, um die angepassten Regelungen im
Bereich der Haftungspravention sowie der etwaigen Refinanzierung von Haftungsbetragen
umzusetzen.

Durch den Wegfall der Aufsicht fir ehemals landesunmittelbare Krankenkassen entfallt Er-
fullungsaufwand fur die Lander. In gleichem Umfang entsteht ein zusatzlicher Erfullungs-
aufwand fur das BVA.

Durch die notwendigen Anderungen im Wahlverfahren zum Verwaltungsrat des GKV-Spit-
zenverbandes und die damit verbundenen Satzungsénderungen entsteht dem GKV-Spit-
zenverband einmaliger, nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand.

F. Weitere Kosten

Keine.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fur Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes fir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen
Krankenversicherung

(Faire-Kassenwahl-Gesetz — GKV-FKG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

In 8 51 Absatz 3 des Sozialgerichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
23. September 1975 (BGBI. | S. 2535), das zuletzt durch ... geandert worden ist, werden
nach dem Wort ,betreffen” die Worter ,sowie Streitigkeiten nach § 4a Absatz 7 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch® eingefligt.

Artikel 2

Anderung des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung
der Landwirte

In § 17 Satz 3 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom
20. Dezember 1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch ... gedndert worden ist, wer-
den die Worter ,Achten Titels“ durch die Woérter ,Dritten und Vierten Titels® ersetzt.

Artikel 3

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fir die Sozialversiche-
rung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI. | S. 3710,
3973; 2011 1 S. 363), das zuletzt durch ... geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In § 35a Absatz 5 Satz 2 wird die Angabe ,,147“ durch die Angabe ,149“ ersetzt.

2. 8 90a wird wie folgt gefasst:
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»3 90a
Zustandigkeitsbereich
Enthalt die Satzung einer Betriebskrankenkasse keine Regelung nach § 173 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 4 des Fiunften Buches in der ab 1. Januar 1996 geltenden Fas-
sung, wird der Zustandigkeitsbereich im Sinne des § 90 bestimmt durch die Betriebe,

fur die sie ihrer Satzung nach zustandig ist; unselbstandige Betriebsteile mit weniger
als zehn Mitgliedern in einem Land bleiben unbertcksichtigt.”

Artikel 4

Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch ... geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

8 4 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.

b) Absatz 4 Satz 2 bis 6 wird aufgehoben.
c) Absatz 5 wird aufgehoben.

Nach § 4 wird folgender § 4a eingefigt:

»S 4a
Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungserméachtigung

(1) Der Wettbewerb der Krankenkassen dient dem Ziel, die Leistungen und ihre
Quialitat zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit und Effizienz der Versorgung und
ihrer Strukturen zu erhdhen. Er muss unter Berticksichtigung der Finanzierung der
Krankenkassen durch Beitrdge und des sozialen Auftrags der Krankenkassen ange-
messen sein. Malthahmen, die der Risikoselektion dienen oder diese unmittelbar oder
mittelbar férdern, sind unzulassig.

(2) Fur geschaftliche Handlungen der Krankenkassen gelten die 88 3, 4 bis 7 so-
wie der Anhang zu 8§ 3 Absatz 3 des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb ent-
sprechend.

(3) Krankenkassen sind zur Werbung um Mitglieder und fur ihre Leistungen be-
rechtigt. Bei WerbemalRnahmen der Krankenkassen muss die sachbezogene Informa-
tion im Vordergrund stehen. Die Werbung hat in einer Form zu erfolgen, die mit der
Eigenschaft der Krankenkassen als Kdrperschaften des o6ffentlichen Rechts unter Be-
ricksichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates das Néhere Uber die Zulassigkeit von Werbe-
maflnahmen der Krankenkassen zu regeln im Hinblick auf

1. Inhalt und Art der Werbung,
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2. Hochstgrenzen fur Werbeausgaben einschliel3lich der Aufwandsentschadigungen
fur externe Dienstleister zu Werbezwecken,

3. die Trennung der Werbung von der Erfiillung gesetzlicher Informationspflichten,

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

5. die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage nach § 194 Absatz 1a.

Das Bundesministerium fur Gesundheit kann die Erméchtigung nach Satz 1 durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates auf das Bundesversicherungsamt
Ubertragen.

(5) Beauftragen Krankenkassen Arbeitsgemeinschaften oder Dritte zu Zwecken
des Wettbewerbs und insbesondere der Werbung, haben sie sicherzustellen, dass
diese die fir entsprechende MaRnahmen der Krankenkassen geltenden Vorschriften
einschliel3lich der Vorgaben nach Absatz 1 bis 3 sowie der Rechtsverordnung nach
Absatz 4 einhalten.

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

(7) Krankenkassen kénnen von anderen Krankenkassen die Beseitigung und Un-
terlassung unzulassiger MaRnahmen verlangen, die geeignet sind, ihre Interessen im
Wettbewerb zu beeintrachtigen. Fur die Geltendmachung dieses Anspruchs gelten
8 12 Absatz 1 bis 3 und die 88 13 bis 15 des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbe-
werb entsprechend.”

Der bisherige § 4a wird § 4b.

In 8§ 71 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,Abs. 7* durch die Worter ,Absatz 8 Satz 1*
ersetzt.

8 73b Absatz 5 Satz 7 wird wie folgt gefasst:

»vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fuir Vergttungen vorse-
hen, sind unzulassig, auch wenn sie vor dem [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] zu-
stande gekommen sind; die Pflichten der Leistungserbringer gemafl § 295 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1 bleiben unberihrt.”

In § 77 Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,144“ durch die Angabe ,155" ersetzt.

§ 83 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

,Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vereinbarungen, die bestimmte Di-
agnosen als Voraussetzung fiur Vergltungen vorsehen, kdnnen nicht Gegenstand der
Gesamtvertrage sein, auch wenn sie vor dem [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] zu-

stande gekommen sind; § 71 Absatz 6 gilt entsprechend.”

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

8§ 1379 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 wird jeweils die Angabe ,Abs. 7 durch die Woérter ,Absatz 8 Satz 1¢
ersetzt.
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b) In Absatz 2 wird jeweils die Angabe ,Absatz 7“ durch die Wérter ,Absatz 8 Satz 1*
ersetzt.

8§ 140a Absatz 2 Satz 7 wird wie folgt gefasst:

.vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fur Vergutungen vorse-
hen, sind unzulassig, auch wenn sie vor dem [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] zu-
stande gekommen sind oder nach Absatz 1 Satz 3 fortgelten; die Pflichten der Leis-
tungserbringer geman § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1 blei-
ben unberuhrt.”

Sechstes Kapitel Erster Abschnitt wird wie folgt gefasst:

,Erster Abschnitt

Errichtung, Vereinigung und Beendigung von Krankenkassen

Erster Titel

Arten der Krankenkassen

8143
Ortskrankenkassen

Ortskrankenkassen sind Krankenkassen, die bis zum [einsetzen: Tag des Inkraft-
tretens] fir abgegrenzte Regionen bestanden. Der Zustandigkeitsbereich von Orts-
krankenkassen erstreckt sich auf das gesamte Bundesgebiet.

8144
Betriebskrankenkassen

Betriebskrankenkassen sind Krankenkassen, die durch den Arbeitgeber fir einen
oder mehrere Betriebe errichtet wurden. Der Zustandigkeitsbereich von Betriebskran-
kenkassen, deren Satzungen Regelungen nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 ent-
halten, erstreckt sich auf das gesamte Bundesgebiet.

§ 145
Innungskrankenkassen

Innungskrankenkassen sind Krankenkassen, die durch eine Handwerksinnung
(Tragerinnung) allein oder gemeinsam mit anderen Handwerksinnungen fur die Hand-
werksbetriebe ihrer Mitglieder, die in die Handwerksrolle eingetragen sind, errichtet
wurden. Der Zustandigkeitsbereich von Innungskrankenkassen erstreckt sich auf das
gesamte Bundesgebiet.
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8 146
Landwirtschaftliche Krankenkasse

Die Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Trager der
Krankenversicherung der Landwirte fuhrt die Krankenversicherung nach dem Zweiten
Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte durch; sie fuhrt in Angelegenhei-
ten der Krankenversicherung die Bezeichnung landwirtschaftliche Krankenkasse.

§ 147
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

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

8148
Ersatzkassen

Ersatzkassen sind am 31. Dezember 1992 bestehende Krankenkassen, bei denen
Versicherte die Mitgliedschaft bis zum 31. Dezember 1995 durch Ausiibung des Wahl-
rechts erlangen kénnen. Der Zustandigkeitsbereich von Ersatzkrankenkassen erstreckt
sich auf das gesamte Bundesgebiet.

Zweiter Titel

Besondere Vorschriften zur Errichtung, Ausdehnung, Ausscheiden von Betrieben und
Auflésung bei Betriebskrankenkassen

§ 149
Errichtung von Betriebskrankenkassen

(1) Der Arbeitgeber kann fir einen oder mehrere Betriebe eine Betriebskranken-
kasse errichten, wenn

1. indiesen Betrieben regelmafig mindestens 5000 Versicherungspflichtige beschaf-
tigt werden und

2. ihre Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert ist.

(2) Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 4 enthalt, kann der Arbeitgeber auf seine Kosten die fir die Fuh-
rung der Geschéfte erforderlichen Personen bestellen. Nicht bestellt werden dirfen
Personen, die im Personalbereich des Betriebes oder Dienstbetriebes tatig sein dirfen.
In der dem Antrag auf Genehmigung nach § 150 Absatz 2 beigefugten Satzung ist zu
bestimmen, ob der Arbeitgeber auf seine Kosten das Personal bestellt. Lehnt der Ar-
beitgeber die weitere Ubernahme der Kosten des fiir die Fiilhrung der Geschéfte erfor-
derlichen Personals durch unwiderrufliche Erklarung gegentber dem Vorstand der
Krankenkasse ab, ibernimmt die Betriebskrankenkasse spatestens zum 1. Januar des
auf den Zugang der Erklarung folgenden Ubernachsten Kalenderjahres die bisher mit
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der Flhrung der Geschafte der Betriebskrankenkasse beauftragten Personen, wenn
diese zustimmen. Die Betriebskrankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten aus den
Dienst- oder Arbeitsverhaltnissen der ibernommenen Personen ein; § 613a des Biir-
gerlichen Gesetzbuchs ist entsprechend anzuwenden. Neueinstellungen nimmt vom
Tag des Zugangs der Erklarung nach Satz 4 an die Betriebskrankenkasse vor. Die
Satze 4 bis 6 gelten entsprechend, wenn die Betriebskrankenkasse in ihrer Satzung
eine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 vorsieht, vom Tag des Wirksam-
werdens dieser Satzungsbestimmung an.

(3) Betriebskrankenkassen nach Absatz 2 Satz 1, bei denen der Arbeitgeber auf
seine Kosten die fur die Filhrung der Geschéfte erforderlichen Personen bestellt, leiten
85 vom Hundert ihrer Zuweisungen, die sie nach 8§ 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 er-
halten, an den Arbeitgeber weiter. Tragt der Arbeitgeber die Kosten der fir die Fihrung
der Geschéfte der Betriebskrankenkasse erforderlichen Personen nur anteilig, redu-
ziert sich der von der Betriebskrankenkasse an den Arbeitgeber weiterzuleitende Be-
trag entsprechend. Die weitergeleiteten Betrage sind gesondert auszuweisen. Der wei-
terzuleitende Betrag nach den Satzen 1 und 2 ist auf die Hohe der Kosten begrenzt,
die der Arbeitgeber tatsachlich tragt.

(4) Absatz 1 gilt nicht fir Betriebe, die als Leistungserbringer zugelassen sind o-
der deren mafgebliche Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftlicher Interessen von
Leistungserbringern ist, soweit sie nach diesem Buch Vertradge mit den Krankenkassen
oder deren Verbanden zu schlieen haben. Satz 1 gilt nicht fur Leistungserbringer, die
nicht Uberwiegend Leistungen auf Grund von Vertragen mit den Krankenkassen oder
deren Verb&anden erbringen.

§ 150
Verfahren bei Errichtung
(1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse bedarf der Genehmigung der nach
der Errichtung zustandigen Aufsichtsbehdrde. Die Genehmigung darf nur versagt wer-
den, wenn eine der in § 149 Absatz 1 genannten Voraussetzungen nicht vorliegt oder
die Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht 2500 Mitglieder haben wird.
(2) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung beizufiigen.

Die Aufsichtsbehorde genehmigt die Satzung und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die
Errichtung wirksam wird.

§151
Ausdehnung auf weitere Betriebe
Eine Betriebskrankenkasse, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2

Satz 1 Nummer 4 enthélt, kann auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere Betriebe des-
selben Arbeitgebers ausgedehnt werden. § 150 gilt entsprechend.

8152
Ausscheiden von Betrieben

(1) Geht von mehreren Betrieben desselben Arbeitgebers, fur die eine gemein-
same Betriebskrankenkasse besteht, einer auf einen anderen Arbeitgeber tber, kann
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jeder beteiligte Arbeitgeber das Ausscheiden des Ubergegangenen Betriebes aus der
gemeinsamen Betriebskrankenkasse beantragen.

(2) Besteht fur mehrere Betriebe verschiedener Arbeitgeber eine gemeinsame
Betriebskrankenkasse, kann jeder beteiligte Arbeitgeber beantragen, mit seinem Be-
trieb aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse auszuscheiden. Satz 1 gilt nicht fur
Betriebskrankenkassen mehrerer Arbeitgeber, deren Satzung eine Regelung nach
§ 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthalt.

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des Betriebes aus der gemeinsamen Be-
triebskrankenkasse entscheidet die Aufsichtsbehorde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an
dem das Ausscheiden wirksam wird.

§ 153
Auflésung

Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeitgebers aufgeltst werden,
wenn der Verwaltungsrat mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimmbe-
rechtigten Mitglieder zustimmt. Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehdrde. Sie
bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Auflosung wirksam wird. Satz 1 gilt nicht, wenn die
Satzung der Betriebskrankenkasse eine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 4 enthalt. FlUr Betriebskrankenkassen mehrerer Arbeitgeber ist der Antrag nach
Satz 1 von allen beteiligten Arbeitgebern zu stellen.

§ 154
Betriebskrankenkassen otffentlicher Verwaltungen

Die 88 149 bis 153, 159 Absatz 2, 166 Absatz 2 und 167 Absatz 4 gelten entspre-
chend fur Dienstbetriebe von Verwaltungen des Bundes, der Lander, der Gemeinde-
verbande oder der Gemeinden. An die Stelle des Arbeitgebers tritt die Verwaltung.

Dritter Titel

Vereinigung, SchlieBung und Insolvenz von Krankenkassen

§ 155
Freiwillige Vereinigung

(1) Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen und Er-
satzkassen konnen sich auf Beschluss ihrer Verwaltungsrate vereinigen. Der Be-
schluss bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zusténdigen Aufsichtsbehor-
den.

(2) Die beteiligten Krankenkassen fiigen dem Antrag auf Genehmigung eine Sat-
zung, einen Vorschlag zur Berufung der Mitglieder der Organe, ein Konzept zur Orga-
nisations-, Personal- und Finanzstruktur der neuen Krankenkasse einschliel3lich der
Zahl und der Verteilung ihrer Geschéftsstellen sowie eine Vereinbarung Uber die
Rechtsbeziehungen zu Dritten bei. Bei einer kassenartentbergreifenden Vereinigung
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ist dem Antrag auf Genehmigung auch eine Erklarung beizufiigen, welche Kassenart-
zugehorigkeit aufrechterhalten bleiben soll.

(3) Die Aufsichtsbehérde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die
Mitglieder der Organe und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam
wird.

(4) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschlossen. Die
neue Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

§ 156
Vereinigung auf Antrag

(1) Das Bundesministerium fur Gesundheit kann auf Antrag einer bundesunmit-
telbaren Krankenkasse durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
einzelne Krankenkassen der Kassenart nach Anhérung der betroffenen Krankenkas-
sen vereinigen, wenn durch die Vereinigung die Leistungsféahigkeit der betroffenen
Krankenkassen verbessert werden kann.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit vereinigt auf Antrag einer bundesun-
mittelbaren Krankenkasse durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
einzelne Krankenkassen der Kassenart nach Anhérung der betroffenen Krankenkas-
sen, wenn

1. die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfiillt sind und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwolf Monaten nach Antragstellung nicht
zustande gekommen ist.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten nur fir Betriebskrankenkassen, deren Satzungen
eine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthalten.

§ 157
Verfahren bei Vereinigung auf Antrag

(1) Werden Krankenkassen nach § 156 vereinigt, legen sie der Aufsichtsbehorde
eine Satzung, einen Vorschlag zur Berufung der Mitglieder der Organe und eine Ver-
einbarung Uber die Neuordnung der Rechtsbeziehungen zu Dritten vor.

(2) Die Aufsichtsbehérde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die
Mitglieder der Organe und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam
wird.

(3) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschlossen. Die
neue Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

(4) Kommen die beteiligten Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach Absatz 1
nicht innerhalb einer von der Aufsichtsbehérde gesetzten Frist nach, setzt die Auf-
sichtsbehdrde die Satzung fest, bestellt die Mitglieder der Organe, regelt die Neuord-
nung der Rechtsbeziehungen zu Dritten und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Ver-
einigung wirksam wird. Absatz 3 gilt.
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§ 158
Zusammenschlusskontrolle bei Vereinigungen von Krankenkassen

(1) Bei der freiwilligen Vereinigung von Krankenkassen finden die Vorschriften
Uber die Zusammenschlusskontrolle nach dem Kapitel Sieben des Ersten Teils des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen nach MaRRgabe des Absatzes 2 sowie
die 88 48, 49, 50c Absatz 2, 88 54 bis 80 und 81 Absatz 2 und 3 Nummer 3, Absatz 4
bis 10 und die 88 83 bis 86a des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschréankungen ent-
sprechende Anwendung.

(2) Finden die Vorschriften tber die Zusammenschlusskontrolle Anwendung, darf
die Genehmigung nach § 155 Absatz 3 erst erfolgen, wenn das Bundeskartellamt die
Vereinigung nach § 40 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen freigege-
ben hat oder sie als freigegeben gilt. Hat der Vorstand einer an der Vereinigung betei-
ligten Krankenkasse eine Anzeige nach 8§ 160 Absatz 2 Satz 1 abgegeben, betragt die
Frist nach 8 40 Absatz 2 Satz 2 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschréankungen
sechs Wochen. Vor einer Untersagung ist mit den zustandigen Aufsichtsbehdrden nach
§ 90 des Vierten Buches das Benehmen herzustellen. Neben die obersten Landesbe-
horden nach § 42 Absatz 5 Satz 1 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
treten die zustandigen Aufsichtsbehorden nach § 90 des Vierten Buches. § 41 Absatz 3
und 4 des Gesetzes gegen Wetthewerbsbeschrankungen gilt nicht.

§ 159
Schliel3ung

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

(2) Eine Betriebskrankenkasse wird auch dann von der Aufsichtsbehdrde ge-
schlossen, wenn

1. der Betrieb schliel3t, fir den sie errichtet worden ist, und die Satzung keine Rege-
lung nach 8 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthalt oder

2. sie nicht hatte errichtet werden durfen.

(3) Eine Innungskrankenkasse wird auch dann von der Aufsichtsbehorde ge-
schlossen, wenn sie nicht hatte errichtet werden durfen.

(4) Die Aufsichtsbehdrde bestimmt den Zeitpunkt, an dem die SchlieBung wirk-
sam wird, wobei zwischen diesem Zeitpunkt und der Zustellung des SchlieRungsbe-
scheids mindestens acht Wochen liegen mussen.

8160
Insolvenz von Krankenkassen

(1) Vom 1. Januar 2010 an findet § 12 Absatz 1 Nummer 2 InsO auf Krankenkas-
sen keine Anwendung. Von diesem Zeitpunkt an gilt die InsO fir die Krankenkassen
nach MalRgabe der nachfolgenden Absatze.

(2) Wird eine Krankenkasse zahlungsunféhig oder ist sie voraussichtlich nicht in
der Lage, die bestehenden Zahlungspflichten im Zeitpunkt der Falligkeit zu erfillen
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(drohende Zahlungsunfahigkeit), oder tritt Uberschuldung ein, hat der Vorstand der
Krankenkasse dies der zustandigen Aufsichtsbehdérde unter Beifligung aussagefahiger
Unterlagen unverzuglich anzuzeigen. Verbindlichkeiten der Krankenkasse, fur die nach
8§ 169 Absatz 1 der Spitzenverband Bund der Krankenkassen haftet, sind bei der Fest-
stellung der Uberschuldung nicht zu beriicksichtigen.

(3) Der Antrag auf Eréffnung des Insolvenzverfahrens tber das Vermdgen der
Krankenkasse kann nur von der Aufsichtsbehorde gestellt werden. Liegen zugleich die
Voraussetzungen flr eine SchlieBung wegen auf Dauer nicht mehr gesicherter Leis-
tungsfahigkeit vor, soll die Aufsichtsbehtrde anstelle des Antrages nach Satz 1 die
Krankenkasse schliel3en. Stellt die Aufsichtsbehdrde den Antrag nach Satz 1 nicht in-
nerhalb von 3 Monaten nach Eingang der in Absatz 2 Satz 1 genannten Anzeige, ist
die spatere Stellung eines Insolvenzantrages solange ausgeschlossen, wie der Insol-
venzgrund, der zu der Anzeige gefiihrt hat, fortbesteht. 8§ 165 Absatz 2 Satz 5 bis 7 gilt
entsprechend, wenn die Aufsichtsbehtrde den Antrag auf Eréffnung des Insolvenzver-
fahrens gestellt hat.

(4) Die Aufsichtsbehdrde hat den Spitzenverband Bund der Krankenkassen un-
verzuglich Gber die Anzeige nach Absatz 2 Satz 1 und die Antragsstellung nach Ab-
satz 3 Satz 1 zu unterrichten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterrich-
tet hierliber unverziglich die Krankenkassen. Vor der Bestellung des Insolvenzverwal-
ters hat das Insolvenzgericht die Aufsichtsbehdrde zu héren. Der Aufsichtsbehorde ist
der Eroffnungsbeschluss gesondert zuzustellen. Die Aufsichtsbehdrde und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen kénnen jederzeit vom Insolvenzgericht und dem
Insolvenzverwalter Auskiinfte Uber den Stand des Verfahrens verlangen.

(5) Mit dem Tag der Eroffnung des Insolvenzverfahrens oder dem Tag der
Rechtskraft des Beschlusses, durch den die Eroffnung des Insolvenzverfahrens man-
gels Masse abgelehnt worden ist, ist die Krankenkasse geschlossen mit der Mal3gabe,
dass die Abwicklung der Geschéfte der Krankenkasse im Fall der Er6éffnung des Insol-
venzverfahrens nach den Vorschriften der InsO erfolgt.

(6) Zum Vermdogen einer Krankenkasse gehoren die Betriebsmittel, die Rucklage
und das Verwaltungsvermogen. Abweichend von 8§ 260 Absatz 2 Satz 3 bleiben die
Beitragsforderungen der Krankenkasse aul3er Betracht, soweit sie dem Gesundheits-
fonds als Sondervermdégen zuflie3en.

(7) Fur die bis zum 31. Dezember 2009 entstandenen Wertguthaben aus Alters-

teilzeitvereinbarungen sind die Verpflichtungen nach § 8a AltTZG vollstandig spates-
tens ab dem 1. Januar 2005 zu erfillen.

8161
Aufhebung der Haftung nach § 12 Absatz 2 InsO
Vom 1. Januar 2009 an haften die Lander nicht mehr nach § 12 Absatz 2 InsO fir

die Anspriiche der Beschéftigten von Krankenkassen auf Leistungen der Altersversor-
gung und auf Insolvenzgeld.

§ 162
Insolvenzfahigkeit von Krankenkassenverbanden

Die 88 160, 161, 169 und 170 gelten fur die Verb&nde der Krankenkassen entspre-
chend.
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§ 163
Vermeidung der Schlie3ung oder Insolvenz von Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die Finanzlage der Kran-
kenkassen auf der Grundlage der jahrlichen und der vierteljahrlichen Rechnungsergeb-
nisse zu Uberprifen und ihre Leistungsfahigkeit zu bewerten. Hierbei sind insbeson-
dere das Vermogen, das Rechnungsergebnis, die Liquiditat und die Versichertenent-
wicklung zu berucksichtigen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen informiert
die Krankenkassen Uber das Ergebnis seiner Bewertung. Wird die Leistungsfahigkeit
einer Krankenkasse als gefahrdet eingestuft, hat die Krankenkasse dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen auf Verlangen unverziiglich die Unterlagen vorzulegen
und die Auskiinfte zu erteilen, die dieser zur Beurteilung ihrer dauerhaften Leistungs-
fahigkeit fur erforderlich halt, oder ihm auf Verlangen die Einsichtnahme in diese Un-
terlagen in ihren R&umen zu gestatten. Halt der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen auf der Grundlage dieser Informationen die dauerhafte Leistungsféahigkeit einer
Krankenkasse fur bedroht, hat er diese Uber geeignete MaBhahmen zur Sicherung ih-
rer dauerhaften Leistungsfahigkeit zu beraten und umgehend die Aufsichtsbehérde der
Krankenkasse Uber die finanzielle Situation, die Ergebnisse und Bewertungen der
Uberprufung nach Satz 1 und die vorgeschlagenen MalRnahmen zu unterrichten.
Kommt eine Krankenkasse ihren Verpflichtungen nach Satz 4 nicht nach, ist die Auf-
sichtsbehdrde der Krankenkasse hierliber zu unterrichten. Das konkrete Verfahren zur
Bewertung der Leistungsfahigkeit der Krankenkassen hat der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen in seiner Satzung zu veroéffentlichen.

(2) Stellt eine Aufsichtsbehorde im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fest, dass bei einer Krankenkasse nur durch die Vereinigung mit einer
anderen Krankenkasse die Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert oder der Eintritt der
Zahlungsunfahigkeit oder Uberschuldung vermieden werden kann, kann dieser der
Aufsichtsbehérde Vorschlage fir eine Vereinigung dieser Krankenkasse mit einer an-
deren Krankenkasse vorlegen. Kommt bei der in ihrer Leistungsfahigkeit gefahrdeten
Krankenkasse ein Beschluss Uber eine freiwillige Vereinigung innerhalb einer von der
Aufsichtsbehodrde gesetzten Frist nicht zustande, ersetzt die Aufsichtsbehdrde diesen
Beschluss.

§ 164
Finanzielle Hilfen zur Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse

(1) Die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen hat Bestimmun-
gen Uber die Gewéahrung finanzieller Hilfen zur Ermdglichung oder Erleichterung von
Vereinigungen von Krankenkassen, die zur Abwendung von Haftungsrisiken fir not-
wendig erachtet werden, vorzusehen. Néheres tUber Voraussetzungen, Umfang, Finan-
zierung und Durchfihrung der Hilfen regelt die Satzung des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen. Die Satzungsregelungen werden mit 70 Prozent der Stimmen der
Mitglieder des Verwaltungsrates beschlossen.

(2) Der Antrag auf Gewahrung einer finanziellen Hilfe nach Absatz 1 kann nur von
der Aufsichtsbehorde gestellt werden. Der Vorstand des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen entscheidet Uber die Gewahrung der Hilfe nach Absatz 1. Die Hilfen
kénnen auch als Darlehen gewahrt werden. Sie sind zu befristen und mit Auflagen zu
versehen, die der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit dienen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die zur Finanzierung der
Hilfen erforderlichen Betrage durch Bescheid bei seinen Mitgliedskassen mit Aus-
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nahme der landwirtschaftlichen Krankenkasse geltend. Bei der Aufteilung der Finan-
zierung der Hilfen ist die unterschiedliche Leistungsfahigkeit der Krankenkassen ange-
messen zu bericksichtigen. Klagen gegen die Bescheide, mit denen die Betrage zur
Finanzierung der Hilfeleistungen angefordert werden, haben keine aufschiebende Wir-
kung.

(4) Anspriche und Verpflichtungen auf Grund der bis zum 31. Dezember 2008
geltenden Fassung des § 265a bleiben unberuhrt.

Vierter Titel

Folgen der Auflésung, der SchlieBung und der Insolvenz

§ 165
Abwicklung der Geschafte

(1) Der Vorstand einer aufgeldsten oder geschlossenen Krankenkasse wickelt die
Geschéfte ab. Bis die Geschéafte abgewickelt sind, gilt die Krankenkasse als fortbeste-
hend, soweit es der Zweck der Abwicklung erfordert. Scheidet ein Vorstand nach Auf-
[6sung oder SchlieBung aus dem Amt, bestimmt die Aufsichtsbehérde nach Anhérung
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Landesverbandes den Ab-
wicklungsvorstand. § 35a Absatz 7 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Der Vorstand macht die Auflésung oder SchlieBung o6ffentlich bekannt. Die
Befriedigung von Glaubigern, die ihre Forderungen nicht innerhalb von sechs Monaten
nach der Bekanntmachung anmelden, kann verweigert werden, wenn die Bekanntma-
chung einen entsprechenden Hinweis enthalt. Bekannte Glaubiger sind unter Hinweis
auf diese Folgen zur Anmeldung besonders aufzufordern. Die Satze 2 und 3 gelten
nicht fir Anspriiche aus der Versicherung sowie fur Forderungen auf Grund zwischen-
oder Uberstaatlichen Rechts. Der Vorstand hat unverziglich nach Zustellung des
SchlieBungsbescheids jedem Mitglied einen Vordruck mit den fir die Erklarung nach
8 175 Absatz 1 Satz 1 erforderlichen und den von der gewahlten Krankenkasse fir die
Erbringung von Leistungen bendtigten Angaben sowie eine wettbewerbsneutral gestal-
tete Ubersicht Gber die wahlbaren Krankenkassen zu tibermitteln und darauf hinzuwei-
sen, dass der ausgefillte Vordruck an ihn zur Weiterleitung an die gewéhlte Kranken-
kasse zuruckgesandt werden kann. Er hat die einzelnen Mitgliedergruppen ferner auf
die besonderen Fristen fir die Austibung des Kassenwahlrechts nach § 175 Absatz 3a
hinzuweisen sowie auf die Folgen einer nicht rechtzeitigen Austibung des Wahlrechts.
Der Abwicklungsvorstand hat aul3erdem die zur Meldung verpflichtete Stelle Uber die
Schliel3ung zu informieren sowie Uber die Fristen fur die Ausibung des Kassenwahl-
rechts und fur die Anmeldung des Mitglieds, wenn das Wabhlrecht nicht rechtzeitig aus-
geubt wird.

(3) Verbleibt nach Abwicklung der Geschéafte noch Vermdgen, geht dieses auf
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen uber, der dieses auf die tbrigen Kran-
kenkassen verteilt.
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§ 166
Haftung fur Verpflichtungen bei Auflosung oder SchlieRung

(1) Reicht das Vermdgen einer aufgelsten oder geschlossenen Krankenkasse
nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen, haften die tbrigen Krankenkassen.

(2) Reicht das Vermogen einer aufgeldsten oder geschlossenen Betriebskranken-
kasse, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthalt,
nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen, hat der Arbeitgeber die Verpflichtungen zu
erfillen. Sind mehrere Arbeitgeber beteiligt, haften sie als Gesamtschuldner. Reicht
das Vermogen des Arbeitgebers nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen, findet Ab-
satz 1 Anwendung. Ubersteigen die Verpflichtungen einer Krankenkasse ihr Vermogen
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens einer Satzungsbestimmung nach § 173 Absatz 2
Satz 1 Nummer 4, hat der Arbeitgeber den Unterschiedsbetrag innerhalb von sechs
Monaten nach dem Inkrafttreten der Satzungsbestimmung auszugleichen.

§ 167
Verteilung der Haftungssumme auf die Krankenkassen

(1) Die Erfullung der Verpflichtungen nach § 166 Absatz 1 und Absatz 2 Satz 3
kann nur vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen verlangt werden, der die Ver-
teilung auf die einzelnen Krankenkassen vornimmt und die zur Tilgung erforderlichen
Betrage von den Krankenkassen anfordert. Der auf die einzelne Krankenkasse entfal-
lende Betrag wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen wie folgt ermittelt:

1. Der aufzuteilende Betrag wird durch die Summe der Mitglieder aller Krankenkas-
sen geteilt;

2. Das Ergebnis nach Nummer 1 wird mit der Zahl der Mitglieder jeder einzelnen
Krankenkasse vervielfacht. MalRgebend ist die Zahl der Mitglieder, die von den
Krankenkassen fiir den Monat, der dem Monat vorausgeht, in dem die Aufteilung
durchgefiuhrt wird, erfasst wird.

(2) Zur Erfullung von Verpflichtungen, die einen Betrag von 350 Millionen Euro
Ubersteigen, sind erganzend die Finanzreserven nach § 260 Absatz 2 Satz 1 der Kran-
kenkassen einzubeziehen, soweit diese ausweislich der zuletzt vorgelegten vierteljahr-
lichen Rechnungsergebnisse das 1,0fache einer Monatsausgabe Ubersteigen. Der auf
die einzelne Krankenkasse entfallende Betrag wird wie folgt berechnet:

1. Furjede Krankenkasse wird der Betrag an Finanzreserven ermittelt, der das 1,0fa-
che einer Monatsausgabe Ubersteigt; bei Krankenkassen, fir die gemal’ § 260 Ab-
satz 2 Satz 2 eine abweichende Obergrenze von der zustandigen Aufsichtsbe-
horde festgesetzt wurde, wird der diese Obergrenze Ubersteigende Betrag heran-
gezogen;

2. Ubersteigt die Summe der nach Nummer 1 ermittelten Betrage die noch zu erfl-
lenden Verpflichtungen, werden die noch zu erfullenden Verpflichtungen fir jede
Krankenkasse durch den Betrag nach Nummer 1 geteilt;

3. Das Ergebnis nach Nummer 2 wird flr jede Krankenkasse mit dem Betrag nach
Nummer 1 multipliziert;
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4. Ubersteigen die noch zu erfilllenden Verpflichtungen die Summe der nach Num-
mer 1 ermittelten Betrage, sind fir jede Krankenkasse die Betrage nach Nummer 1
zugrunde zu legen.

Reicht der nach Satz 1 ermittelte Betrag nicht aus, um die Verpflichtungen zu erfullen
beziehungsweise verflgt keine Krankenkasse Uber Finanzreserven oberhalb des
1,0fachen einer Monatsausgabe, werden die Finanzreserven oberhalb von 0,75 Mo-
natsausgaben entsprechend den in Satz 2 Nummer 1 bis 4 definierten Berechnungs-
schritten herangezogen, um die verbleibenden Verpflichtungen zu erfillen.

(3) Reicht der nach Absatz 1 und 2 ermittelte Betrag nicht aus, um die Verpflich-
tungen zu erfillen beziehungsweise verfugt keine Krankenkasse uber Finanzreserven
oberhalb des 0,75fachen einer Monatsausgabe, wird der verbleibende Betrag auf alle
Krankenkassen gemal Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 und 2 aufgeteilt.

(4) Fur Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach 8 173 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 4 enthélt, wird der nach den Absatzen 1 bis 3 ermittelte Betrag
auf 20 Prozent dieses Betrages begrenzt. Die Summe der sich aus Satz 1 ergebenden
Betrage wird auf die Ubrigen Krankenkassen gemald Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 und 2
aufgeteilt.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die auf die einzelnen
Krankenkassen nach den Absétzen 1 bis 4 entfallenden Betrage durch Bescheid gel-
tend. Er kann Betréage zu unterschiedlichen Zeitpunkten fallig stellen und Teilbetrage
verlangen. Die Krankenkasse hat die geltend gemachten Betrage innerhalb von zwei
Monaten an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu Uberweisen. Der Spit-
zenverband kann eine kiirzere Frist festlegen, wenn er hierauf zur Erfullung seiner Zah-
lungsverpflichtungen angewiesen ist. Die Zahlung gilt mit der belastenden Wertstellung
und Ausfihrung vor Bankannahmeschluss am jeweiligen Falligkeitstag als erftillt. Nach
Uberschreiten der Frist nach Satz 3 tritt ohne Mahnung Verzug ein. Im Falle des Ver-
zugs sind Verzugszinsen in Hohe von acht Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz zu
zahlen. Klagen gegen die Geltendmachung der Betrdge und gegen ihre Vollstreckung
haben keine aufschiebende Wirkung.

§ 168
Personal

(1) Die Versorgungsanspriche der am Tag der Auflésung oder SchlieBung einer
Krankenkasse vorhandenen Versorgungsempfanger und ihrer Hinterbliebenen bleiben
unberdhrt.

(2) Die dienstordnungsmafigen Angestellten sind verpflichtet, eine von einer an-
deren Krankenkasse nachgewiesene dienstordnungsmaRige Stellung anzutreten,
wenn die Stellung nicht in auffalligem Missverhéltnis zu den Fahigkeiten der Angestell-
ten steht. Entstehen hierdurch geringere Besoldungs- oder Versorgungsanspriche,
sind diese auszugleichen. Den ubrigen Beschéftigten, deren Arbeitsverhéaltnis nicht
durch ordentliche Kiindigung beendet werden kann, ist bei einem Landesverband der
Krankenkassen oder einer anderen Krankenkasse eine Stellung anzubieten, die ihnen
unter Bertcksichtigung ihrer Fahigkeiten und bisherigen Dienststellung zuzumuten ist.
Jede Krankenkasse ist verpflichtet, entsprechend ihrem Anteil an der Zahl der Mitglie-
der aller Krankenkassen dienstordnungsmanige Stellungen nach Satz 1 nachzuweisen
und Anstellungen nach Satz 3 anzubieten; die Nachweise und Angebote sind dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen mitzuteilen, der diese den Beschaftigten in ge-
eigneter Form zuganglich macht.
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(3) Die Vertragsverhaltnisse der Beschaftigten, die nicht nach Absatz 2 unterge-
bracht werden, enden mit dem Tag der Auflésung oder Schliel3ung. Vertragsmalfige
Rechte, zu einem fruheren Zeitpunkt zu kiindigen, werden hierdurch nicht berihrt.

§ 169
Haftung im Insolvenzfall

(1) Wird Gber das Vermogen einer Krankenkasse das Insolvenzverfahren eréffnet
oder die Er6ffnung mangels Masse rechtskraftig abgewiesen (Insolvenzfall), haftet der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen fir die bis zum 31. Dezember 2009 entstan-
denen Altersversorgungsverpflichtungen dieser Krankenkasse und fir Verpflichtungen
aus Darlehen, die zur Ablésung von Verpflichtungen gegeniber einer offentlich-recht-
lichen Einrichtung zur betrieblichen Altersversorgung aufgenommen worden sind, so-
weit die Erfullung dieser Verpflichtungen durch den Insolvenzfall beeintrachtigt oder
unmoglich wird. Soweit der Tréager der Insolvenzsicherung nach dem Betriebsrenten-
gesetz die unverfallbaren Altersversorgungsverpflichtungen einer Krankenkasse zu er-
fullen hat, ist ein Ruckgriff gegen die anderen Krankenkassen oder ihre Verbande aus-
geschlossen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die zur Erflllung
seiner Haftungsverpflichtung erforderlichen Betrage bei den Ubrigen Krankenkassen
geltend. Fur die Ermittlung der auf die einzelnen Krankenkassen entfallenden Betrage
und das Verfahren zur Geltendmachung der Betrage durch den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen gilt 8§ 167 entsprechend. Fur das Personal gilt § 168 entsprechend.

(2) Im Fall der Insolvenz einer Krankenkasse, bei der vor dem 1. Januar 2010 das
Insolvenzverfahren nicht zulassig war, umfasst der Insolvenzschutz nach dem Vierten
Abschnitt des Betriebsrentengesetzes nur die Anspriiche und Anwartschaften aus Ver-
sorgungszusagen, die nach dem 31. Dezember 2009 entstanden sind. Die 88 7 bis 15
des Betriebsrentengesetzes gelten nicht fir Krankenkassen, die auf Grund Landesge-
setz Pflichtmitglied beim Kommunalen Versorgungsverband Baden-W rttemberg oder
Sachsen sind. Hiervon ausgenommen ist die AOK Baden-Wirttemberg. Falls die Mit-
gliedschaft endet, gilt Satz 1 entsprechend.

(3) Hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Grund des Absatzes 1
Leistungen zu erbringen, gehen die Anspriiche der Berechtigten auf ihn Gber; 8 9 Ab-
satz 2 bis 3a mit Ausnahme des Absatzes 3 Satz 1 letzter Halbsatz des Betriebsren-
tengesetzes gilt entsprechend flir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die Anspriiche nach Satz 1 im Insol-
venzverfahren zu Gunsten der Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 3 geltend.

(4) Fur die Anspriche der Leistungserbringer und die Anspriiche aus der Versi-
cherung sowie die Forderungen aufgrund zwischen- und tberstaatlichen Rechts haften
im Insolvenzfall die Ubrigen Krankenkassen. Fur die Ermittlung der auf die einzelnen
Krankenkassen entfallenden Betrage gilt 8 167 entsprechend. Soweit Krankenkassen
nach Satz 1 Leistungen zu erbringen haben, gehen die Anspriche der Versicherten
und der Leistungserbringer auf sie Uber. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach dieser Vorschrift von
Glaubigern einer Krankenkasse in Anspruch genommen, kann er zur Zwischenfinan-
zierung des Haftungsbetrags ein nicht zu verzinsendes Darlehen in Hohe von bis zu
750 Millionen Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Ab-
satz 2 aufnehmen. Das Nahere zur Darlehensaufnahme vereinbart der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen mit dem Bundesversicherungsamt. Ein zum 31. Dezember
eines Jahres noch nicht getilgter Darlehensbetrag ist bis zum 28. Februar des Folge-
jahres zuriickzuzahlen. Uberschreitet der zum Ende eines Kalendermonats festge-
stellte, fur einen SchlieBungsfall aufgenommene Darlehensbetrag den Betrag von 50
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Millionen Euro, ist dieser Betrag bis zum Ende des tibernachsten Kalendermonats zu-
rickzuzahlen. Die darlehensweise Inanspruchnahme des Gesundheitsfonds fir Zwe-
cke dieses Absatzes darf insgesamt den in Satz 1 genannten Betrag nicht Ubersteigen.
§ 271 Absatz 3 gilt entsprechend.

§170
Deckungskapital fur Altersversorgungsverpflichtungen

(1) Krankenkassen haben fur Versorgungszusagen, die eine direkte Einstands-
pflicht nach 8 1 Absatz 1 Satz 3 des Betriebsrentengesetzes auslésen, sowie fur ihre
Beihilfeverpflichtungen durch mindestens jahrliche Zufihrungen vom 1. Januar 2010
an bis spatestens zum 31. Dezember 2049 ein wertgleiches Deckungskapital zu bilden,
mit dem der voraussichtliche Barwert dieser Verpflichtungen an diesem Tag vollstandig
ausfinanziert wird. Auf der Passivseite der Vermogensrechnung sind Ruickstellungen
in Hohe des vorhandenen Deckungskapitals zu bilden. Satz 1 gilt nicht, soweit eine
Krankenkasse der Aufsichtsbehdrde durch ein versicherungsmathematisches Gutach-
ten nachweist, dass fiur ihre Verpflichtungen aus Versorgungsanwartschaften und -an-
spruchen sowie fir ihre Beihilfeverpflichtungen ein Deckungskapital besteht, das die in
Satz 1 und in der Rechtsverordnung nach Absatz 4 genannten Voraussetzungen er-
fullt. Der Nachweis ist bei wesentlichen Anderungen der Berechnungsgrundlagen, in
der Regel alle finf Jahre, zu aktualisieren. Das Deckungskapital darf nur zweckent-
sprechend verwendet werden.

(2) Soweit Krankenversicherungstrager vor dem 31. Dezember 2009 Mitglied ei-
ner offentlich-rechtlichen Versorgungseinrichtung geworden sind, werden die zu erwar-
tenden Versorgungsleistungen im Rahmen der Verpflichtungen nach Absatz 1 entspre-
chend bertcksichtigt. Wurde vor dem 31. Dezember 2009 Deckungskapital bei auf-
sichtspflichtigen Unternehmen im Sinne des § 1 Absatz 1 Nummer 1 und 5 des Versi-
cherungsaufsichtsgesetzes gebildet, wird dieses anteilig berlicksichtigt, sofern es sich
um Versorgungszusagen nach Absatz 1 Satz 1 handelt. Soweit Krankenversiche-
rungstrager dem Versorgungsriicklagegesetz des Bundes oder entsprechender Lan-
desgesetze unterliegen, ist das nach den Vorgaben dieser Gesetze gebildete Kapital
ebenfalls zu bertcksichtigen.

(3) Fur die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fur Alters-
rickstellungen gelten die Vorschriften des Vierten Titels des Vierten Abschnitts des
Vierten Buches mit der Mal3gabe, dass eine Anlage auch in Euro-denominierten Aktien
im Rahmen eines passiven, indexorientierten Managements zulassig ist. Die Anlage-
entscheidungen sind jeweils so zu treffen, dass der Anteil an Aktien maximal 20 Pro-
zent des Deckungskapitals betragt. Anderungen des Aktienkurses kénnen voriiberge-
hend zu einem hoéheren Anteil an Aktien am Deckungskapital fihren. Die Satze 1 bis 3
gelten auch fur das Deckungskapital fur Altersrickstellungen nach 8§ 12 der Sozialver-
sicherungs-Rechnungsverordnung.

(4) Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber

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

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

3. die Hohe der flr die Bildung des Deckungskapitals erforderlichen Zuweisungsbe-
trage und Uber die Uberprifung und Anpassung der Hohe der Zuweisungsbetrage,
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4. das Zahlverfahren der Zuweisungen zum Deckungskapital,

5. die Anrechnung von Deckungskapital bei den jeweiligen Durchfiihrungswegen der
betrieblichen Altersversorgung.

Das Bundesministerium fir Gesundheit kann die Befugnis nach Satz 1 durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates auf das Bundesversicherungsamt tber-
tragen. In diesem Fall gilt fUr die dem Bundesversicherungsamt entstehenden Ausga-
ben § 271 Absatz 6 entsprechend.”

§ 173 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

aa)

bb)

In Satz 1 werden die Nummern 1 bis 3 wie folgt gefasst:
,1. jede Ortskrankenkasse,
2. jede Ersatzkasse,

3. die Betriebskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschéftigt sind, fur
den die Betriebskrankenkasse besteht.”

In Satz 2 werden die Worter ,gilt diese fur die Gebiete der Lander, in denen
Betriebe oder Innungsbetriebe bestehen und die Zustandigkeit fiir diese Be-
triebe sich aus der Satzung der Betriebs- oder Innungskrankenkasse ergibt;
soweit eine Satzungsregelung am 31. Marz 2007 fir ein dartber hinaus ge-
hendes Gebiet gegolten hat, bleibt dies unberthrt;* durch die Worter ,ist die
Krankenkasse bundesweit wahlbar;“ ersetzt.

b) Absatz 3 wird aufgehoben.

§ 217b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 2 und 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Mitglieder des Verwaltungsrates muissen einem Vorstand einer Mitglieds-
kasse angehoren. § 37 Absatz 2, die 88 38, 41 Absatz 1 und 4, 58, 59, 62 Absatz 1
bis 4 und 6, 8 63 Absatz 1, 3 und 4, § 64 Absatz 1 bis 3 und 8§ 66 Absatz 1 des
Vierten Buches und § 197 gelten entsprechend.”

b) Absatz 1d wird aufgehoben.

c) Absatz 2 wird wie folgt ge&ndert:

aa)

bb)

In Satz 2 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz
angefugt:

L,besteht der Vorstand aus mehreren Personen, muss ihm mindestens eine
Frau und mindestens ein Mann angehoren.”

Folgender Satz wird angefigt:

,Die Amtszeit der Vorstandsmitglieder wird auf zwei Wahlperioden begrenzt.”

14. § 217c Absatz 1 bis 5 wird wie folgt gefasst:

»(1)

Der Verwaltungsrat besteht aus 40 Mitgliedern.
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(2) Die 20 groften Mitgliedskassen entsenden je ein Vorstandsmitglied in den
Verwaltungsrat. Die Grof3e der Mitgliedskassen bemisst sich nach den bundesweiten
Versichertenzahlen der Mitgliedskassen zum 1. Januar des Kalenderjahres, in dem die
neue Wahlperiode des Verwaltungsrates beginnt.

(3) Die weiteren 20 Verwaltungsratsmitglieder werden von der Mitgliederver-
sammlung gewahlt. Diese 20 Sitze sind je zur Halfte mit Mannern und Frauen zu be-
setzen.

(4) Jedes Mitglied der Mitgliederversammlung wahlt auf der Grundlage der vom
Vorsitzenden der Mitgliederversammlung erstellten Bewerberlisten eine Frau und ei-
nen Mann in den Verwaltungsrat. Die zehn Bewerber und die zehn Bewerberinnen mit
den meisten Stimmen sind gewahlt. Eine Wahl unter Verstol3 gegen Absatz 3 ist nich-
tig. Ist nach dem dritten Wahlgang die Vorgabe nach Absatz 3 nicht erflllt, gelten nur
so viele Personen des Geschlechts, das nach dem Ergebnis der Wahl mehrheitlich
vertreten ist, als gewahlt, wie Personen des anderen Geschlechts gewéhlt wurden; die
Anzahl der Verwaltungsratsmitglieder reduziert sich entsprechend. Das Nahere zur
Durchflihrung der Wahl regelt die Satzung.

(5) AulRer dem Vorstand, der Mitgliederversammlung und dem Verwaltungsrat mit
seinen Fachausschissen sind keine Gremien zulassig.*

§ 217d wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 werden die Wérter , 70 Absatz 1 und 5“ durch die Angabe ,69°
ersetzt.

b) Folgender Absatz wird angefligt:

,Der Haushaltplan wird vom Vorstand aufgestellt. Der Verwaltungsrat stellt ihn
fest. Der Haushaltsplan bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen hat den vom Vorstand aufgestellten Haus-
haltsplan spatestens am 1. Oktober vor Beginn des Kalenderjahres, fur das er gel-
ten soll, der Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Diese kann die Genehmigung auch fir
einzelne Ansatze versagen, soweit der Haushaltsplan gegen Gesetz oder sonsti-
ges fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen maf3gebendes Recht ver-
stof3t oder die Bewertungs- und Bewirtschaftungsmafstabe des Bundes nicht be-
achtet sind.”

§ 217f wird wie folgt geéndert:
a) Dem Absatz 1 werden folgende Satze angefigt:

,Der Vorstand hat dem Bundesministerium fir Gesundheit zu berichten, wenn die
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gesetzlich zugewiesenen Aufga-
ben nicht rechtzeitig umgesetzt werden. Der Bericht ist dem Bundesministerium
fur Gesundheit spatestens innerhalb eines Monats nach dem fiir die Umsetzung
der gesetzlichen Aufgabe vorgegebenen Zeitpunkt schriftlich vorzulegen. In dem
Bericht sind insbesondere die Grunde fur die nicht rechtzeitige Umsetzung, der
Sachstand und das weitere Verfahren darzulegen.”

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

8 260 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Die Absatze 2a und 4 sind ab dem 1. Januar 2020 anzuwenden.®



- 24 - Bearbeitungsstand: 25.03.2019 9:58 Uhr

18. Die 88 265a und 265b werden aufgehoben.

19. § 266 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

d)

e)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,Grundpauschale® das Komma und die Wér-
ter ,alters-, geschlechts-“ gestrichen.

bb) Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
,Mit den risikoadjustierten Zuweisungen wird jahrlich ein Risikostrukturaus-
gleich durchgefiihrt. Durch diesen werden die finanziellen Auswirkungen von
Unterschieden zwischen den Krankenkassen ausgeglichen, die sich aus der
Verteilung der Versicherten auf nach Risikomerkmalen getrennte Risikogrup-
pen (Absatz 2) ergeben.”

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingeflgt:

»(2) Die Zuordnung der Risikogruppen erfolgt anhand der Risikomerkmale Al-
ter, Geschlecht, Morbiditat, regionalen Merkmalen und danach, ob die Mitglieder
Anspruch auf Krankengeld haben. Die Morbiditat der Versicherten wird auf der
Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationengruppen,
medizinischen Leistungen oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar be-
rticksichtigt. Regionale Merkmale sind solche, die die unterschiedliche Ausgaben-
struktur der Region beeinflussen kénnen.*

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

aa) In Satz 1 werden die Worter ,alters-, geschlechts- und“ gestrichen.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Dem Satz 1 wird folgender Satz 1 vorangestellt:
,Die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 3 orien-
tiert sich an der Hohe der durchschnittlichen krankheitsspezifischen Leis-
tungsausgaben der den Risikogruppen zugeordneten Versicherten.*

bb) Der neue Satz 2 wird wie folgt geandert:

aaa) Die Worter ,Beider Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben
nach Absatz 2“ werden durch das Wort ,Dabei“ ersetzt.

bbb) In Nummer 2 wird der Punkt am Ende durch das Wort ,und® ersetzt.
ccc) Folgende Nummer 3 wird angeflgt:

»3. Leistungsausgaben, die im Risikopool (§ 268) ausgeglichen wer-
den.”

cc) Der neue Satz 3 wird aufgehoben.

Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingefiigt:
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»(5) Die Zuordnung der Risikogruppen nach Absatz 2 und die Ermittlung der
standardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 3 erfolgt nach Kriterien, die zu-
gleich

1. Anreize zu Risikoselektion verringern und

2. keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen
setzen.”

Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6 und dessen Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,Es gibt fUr die Ermittlung der Hohe der Zuweisung nach Absatz 3 jahrlich bekannt
1. die Hohe der standardisierten Leistungsausgaben aller am Ausgleich beteilig-
LenndKrankenkassen je Versicherten, getrennt nach Risikogruppen (Absatz 2),
2. die Hohe der risikoadjustierten Zu- und Abschlage.”
Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7 und wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,5 durch die Angabe ,6“ ersetzt.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,ES legt bei der Berechnung der Hohe der monatlichen Zuweisungen die
Werte nach Satz 1 und die zuletzt erhobenen Versichertenzahlen der Kran-

kenkassen je Risikogruppe nach Absatz 2 zugrunde.”

cc) In Satz 3 werden die Worter ,zum 1. Oktober dieses Jahres® durch die Worter
Jfur dieses Jahr” ersetzt.

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

aaa) In Nummer 1 werden die Worter ,und ihre Bekanntgabe an die Versi-
cherten® gestrichen, die Angabe ,5" durch die Angabe ,6“ und das Wort
.Daten” durch das Wort ,Berechnungswerte® ersetzt.

bbb) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,2. die Abgrenzung und die Verfahren der Standardisierung der Leis-
tungsausgaben nach Absatz 3 bis 6; dabei kbénnen fur Risiko-
gruppen, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld
zu bilden sind, besondere Standardisierungsverfahren und Ab-
grenzungen fur die Berlcksichtigung des Krankengeldes geregelt
werden,”.

ccc) Nach Nummer 2a wird folgende Nummer 2b eingefugt:

»2b. die Zuordnung der zu berlcksichtigenden Risikogruppen nach
Absatz 2 einschliel3lich der Altersabstéande zwischen den Alters-
gruppen, auch abweichend von Absatz 2; hierzu gehort auch die
Festlegung des Verfahrens zur Auswahl der regionalen Merk-
male,”.
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ddd) In Nummer 3 werden die Worter ,die Abgrenzung der zu bertcksichti-
genden Versichertengruppen nach 8 267 Absatz 2 einschlief3lich der
Altersabstéande zwischen den Altersgruppen, auch abweichend von
8§ 267 Absatz 2; hierzu gehort auch® gestrichen und die Wérter ,Erhe-
bung und Ubermittlung“ durch das Wort ,Verarbeitung* ersetzt.

eee) In Nummer 4 werden die Worter ,einschliel3lich der Stelle, der die Be-
rechnungen und die Durchfihrung des Zahlungsverkehrs tbertragen
werden konnen”“ gestrichen.

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

,6. das Verfahren und die Durchfihrung des Ausgleichs einschliel3-
lich des Ausschlusses von Risikogruppen, die anhand der Morbi-
ditat der Versicherten zugeordnet werden (Morbiditatsgruppen),
mit den hochsten relativen Steigerungsraten,

7. die Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 5,

8. die Vergltung des wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwick-
lung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt
fur die Erstellung von Gutachten nach Absatz 10,".

bb) In Satz 2 werden die Worter ,Absatz 4 Satz 2 und® gestrichen.
i) Nach Absatz 9 wird folgender Absatz 10 eingeflgt:

»,(10) Die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs sind regelmaflig, mindestens
alle vier Jahre, durch den wissenschatftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Ri-
sikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt in einem Gutachten zu
Uberprufen. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann den Gegenstand der
Gutachten naher bestimmen.”

Die 88 267 und 268 werden wie folgt gefasst:

,§ 267

Datenverarbeitung fur die Durchfihrung und Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs

(1) Fur die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs und seine Weiterentwick-
lung Ubermitteln die Krankenkassen fur jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen
Folgejahres je Versicherten die Versichertentage mit den Risikomerkmalen nach § 266
Absatz 2, die Leistungsausgaben in der Gliederung und nach den Bestimmungen des
Kontenrahmens, den amtlichen Gemeindeschliissel des Wohnorts sowie Leistungsda-
ten nach den 88 294 bis 303 aus

1. der Krankenhausbehandlung insbesondere nach 8§ 301 Absatz 1 Satz 1,

2. dem Bereich der Arzneimittel einschlieRlich des Kennzeichens nach § 300 Ab-
satz 3 und

3. der ambulanten arztlichen Versorgung insbesondere nach § 295

nach Mal3gabe dieser Vorschrift an das Bundesversicherungsamt. Das Bundesminis-
terium fir Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1
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den Umfang der Datenibermittlung nach Satz 1. Eine unmittelbare oder mittelbare Ein-
wirkung der Krankenkassen auf den Inhalt der Leistungsdaten nach den 88 294 bis 303
und die Art und Weise der Aufzeichnung insbesondere unter Verstol3 gegen die §§ 71
Absatz 6 Satz 9, 73b Absatz 5 Satz 7, 83 Satz 4, 140a Absatz 2 Satz 7 und 303 Ab-
satz 4 ist unzulassig, soweit sie in diesem Buch nicht vorgeschrieben oder zugelassen
ist. Die Kassenarztlichen und Kassenzahnarztlichen Vereinigungen uUbermitteln den
Krankenkassen die erforderlichen Daten zu Satz 1 Nummer 3 je Versicherten und
pseudonymisiert bis spatestens 1. Juli des Folgejahres. Das hierfur erforderliche Pseu-
donym erhalten sie von den Krankenkassen.

(2) Fur die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs tbermitteln die Kran-
kenkassen fur jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres je Versicher-
ten die Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente und zu den Diag-
nosen nach 8 295 Absatz 1 Satz1 Nummer 2 den Arztgruppenschliissel der nach
§ 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 zu Ubermittelnden Arztnummer an das Bundesversi-
cherungsamt.

(3) Die Krankenkassen Ubermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 1 und 2 und
Absatz 2 in pseudonymisierter und maschinenlesbarer Form Gber den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen an das Bundesversicherungsamt. Der Schlissel fir die Her-
stellung des Pseudonyms ist vom Beauftragten fiir den Datenschutz der Krankenkasse
aufzubewahren und darf anderen Personen nicht zuganglich gemacht werden. Die Her-
stellung des Versichertenbezugs ist zuléssig, soweit dies fur die Klarung doppelter Ver-
sicherungsverhaltnisse oder flir die Prifung der Richtigkeit der Daten erforderlich ist.
Uber die Pseudonymisierung in der Krankenkasse und uber jede Herstellung des Ver-
sichertenbezugs ist eine Niederschrift anzufertigen.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung
nach § 266 Absatz 8 Satz 1 das Nahere Uber die Festsetzung der Fristen und das Ver-
fahren der Datenverarbeitung nach dieser Vorschrift, sowie tiber die Voraussetzungen,
unter denen die Herstellung des Versichertenbezugs bei den Daten nach Absatz 1
Satz 1 und 2 zulassig ist. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im
Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt das Nahere zum Verfahren nach Ab-
satz 3 Satz 1. Zum Verfahren nach Absatz 1 Satz 4 und 5 vereinbart der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen das Nahere mit den Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen in den Vereinbarungen nach § 295 Absatz 3.

(5) Die Kosten werden getragen

1. fur die Datentbermittlung nach dieser Vorschrift mit Ausnahme von Absatz 1
Satz 4 von den betroffenen Krankenkassen,

2. fur die Datenubermittlung nach Absatz 1 Satz 4 von den Kassenarztlichen und
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen.

(6) Zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs analysiert das Bundes-
versicherungsamt den Zusammenhang zwischen den Leistungsausgaben eines Versi-
cherten in den vorangegangenen drei Jahren und den Leistungsausgaben eines Ver-
sicherten im Ausgleichsjahr 2019. Hierfur Ubermitteln die Krankenkassen bis zum
15. August 2020 fir die Berichtsjahre 2016 bis 2018 die Daten nach 8§ 30 Absatz 1
Satz 1 Nummer 7 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung an das Bundesversiche-
rungsamt; Absatz 3 gilt entsprechend. Das Néhere tber das Verfahren der Datenmel-
dung bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit
dem Bundesversicherungsamt in der Bestimmung nach Absatz 4 Satz 2. Das Ergebnis
der Untersuchung nach Satz 1 ist dem Bundesministerium fir Gesundheit spatestens
mit Ubergabe des ersten Gutachtens nach § 266 Absatz 10 vorzulegen.

(7) Die Absatze 1 bis 6 gelten nicht fur die landwirtschaftliche Krankenkasse.
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§ 268
Risikopool

(1) Erganzend zum Risikostrukturausgleich (8 266) werden die finanziellen Belas-
tungen fir aufwendige Leistungsfalle zwischen den Krankenkassen teilweise Uber ei-
nen Risikopool ausgeglichen. Ubersteigt die Summe der im Risikopool ausgleichsfahi-
gen Leistungsausgaben eines Versicherten bei einer Krankenkasse innerhalb eines
Ausgleichsjahres den Schwellenwert nach Satz 3, werden 80 Prozent des den Schwel-
lenwert Ubersteigenden Betrags Uber den Risikopool erstattet. Der Schwellenwert be-
tragt im Jahr 2021 100.000 Euro und ist in den Folgejahren entsprechend der prozen-
tualen Veranderung der monatlichen Bezugsgrof3e nach § 18 Absatz 1 des Vierten Bu-
ches anzupassen.

(2) Im Risikopool ausgleichsfahig sind die Leistungsausgaben, die bei der Ermitt-
lung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 zu bertlicksichtigen
sind, abzuglich der Aufwendungen fiir Krankengeld nach den 88 44 und 45. § 266 Ab-
satz 4 Satz 2 Nummer 1 und 2 gilt entsprechend.

(3) Das Bundesversicherungsamt ermittelt flr jede Krankenkasse den Erstat-
tungsbetrag nach Absatz 1 Satz 2 und weist die entsprechenden Mittel den Kranken-

kassen zu. § 266 Absatz 6 Satz 3, Absatz 7 Satz 3, 6 und 7 sowie Absatz 9 gelten fir
den Risikopool entsprechend.

(4) Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt in der Rechtsverordnung nach
§ 266 Absatz 8 Satz 1 das Nahere uber

1. das Berechnungsverfahren und die Durchflihrung des Risikopools und

2. die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der fur die Durchftih-
rung des Risikopools erforderlichen Rechenwerte.*

§ 269 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 1 werden die Worter ,die in § 267 Absatz 2 Satz 2 genannten Versicher-
tengruppen® durch die Wérter ,Risikogruppen nach § 266 Absatz 2, die nach dem

Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld zuzuordnen sind,“ ersetzt.

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

c) Absatz 3a wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 3 wird die Angabe ,3 und” gestrichen.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,8 266 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 ist bei der Entwicklung der Modelle zu
beachten.”

d) Absatz 3d wird wie folgt ge&ndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,§ 268 Absatz 3 Satz 2 bis 9“ durch die Worter
»8 267 Absatz 1 Satz 3 bis 5 und Absatz 3“ ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2“ durch die Wor-
ter ,Absatz 4 Satz 2“ ersetzt.
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In Absatz 4 wird die Angabe ,7“ durch die Angabe ,8“ ersetzt.

22. § 270 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Der bisherige Buchstabe a wird Nummer 1.
bbb) Buchstabe b wird aufgehoben.
ccc) Der bisherige Buchstabe ¢ wird Nummer 2.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,Abs. 5* durch die Angabe ,Absatz 6“ und die An-
gabe ,Abs. 6“ durch die Angabe ,Absatz 7“ ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Abs. 4 Satz 1 Nr. 2“ durch die Worter ,Absatz 4
Satz 2 Nummer 2“ ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Woérter ,Satz 1 Nummer 1 und § 267 Absatz 4 gelten®
durch die Worter ,Satz 2 Nummer 1 gilt* ersetzt.

cc) Der folgende Satz wird angefugt:

,Die Krankenkassen Ubermitteln die Daten nach Satz 1 in maschinenlesbarer
Form bis zum 30. Juni des Folgejahres Uber den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen an das Bundesversicherungsamt.”

Folgender Absatz 3 wird angeflgt:

»(3) Zur Férderung der Durchfihrung von Vorsorge- und Friiherkennungsun-
tersuchungen erhalten die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds jahrlich
eine Pauschale fur jeden Versicherten, der an einer Mutterschaftsvorsorge, Ge-
sundheits- und Friherkennungsuntersuchung oder Individualprophylaxe, die nach
§ 87 Absatz 1 Satz 1 abrechnungsfahig ist, oder an einer Schutzimpfung nach
§ 20i Absatz 1 teilgenommen hat. Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Héhe
der Zuweisungen und weist die entsprechenden Mittel den Krankenkassen zu.
§ 266 Absatz 9 gilt entsprechend. Das Nahere Uber die Kriterien der Vergabe und
das Verfahren bestimmt das Bundesministerium fur Gesundheit in der Rechtsver-
ordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1.”

23. § 270a Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

24.

a)

b)

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

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

§ 271 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 5 wird die Angabe ,269“ durch die Angabe ,268“ ersetzt.

In Absatz 6 wird die Angabe ,Abs. 7“ durch die Wérter ,Absatz 8 Satz 1 ersetzt.

25. § 273 wird wie folgt gefasst:
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.8 273
Sicherung der Datengrundlagen fir den Risikostrukturausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt pruft im Rahmen der Durchfihrung des Risi-
kostrukturausgleichs die Datenmeldungen der Krankenkassen nach § 267 Absatz 1
Satz 1 und 2 nach MalRgabe der folgenden Absétze. § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 9
und § 274 bleiben unberihrt.

(2) Das Bundesversicherungsamt prift die Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1
Nummer 4 auf auffallige Steigerungen im Hinblick auf die Haufigkeit und Schwere der
Ubermittelten Diagnosen, die nicht auf demografische Veranderungen des Versicher-
tenbestandes zurtckzufiihren sind. Die Ubrigen Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1
kann das Bundesversicherungsamt einer Prifung zur Feststellung einer Auffalligkeit
unterziehen. Das Nahere, insbesondere einen Schwellenwert fir die Feststellung einer
Auffalligkeit, bestimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen.

(3) Das Bundesversicherungsamt prift bei nach Absatz 2 auffalligen Krankenkas-
sen, ob die Auffalligkeit fir die betroffene Krankenkasse zu erheblich erhéhten Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds nach 8 266 Absatz 1 Satz 1 gefiihrt haben kann.
Ist dies der Fall, teilt das Bundesversicherungsamt der betroffenen Krankenkasse seine
Feststellung mit. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkasse hat ab Eingang des Bescheides nach Absatz 3 Satz 2 in-
nerhalb von vier Wochen tatsachliche Griinde fir die Auffalligkeit darzulegen. Macht
die Krankenkasse als Grund fir die Auffalligkeit einen tatséchlichen Anstieg der Mor-
biditat ihrer Versicherten geltend, kann dies nur anerkannt werden, wenn ein aus den
Leistungsdaten nach 88 294 bis 303 ersichtlicher entsprechender Anstieg der erbrach-
ten Leistungen vorliegt. Legt die Krankenkasse zur Begriindung der Auffalligkeit einen
Versorgungsvertrag vor, prft das Bundesversicherungsamt die Rechtmafiigkeit dieses
Vertrages hinsichtlich der Vorgabe des § 267 Absatz 1 Satz 3.

(5) Das Bundesversicherungsamt fuhrt eine Einzelfallprifung durch, wenn be-
stimmte Tatsachen den Verdacht begriinden, dass eine Krankenkasse die Vorgabe
des § 267 Absatz 1 Satz 3 nicht eingehalten hat. Die Krankenkasse hat dem Bundes-
versicherungsamt auf dessen Verlangen zutreffend und vollstandig alle Angaben zu
machen, derer es zur Uberpriifung des Sachverhaltes bedarf. Das Bundesversiche-
rungsamt setzt hierfir eine Frist von hdchstens vier Wochen. Legt die Krankenkasse
den Sachverhalt nicht ausreichend dar, ist von einem Verstol3 gegen die Vorgabe des
§ 267 Absatz 1 Satz 3 auszugehen. Eine Prufung der Leistungserbringer, insbeson-
dere im Hinblick auf Diagnosedaten, ist ausgeschlossen. Absatz 4 Satz 3 gilt entspre-
chend.

(6) Erfolgt keine ausreichende Darlegung der Krankenkasse nach Absatz 4
Satz 1 oder stellt das Bundesversicherungsamt als Ergebnis der Prifung nach Ab-
satz 5 einen Rechtsverstol? der Krankenkasse fest, ermittelt das Bundesversicherungs-
amt einen Korrekturbetrag und teilt diesen der Krankenkasse mit. Das Néahere Uber die
Ermittlung des Korrekturbetrags regelt das Bundesministerium fir Gesundheit durch
Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1 mit Zustimmung des Bundesrates. Kla-
gen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende Wirkung.

(7) Die von den Krankenkassen gemalR Absatz 4 oder 5 tibermittelten Daten dur-
fen ausschlief3lich fur die Einzelfallprifungen nach dieser Vorschrift verarbeitet wer-
den.”

In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 14 werden die Worter ,§ 266 Abs. 1 bis 6, § 267
Abs. 1 bis 6, § 268 Abs. 3" durch die Angabe ,§§ 266, 267“ ersetzt.
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Dem § 295 Absatz 2 wird folgender Satz angefugt:

,Soweit die Kassenarztlichen Vereinigungen an der Durchflhrung von Vertragen nach
§ 73b sowie § 140a beteiligt sind, haben sie bei Ubermittlung der Daten nach Absatz 1
die Zuordnung der jeweils zugrundeliegenden Vertragsform zu gewahrleisten.*

8§ 303b wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,nach § 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung
mit Satz 1 Nummer 1 bis 7 erhobenen Daten® durch die Wdrter ,Daten nach § 267

Absatz 1 Satz 1 und 2 sowie Absatz 2“ ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,§ 268 Absatz 3 in Verbindung mit der
Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 durch die Worter ,der Rechtsverordnung
nach § 266 Absatz 8 Satz 1 ersetzt.

In 8 304 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird die Angabe ,Abs. 7¢ durch die Angabe ,Ab-
satz 8" ersetzt.

§ 305a wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 werden die Woérter ,und die Krankenkassen® gestrichen.

b) Satz 7 wird aufgehoben.

§ 318 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 1 wird die Angabe ,Abs. 3“ durch die Angabe ,Absatz 2 ersetzt.

b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
,=oatz 1 gilt nur, wenn das Bundesversicherungsamt rechtzeitig vor Durchfuihrung
des Jahresausgleichs nach § 41 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung auf der
Grundlage eines von der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
erbrachten ausreichenden Nachweises feststellt, dass die Rechnungslegung und
der Jahresabschluss nach § 77 des Vierten Buches fur die Verwaltungsausgaben
der knappschaftlichen Krankenversicherung getrennt durchgefihrt wurde.”

c) Satz 3 wird aufgehoben.

Dem Dreizehnten Kapitel wird folgender § [...] angeflgt:

S

Ubergangsregelung zur Neuorganisation des Verwaltungsrates des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen

Auf den am [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] bestehenden Verwaltungsrat des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sind § 217b Absatz 1 und 1d sowie § 217c
Absatz 1 bis 5 in der bis zum [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] geltenden Fassung
anwendbar, bis ein neu gewahlter Verwaltungsrat zusammentritt.”
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Artikel 5

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die zu-

letzt durch ... geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

8 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 3 werden die Worter ,sowie der See-Krankenversicherung“ gestrichen.
b) Absatz 4 wird aufgehoben.

c) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 4.

Die 88 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

n§ 2
Risikogruppen

(1) Die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen nach § 266 Absatz 2
des Finften Buches Sozialgesetzbuch erfolgt mittels eines vom Bundesversicherungs-
amt festgelegten Versichertenklassifikationsmodells, das auf Klassifikationsmodellen
aufbaut, deren Einsatzfahigkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung wissenschaft-
lich untersucht und bestétigt worden ist. Der Zuordnung der Risikogruppen sind fol-
gende Risikomerkmale zu Grunde zu legen:

1. das Alter und das Geschlecht der Versicherten,

2. die Morbiditat der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen und Arzneimit-
telwirkstoffen,

3. das Vorliegen eines Anspruchs auf Krankengeld der Versicherten nach den 88 44
und 45 des Finften Buches Sozialgesetzbuch, differenziert nach Alter und Ge-
schlecht,

4. regionale Merkmale, die insbesondere die regionale Morbiditats- und Mortalitats-
struktur, die Preisstruktur medizinischer Leistungen, die demografische Struktur,
die Sozialstruktur, die Markt- und Wirtschaftsstruktur oder die Siedlungsstruktur
am Wohnort des Versicherten abbilden.

Im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann das Bun-
desversicherungsamt die Risikogruppen nach Satz 2 Nummer 3 abweichend abgren-
zen.

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

(3) Das Bundesversicherungsamt kann im Einvernehmen mit dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen die Altersabstande nach Absatz 1 Satz 2 abweichend
von Absatz 2 Satz 1 bestimmen.
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(4) Fur die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen ist das Fortbeste-
hen der Mitgliedschaft nach § 192 des Finften Buches Sozialgesetzbuch auch dann
mafgebend, wenn riickwirkend Rente zugebilligt wird.

(5) Versicherte, deren Leistungsanspriiche nach § 16 Absatz 1 Nummer 2 bis 4
des Funften Buches Sozialgesetzbuch ruhen, Mitglieder, fur deren Beitragsbemessung
8§ 240 Absatz 4b des Finften Buches Sozialgesetzbuch gilt und deren nach § 10 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch versicherte Angehdrige, sowie Mitglieder, deren
Leistungsanspruche nach § 256a Absatz 4 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch ru-
hen, sind in den Risikogruppen nach Absatz 1 nicht enthalten.

§3
Versicherungszeiten

(1) Beginn und Ende einer Versicherungszeit (Anzahl der Versichertentage) im
Sinne dieser Verordnung richten sich nach den Vorschriften des Flnften Buches Sozi-
algesetzbuch, soweit in dieser Verordnung keine weitergehenden Anforderungen be-
stimmt sind.

(2) Bei Versicherten nach § 10 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch beginnt die
Versicherungszeit mit dem Tag, an dem die Familienversicherung beginnt; der Zeit-
punkt ist durch eine zeitnahe Meldung nach § 10 Absatz 6 oder nach § 289 Satz 2 und
3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch zu belegen. Satz 1 gilt unbeschadet eines
Leistungsanspruchs nach 8 19 Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch. Die
Familienversicherung endet mit dem Wegfall der Voraussetzungen oder mit dem Aus-
scheiden des Mitglieds aus der Mitgliedschaft.”

8§ 4 wird wie folgt ge&ndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In dem Satzteil vor Nummer 1 werden die Worter ,den §§ 6 und 7“ durch die
Worter ,§ 266 Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

bb) In Nummer 1 werden die Worter ,Gesundheits- und Kinderuntersuchungen®
durch das Wort ,Gesundheitsuntersuchungen® ersetzt und die Wérter ,und

Leistungen nach 8§ 22 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch® gestrichen.

cc) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,2. Krankenbehandlung nach § 13 Absatz 4 Satz 1 bis 5 und Absatz 5, § 18
Absatz 3, den 88§ 27a bis 33, 37 Absatz 1 Satz 1 bis 4, Absatz 1a, Ab-
satz 2 Satz 1 bis 3, 7, 8 und Absatz 2a, den 88 37a und 38 Absatz 1, den
88 39, 39c, 42, 43 Absatz 2, 43a und 43b des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch,”

dd) Die Nummern 10 und 11 werden aufgehoben.
ee) Die bisherigen Nummern 12 und 13 werden die Nummern 10 und 11.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 2 wird das Wort ,Selbsthilfe* durch das Wort ,Gesundheitsforde-
rung“ ersetzt und werden nach der Angabe ,§ 37 Abs. 1 Satz 5 ein Komma
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und die Worter ,Absatz 1a Satz 2 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 5 sowie
nach der Angabe ,§ 43" die Angabe ,Absatz 1“ eingefugt.

bb) In Nummer 6 wird die Angabe ,§ 269“ durch die Angabe ,§ 268“ ersetzt.
c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,mindern“ das Wort ,pauschal® eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden die Woérter ,vom Berichtsjahr 2004 an“ gestrichen.

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit
dem Bundesversicherungsamt in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2
des Funften Buches Sozialgesetzbuch das Néhere tber die Pauschalierung

nach Satz 1 und 2.

8 5 wird wie folgt gefasst:

77§ 5
Bekanntmachungen

Die in dieser Verordnung vorgesehenen Bekanntmachungen erfolgen durch Mit-
teilung des Bundesversicherungsamtes an den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt sicher, dass die Krankenkas-
sen unverziglich Kenntnis von der Bekanntmachung erhalten. Das Bundesversiche-
rungsamt stellt die Bekanntmachung in geeigneter elektronischer Form offentlich zu-
ganglich zur Verfugung®.
Die 88 6 bis 28 werden aufgehoben.
Der bisherige Abschnitt 6 wird Abschnitt 2.
§ 28d Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 2 werden die Worter ,Erhebung, Verarbeitung und Nutzung“ durch das
Wort ,Verarbeitung® ersetzt.

b) In Nummer 3 werden die Woérter ,und genutzt® gestrichen.
§ 28f wird wie folgt gedndert:
a) InAbsatz 1 Nummer 1 wird das Wort ,genutzt* durch das Wort ,verarbeitet* ersetzt.

b) In Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe ¢ wird das Wort ,nutzen® durch das Wort ,verar-
beiten“ ersetzt.

Der bisherige Abschnitt 7 wird Abschnitt 3 und die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
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,Dritter Abschnitt

Datenmeldungen, Versichertenklassifikationsmodell und Gutachten®.

10. § 29 wird aufgehoben.

11. 8 30 wird wie folgt geéandert:

a)

b)

In der Uberschrift werden die Wérter ,Erhebung und Verwendung® durch das Wort
LVerarbeitung® ersetzt und vor dem Wort ,Weiterentwicklung“ die Worter ,Durch-
fuhrung und® eingefugt.

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

cc)

Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Der Satzteil vor der Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

.Fur die Durchfihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs nach § 266 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch Ubermitteln
die Krankenkassen fir jedes Kalenderjahr (Berichtsjahr) folgende An-
gaben versichertenbezogen:*.

bbb) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

,6. die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, den Arztgruppenschlissel der
nach 8 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 des Funften Buches So-
zialgesetzbuch zu Ubermittelnden Arztnummer sowie die Anga-
ben nach § 295 Absatz 1 Satz 4 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch.”

ccc)  In Nummer 7 werden die Worter ,mit Ausnahme der Aufwendungen
nach § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 und 11,“ gestrichen.

ddd) Die Nummer 10 wird aufgehoben.
eee) Die hisherige Nummer 11 wird die Nummer 10.
fff) Folgende Nummer 11 wird angefiigt:

»,11. den amtlichen Gemeindeschliissel des Wohnorts.*
Satz 3 wird aufgehoben.
Die folgenden Satze werden angefugt:
,Bei den Angaben nach Satz 1 Nummer 7 sind die Ausgaben flr Arzneimittel
einschlieB3lich der Erstattungsbetrage nach § 130b des Flinften Buches Sozi-
algesetzbuch und der Rabatte und Abschlage nach den 88 130, 130a und
130c des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu Ubermitteln. Bei der Verarbei-
tung der Daten nach Satz 3 stellen der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und das Bundesversicherungsamt sicher, dass diese nur fur die Durch-

fuhrung des Risikostrukturausgleichs erfolgt und Dritte keine Kenntnis erlan-
gen kénnen.®

c) Absatz 2 wird wie folgt geédndert:



d)
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aa) In Satz 1 werden die Woérter ,nach Absatz 1 erhobenen Daten” durch die Wor-
ter ,Daten nach Absatz 1“ ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,genutzt” durch das Wort ,verarbeitet” ersetzt und wer-
den nach den Wortern ,soweit dies fur“ die Worter ,die Durchfiihrung des Ri-
sikopools nach 8§ 268 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die Zwecke der
Datentransparenz nach 88 303a bis 303e des Funften Buches Sozialgesetz-
buch,” eingefuigt und die Angabe ,5 durch die Angabe ,6“ ersetzt.

cc) In Satz 3 werden die Worter ,Verwendung nach Satz 2“ durch die Wérter ,Ver-
arbeitung fir die Prifung nach § 42 sowie nach Absatz 6* ersetzt.

dd) In Satz 5 wird die Angabe ,5 durch die Angabe ,6“ ersetzt.

ee) In Satz 6 werden die Woérter ,Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 sowie Num-
mer 8, 9 und 11 in Verbindung mit Absatz 4 durch die Wérter ,Absatz 4
Satz 2“ und werden das Semikolon und der nachfolgende Satzteil durch einen
Punkt ersetzt.

ff) Die folgenden Satze werden angeflgt:

,Die Aufbewahrungsfrist beginnt mit dem dem Berichtsjahr folgenden Kalen-
derjahr. Zu einer lAngeren Aufbewahrung ist eine Krankenkasse nur verpflich-
tet und berechtigt, wenn das Bundesversicherungsamt im Einzelfall feststellt,
dass die weitere Aufbewahrung zur Durchfiihrung von Korrekturen der gemel-
deten Daten erforderlich ist; in diesem Fall sind die Daten nach zwolf Jahren
zu l6schen.”

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit
dem Bundesversicherungsamt in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch das Nahere (ber die Ubermittlung nach Ab-
satz 1 Satz 1 und die zeitliche Zuordnung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 und
Satz 2, fir mehrere Kalenderjahre betreffende Krankenhausfalle auch abweichend
von Absatz 1 Satz 2, und, auch im Benehmen mit dem Bundesamt fur Sicherheit
in der Informationstechnik, das Verfahren der Pseudonymisierung.”

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) Die Satze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:
,Die Daten nach Absatz 1 sind bis zum 15. August des dem Berichtsjahr fol-
genden Jahres nach Mal3gabe des Absatzes 5 an das Bundesversicherungs-

amt zu Ubermitteln. Durch eine neue Meldung werden korrigiert

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

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

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

bb) Satz 3 wird aufgehoben.
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cc) Die neuen Satze 4 und 5 werden aufgehoben.
f)  Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingefligt:

»(5) Die Krankenkassen ubermitteln die Daten nach Absatz 1 pseudonymisiert
und maschinell verwertbar an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen leitet die Daten nach Prifung auf Voll-
standigkeit und Plausibilitat pseudonymisiert und maschinell verwertbar an das
Bundesversicherungsamt weiter. Das Ergebnis seiner Prufung nach Satz 2 teilt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem Bundesversicherungsamt schrift-
lich mit. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist berechtigt, die ihm nach
Satz 1 ubermittelten Daten zur Erfullung seiner Aufgaben nach dieser Verordnung,
insbesondere nach § 31 Absatz 4 Satz 1, fur 32 Monate zu speichern.”

g) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6.
12. § 31 wird wie folgt geéndert:
a) Die Absatze 1 bis 4 werden wie folgt gefasst:

,(1) Die Auswahl des Versichertenklassifikationsmodells nach § 2 Absatz 1
Satz 1 und seine Anpassung an die Gegebenheiten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung haben so zu erfolgen, dass keine Anreize fur medizinisch nicht gerecht-
fertigte Leistungsausweitungen geschaffen und Anreize zur Risikoselektion ver-
mieden werden.

(2) Das Bundesministerium fur Gesundheit bestellt auf Vorschlag des Bun-
desversicherungsamts und nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen einen wissenschaftlichen Beirat beim Bundesversicherungsamt, der

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

2. regelmafig, mindestens alle vier Jahre, die Wirkungen des Risikostrukturaus-
gleichs in einem Gutachten tberpruft.

(3) In den wissenschaftlichen Beirat nach Absatz 2 werden Personen beru-
fen, die Uber einen besonderen Sachverstand in Bezug auf die mit der Klassifika-
tion von Versicherten zusammenhangenden medizinischen, pharmazeutischen,
pharmakologischen, klinischen, 6konomischen oder statistischen Fragen sowie in
Bezug auf die Entwicklung und Pflege von Versichertenklassifikationsmodellen
verfugen. Das Bundesversicherungsamt richtet zur Unterstiitzung der Arbeit des
wissenschaftlichen Beirats eine Geschaftsstelle ein. Das Bundesversicherungs-
amt kann mit den Mitgliedern des Beirats fur die Erstellung von Gutachten nach
Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 als Honorar eine feste Vergutung vereinbaren, die
auch pauschalisiert sein kann. Die Ausgaben fir die nach Satz 3 vereinbarte Ver-
gutung werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch getragen.

(4) Das Bundesversicherungsamt legt fur das Versichertenklassifikationsmo-
dell

1. die Risikogruppen,
2. den Algorithmus fur die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen,

3. die regionalen Merkmale nach § 2 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4,



13.

14.

15.

16.

b)
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4. das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und

5. das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage fur das fol-
gende Ausgleichsjahr

nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bis zum 30. Sep-
tember fest und gibt diese in geeigneter Weise bekannt. Es berlcksichtigt dabei
die Empfehlungen des wissenschaftlichen Beirats nach Absatz 2 Nummer 1. Ab-
satz 1 gilt entsprechend. Das Bundesversicherungsamt legt die Anzahl der regio-
nalen Merkmale, die in das Versichertenklassifikationsmodell nach § 2 Absatz 1
Satz 1 einbezogen werden, fest. Es wahlt dabei insbesondere regionale Merkmale,
die die Ausgabenstruktur der Regionen beeinflussen kbnnen. Fur die Datengrund-
lage der regionalen Merkmale verwendet es o6ffentlich zugangliche, aktuelle, amt-
liche Daten und die Daten nach 8§ 30 Absatz 1. Das Bundesversicherungsamt kann
im Berechnungsverfahren nach Satz 1 Nummer 5 nicht versichertenbezogen er-
fasste Leistungsausgaben der Krankenkassen gesondert bertcksichtigen. Es
kann nach Anhotrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Festle-
gungen nach Satz 1 unterjahrig anpassen, wenn die allgemein giltige Kodierung
der Diagnosen oder die Arzneimittelklassifikation aktualisiert wird. Die Anpassun-
gen nach Satz 8 sind in geeigneter Weise bekannt zu geben. Die Datenmeldungen
nach § 30 Absatz 1 fur Versicherte im Sinne des Absatzes 5 Satz 1 bleiben beim
Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und dem Berech-
nungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage nach Satz 1 unberucksichtigt.”

In Absatz 5 Satz 2 wird die Angabe ,§ 29 Nummer 1“ durch die Wérter ,§ 2 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 2 ersetzt.

§ 32 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Satz 1 werden die Woérter ,Abweichend von § 3 Abs. 6 erheben die Krankenkas-
sen® durch die Worter ,Die Krankenkassen ubermitteln nach Maligabe des Satzes
2" ersetzt.

In Satz 3 wird die Angabe ,Satz 4 durch die Angabe ,Satz 3" ersetzt.

Der bisherige Abschnitt 8 wird Abschnitt 4 und die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

,Vierter Abschnitt

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds®.

§ 35 wird wie folgt gefasst:

»8 35
Zuweisungen fur das Krankengeld

Fur die Zuweisungen fur das Krankengeld gelten die 88 5 bis 7 und 10 in der am

[einsetzen: Tag vor Verkundung] geltenden Fassung weiter.”

§ 36 wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:



b)

c)
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,Die Grundlage fir die Ermittlung der Grundpauschale bilden die voraussicht-
lichen standardisierten Leistungsausgaben der Krankenkassen nach § 266
Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch.”

bb) In Satz 2 wird das Wort ,bereinigten” gestrichen.

Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Abs. 5 durch die Angabe ,Absatz 6“ ersetzt und
werden das Komma und der nachfolgende Satzteil durch einen Punkt ersetzt.

bb) In Satz 2 werden das Komma und der nachfolgende Satzteil durch einen
Punkt ersetzt.

Absatz 4 wird aufgehoben.

17. 8§ 37 wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

e)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 Nummer 1 werden die Worter ,sowie die auf Verwaltungskosten ent-
fallenden Anteile der Zuweisungen nach § 38, sofern diese Zuweisungen ent-
sprechende Anteile enthalten,“ gestrichen.

bb) In Satz 2 Nummer 3 werden jeweils die Worter ,Abs. 2 Satz 1* durch die An-
gabe ,Absatz 3“ ersetzt.

cc) Satz 3 wird aufgehoben.
Absatz 2 wird aufgehoben.
Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2 und wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden die Warter ,.im Voraus* gestrichen und nach den Wartern ,far
jedes Ausgleichsjahr* die Wérter ,im Jahresausgleich® eingeflgt.

bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

.Bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ist durch die Versiche-
rungszeiten aller Krankenkassen abzlglich der Versicherungszeiten der
knappschaftlichen Krankenversicherung und bei der Ermittlung nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 3 durch die Summe der Zuweisungen nach 8 266 Absatz 3
des Funften Sozialgesetzbuches fur alle Krankenkassen abzuglich der Zuwei-
sungen nach 8§ 266 Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch fur die
knappschaftliche Krankenversicherung zu teilen.”

Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3.
Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 4, die Angabe ,Abs. 2 Satz 1 wird durch die

Angabe ,Absatz 3“ ersetzt und nach der Angabe ,15. November® wird das Komma
und der nachfolgende Satzteil gestrichen.

18. Nach § 37 wird folgender § 37a eingeflgt:



19.
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.8 37a
Risikopool

(1) Das Bundesversicherungsamt legt jahrlich den Schwellenwert fur den Risi-
kopool nach § 268 Absatz 1 Satz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch fest und gibt
ihn in geeigneter Weise bekannt.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt flir jede Krankenkasse die Versicher-
ten, deren ausgleichsfahige Leistungsausgaben nach 8§ 268 Absatz 2 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch in einem Ausgleichsjahr bei einer Krankenkasse den Schwel-
lenwert nach Absatz 1 Ubersteigen. Dabei gelten flr die Ermittlung der ausgleichsfanhi-
gen Leistungsausgaben die Vorgaben des § 4 mit Ausnahme von Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 und Absatz 2 Nummer 6.

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet fir jede Krankenkasse den Erstat-
tungsbeitrag nach § 268 Absatz 1 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch im
Jahresausgleich nach § 41. § 41 Absatz 3 Satz 2 und 3 und Absatz 5 gilt entsprechend.
Das Bundesversicherungsamt teilt den Krankenkassen den nach Satz 1 ermittelten Be-
trag mit. Es gibt die Hohe der insgesamt Uiber den Risikopool verteilten Zuweisungen
jahrlich in geeigneter Weise bekannt.

(4) Das Nahere zum Verfahren nach dieser Vorschrift bestimmt das Bundesver-
sicherungsamt nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.*

§ 38 wird wie folgt gefasst:

»9 38
Zuweisungen flr Vorsorge- und Frilherkennungsuntersuchungen

(1) Die Krankenkassen erhalten jahrlich aus dem Gesundheitsfonds eine Pau-
schale fur die Teilnahme eines Versicherten an einer der in § 270 Absatz 3 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch genannten Vorsorge- und Friherkennungsuntersu-
chungen. Die Pauschale soll Anreize zur Férderung der Leistungen nach Satz 1 set-
zen, aber nicht die Kosten decken. Das Bundesversicherungsamt bestimmt die Hohe
der Pauschale jahrlich wie folgt:

1. Die Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen nach Satz 1 werden insbe-
sondere auf Grundlage der gemaR § 87 des Funften Buches Sozialgesetzbuch fir
das jeweilige Kalenderjahr festgelegten Bewertung und des bundeseinheitlichen
Punktwerts oder auf Grundlage durchschnittlicher Punktwerte in drei Stufen einge-
teilt, die unterschiedlich hohe Pauschalen auslosen.

2. Die Hohe der Pauschale fir jede Stufe orientiert sich nach Mal3gabe des Satzes 2
an den Durchschnittskosten der in der jeweiligen Stufe enthaltenen Leistungen.
Sie Ubersteigt nicht 50 Prozent der Kosten der Leistung mit dem geringsten Punkt-
wert der jeweiligen Stufe und steht in einem angemessenen Verhaltnis zu den Kos-
ten der Leistung mit den hochsten Durchschnittskosten der jeweiligen Stufe.

Nimmt ein Versicherter in einem Ausgleichsjahr bei einer Krankenkasse mehrere Vor-
sorge- und Friherkennungsuntersuchungen nach Satz 1 in Anspruch, erhalt die Kran-
kenkasse nur die Pauschale fiur die Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchung, die
der jeweils hoheren Stufe zugeordnet ist.



20.

21.

22.

23.
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(2) Das Nahere Uber das Meldeverfahren fur die Teilnahme von Versicherten an

Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen nach Absatz 1 Satz 1 bestimmt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen in seiner Bestimmung nach § 267 Absatz 4
Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch. § 30 Absatz 2 bis 5 gilt entsprechend.”

§ 39 wird wie folgt geédndert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt bestimmt den Veranderungsfaktor im Einver-
nehmen mit den Spitzenverband Bund der Krankenkassen.*

bb) Satz 5 wird aufgehoben.
Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 3 wird die Angabe ,Satz 4“ durch die Angabe ,Satz 3“ ersetzt.
bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:
»<Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.”
Absatz 3a wird wie folgt geandert:
aa) Satz 4 wird aufgehoben.

bb) Im neuen Satz 5 werden die Woérter ,§ 155 Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 und 5°
durch die Worter ,§ 169 Absatz 4 Satz 1“ ersetzt.

§ 39a wird aufgehoben.

8§ 40 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

c)

In Absatz 1 Nummer 2 werden die Woérter ,Absatz 2 Satz 1“ durch die Angabe ,Ab-
satz 3“ ersetzt, nach der Angabe ,§ 270" die Angabe ,Absatz 1“ eingefligt und die
Worter ,bereinigt um die auf standardisierte Leistungsausgaben sowie Verwal-
tungskosten entfallenden Anteile der Zuweisungen nach 8§ 38, sofern diese Zuwei-
sungen entsprechende Anteile enthalten,” gestrichen.

In Absatz 2 werden das Komma und der nachfolgende Satzteil durch einen Punkt
ersetzt.

Absatz 3 wird aufgehoben.

§ 41 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 Nummer 1 werden die Worter ,alters-, geschlechts- und® gestrichen.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,Versichertengruppen nach § 29 Nummer 4°
durch die Worter ,Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 ersetzt.

cc) Der folgende Satz wird angefugt:



b)

c)
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,Bei der Ermittlung der Risikozuschlage fur die in § 2 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 2 genannten Risikomerkmale im Jahresausgleich sind nach MaRgabe
des Absatzes la die Risikogruppen mit den hdchsten Steigerungsraten der
Versichertentage, die den Risikogruppen zugeordnet sind, auszuschliel3en.”

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz la eingefihrt:

»(1a) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die nach Absatz 1 Satz 4 auszu-
schlieBenden Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 wie folgt:

1. Es ermittelt die den Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 zuge-
ordneten Versichertentage (Risikogruppenbesetzung) sowie die Zu- und Ab-
schlage nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 unter Aul3erachtlassung von Ab-
satz 1 Satz 4.

2. Es ermittelt die Risikogruppenbesetzung, die sich auf Grundlage der Daten
ergibt, die den Festlegungen nach § 31 Absatz 4 Satz 1 fur das Ausgleichsjahr
zugrunde lagen.

3. Auf Grundlage der Risikogruppenbesetzung nach Nummer 1 und 2 ermittelt
das Bundesversicherungsamt die zehn Prozent der Risikogruppen mit den
hochsten Steigerungsraten der Risikogruppenbesetzung, soweit sie das Ein-
einhalbfache der durchschnittlichen Steigerungsraten der Risikogruppenbe-
setzung Uberschreiten. Unbericksichtigt bleiben diejenigen Risikogruppen
nach Satz 1, bei denen der absolute Anstieg der Risikogruppenbesetzung den
Schwellenwert unterschreitet, der durch das Bundesversicherungsamt bei der
Durchflihrung des Jahresausgleichs festzulegen ist.

4. Das Bundesversicherungsamt schliel3t von den Risikogruppen nach Num-
mer 3 diejenigen mit dem gré3ten Zuweisungsvolumen, das sich aus der Ri-
sikogruppenbesetzung und den Zu- und Abschlagen nach Nummer 1 ergibt,
aus, bis finf Prozent aller Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
des jeweiligen Jahresausgleiches ausgeschlossen wurden. Erfiillen weniger
als funf Prozent der Risikogruppen nach 8 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die
Kriterien nach Nummer 3 Satz 1, sind alle nach Nummer 3 ermittelten Risiko-
gruppen auszuschliel3en.

Das Bundesversicherungsamt gibt die dem Ausschlussverfahren zugrundeliegen-
den Werte nach Satz 1 zum Jahresausgleich bekannt. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen kann bis zum 30. September des auf das Ausgleichsjahr fol-
genden Jahres dem Bundesversicherungsamt Risikogruppen nach § 2 Absatz 1
Satz 2 Nummer 2 mitteilen, bei denen ein moglicher tiberdurchschnittlicher Anstieg
der Risikogruppenbesetzung medizinisch oder diagnostisch bedingt ist. Das Bun-
desversicherungsamt schliel3t diese Risikogruppen nicht gemaf Absatz 1 Satz 4

“

aus.
Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fir jede Krankenkasse den Be-
trag, um den die Zuweisungen fir jede Krankenkasse im Jahresausgleich nach
Absatz 3 zu verandern sind, indem es von dem Wert nach § 40 Absatz 1 Num-
mer 1

1. die HOhe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch,

2. die Hohe der Zuweisungen nach 8§ 270 Absatz 1 und 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch und



d)

f)
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3. die Hohe der Zuweisungen uber den Risikopool nach 8§ 268 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch

abzieht und das Ergebnis durch die jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglieder al-
ler Krankenkassen teilt und fur jede Krankenkasse mit der jahresdurchschnittlichen
Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht.*

In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,Abs. 2 Satz 1“ durch die Angabe ,Absatz 3"
ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Nr. 2“ gestrichen.
bb) In Satz 4 wird die Angabe ,6 durch die Angabe ,5“ ersetzt.
Absatz 5 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,zweiter Halbsatz* gestrichen.
bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:
,Das Bundesversicherungsamt gibt die korrigierten Werte nach Absatz 1

Satz 1 Nummer 1 und 2 in geeigneter Weise bekannt und teilt den Kranken-
kassen die korrigierten Zuweisungen mit.”

24. 8 42 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

d)

Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) In dem Satzteil vor Nummer 1 wird das Wort ,zwei“ durch das Wort
.drei“ ersetzt.

bbb) In Nummer 1 wird die Angabe ,Nummer 1, 2“ durch die Angabe ,Num-
mer 1, 10 und werden die Worter ,,zweiter Halbsatz® durch die Angabe
-Nummer 3“ ersetzt.

ccc) In Nummer 2 werden die Worter ,erster Halbsatz durch die Angabe
;Nummer 1%, die Worter ,Nummer 2, 8 und 9“ durch die Worter ,Num-
mer 8 und 9“ und die Worter ,zweiter Halbsatz“ durch die Angabe
,Nummer 3“ ersetzt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefigt:
,Die Stellen nach Satz 1 haben jahrlich die Datenmeldung nach § 30 Absatz 4
Satz 2 Nummer 2 fur Versicherte nach § 37a Absatz 2 Satz 1 des jeweiligen

Berichtsjahres auf ihre Richtigkeit zu prifen.”

In Absatz 2 Satz 1 wird nach den Wértern ,FUr die Prifungen nach Absatz 1 die
Angabe ,Satz 1“ gestrichen.

Absatz 4 wird aufgehoben.

Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 4 und in Satz 1 wird die Angabe ,Satz 1“ ge-
strichen.
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e) Absatz 6 wird aufgehoben.

f)  Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 5 und wird wie folgt geédndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,5 durch die Angabe ,4“ ersetzt.
bb) In Satz 2 wird die Angabe ,6“ durch die Angabe ,5“ ersetzt.

25. Nach § 42 wird folgender § 43 eingefugt:

,§ 43
Ermittlung des Korrekturbetrags

(1) Das Bundesversicherungsamt prift gemaR § 273 Absatz 2 Satz 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch die Datenmeldungen nach § 30 Absatz 4 Satz 2 eines Be-
richtsjahres.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt den Korrekturbetrag nach 8 273 Ab-
satz 6 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nach MaRRgabe der folgenden Ab-
séatze und setzt ihn fest.

(3) Erfolgte die Einzelfallprifung aufgrund einer statistischen Auffalligkeit nach
8§ 273 Absatz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, ermittelt das Bundesversiche-
rungsamt den Korrekturbetrag

1. auf Grundlage der letzten nicht von einer Auffalligkeit betroffenen Datenmeldung
der Krankenkasse,

2. unter Bertcksichtigung der durchschnittlichen Entwicklung der prifgegenstandli-
chen Daten bei allen am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen
und

3. mit einem Strafzuschlag in H6he von 25 Prozent des Ergebnisses nach den Num-
mern 1 und 2.

(4) Erfolgte die Einzelfallprifung aufgrund eines Verdachts gemafd 8§ 273 Ab-
satz 5 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, ermittelt das Bundesversiche-
rungsamt den Korrekturbetrag

1. auf Grundlage der letzten Datenmeldung der Krankenkasse, fir die kein Rechts-
verstol3 festgestellt wurde,

2. unter Bertcksichtigung der durchschnittlichen Entwicklung der prifgegenstandli-
chen Daten bei allen am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen
und

3.  mit einem Strafzuschlag in Hohe von 25 Prozent des Ergebnisses nach den Num-
mern 1 und 2.

(5) 839 Absatz 3a Satz 3 bis 5 gilt entsprechend. Die Einnahmen nach dieser
Vorschrift flieRen in den Gesundheitsfonds und werden im nachsten Jahresausgleich
zu dem Wert nach 8§ 41 Absatz 2 Nummer 1 hinzugerechnet. Das Néhere zum Ver-
fahren nach dieser Vorschrift bestimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.*

26. Die bisherigen 88 43 und 44 werden die 88§ 44 und 45.
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27. Der bisherige Abschnitt 9 wird Abschnitt 5.

Artikel 6

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

In 8 219 Absatz 2 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversi-
cherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. | S. 754,
1404, 3384), das zuletzt durch ... gedndert worden ist, werden die Wérter ,einschliel3lich
der Verpflichtungen der Deutschen Rentenversicherung Bund aus der Durchfiihrung des
Zahlungsverkehrs fiir den Risikostrukturausgleich gemafd § 266 des Finften Buches” ge-
strichen.

Artikel 7

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

8 46 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch ... geandert worden
ist, wird wie folgt geandert:

1. In Absatz 3 Satz 6 wird die Angabe ,147“ durch die Angabe ,149“ ersetzt.

2. In Absatz 5 wird die Angabe ,172" durch die Angabe ,170“ ersetzt.

Artikel 8

Inkrafttreten, AulRerkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft. Gleichzeitig tritt die Verord-
nung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrédge durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder Schliel3ung einer Krankenkasse vom 4. Januar
2010 (BGBI. I S. 2), die durch Artikel 14 des Gesetzes vom 22. Dezember 2011 (BGBI. |
S. 2983) geandert worden ist, aul3er Kraft.



- 46 - Bearbeitungsstand: 25.03.2019 9:58 Uhr

Begriindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Gleiche Wettbewerbsbedingungen sind eine zentrale Voraussetzung fir einen funktionie-
renden Wettbewerb im Solidarsystem der GKV. Der RSA ist ein wesentliches Element die-
ser solidarischen Wettbewerbsordnung, um die beste Versorgung der Versicherten und zu-
gleich die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung in der GKV zu gewahrleisten. Zusam-
men mit dem Organisationsrecht der Krankenkassen soll der RSA faire Wettbewerbsbedin-
gungen schaffen.

Die zentrale Aufgabe des RSA ist dabei die Vermeidung von Risikoselektion als eine der
Voraussetzungen fur gleiche Wettbewerbsbedingungen. Dieses Ziel unterstiitzt der RSA,
indem er die Ausgabenrisiken der Krankenkassen ausgleicht, die durch unterschiedliche,
morbiditatsbedingte Risikostrukturen der Versicherten entstehen. So kénnen Krankenkas-
sen mit unterschiedlichen Versichertenstrukturen im Hinblick auf Einkommen und Morbidi-
tat miteinander in einem fairen Wettbewerb um die beste Versorgung stehen.

Der RSA ist als ,lernendes System“ ausgestaltet, um die Verstetigung moglicher Fehlan-
reize, die in einem Ausgleichssystem auftreten kénnen, zu vermeiden. Aus diesem Grund
ist der Wissenschaftliche Beirat vom BMG 2016 bzw. 2017 mit zwei Gutachten zur Evalua-
tion der Wirkungen des RSA bzw. seiner regionalen Verteilungswirkung beauftragt worden.
Die Gutachten haben gezeigt, dass sich der RSA als Ausgleichssystem zwischen den Kran-
kenkassen grundsatzlich bewahrt hat. Allerdings bestehen bei einzelnen Versichertengrup-
pen — insbesondere bei &alteren, multimorbiden Versicherten und Versicherten ohne diag-
nostizierte Krankheiten — weiterhin strukturelle Uberdeckungen, bei anderen, insbesondere
Versicherten mit hohen Leistungsausgaben, dagegen Unterdeckungen. Finden sich in der
Versichertenstruktur einer Krankenkasse Uberdurchschnittlich viele Versicherte einer dieser
Gruppen, fuhrt dies zu Wettbewerbsvor- bzw. -nachteilen.

Ebenso ergeben sich aufgrund der regionalen Streuung von Morbiditat und Leistungsaus-
gaben in der GKV regionale Uber- und Unterdeckungen, die zu Wettbewerbsverzerrungen
fihren kénnen. Durch den RSA wird zwar bereits ein Grof3teil der regionalen Ausgaben-
streuung ausgeglichen. Dennoch verbleiben nach Durchfiihrung des RSA regionale Uber-
und Unterdeckungen, die laut dem Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats von 2018 zu
Risikoselektionsanreizen und Wettbewerbsverzerrungen fihren kénnen.

Nach der Systematik des RSA erhalten die Krankenkassen neben alters- und geschlechts-
bezogenen Zu- und Abschlagen auch Zuschlage, wenn der bzw. die Versicherte an einer
von 50 bis 80 ausgewahlten kostenintensiven chronischen Krankheiten oder Krankheiten
mit schwerwiegendem Verlauf leidet. Daher hat es in den vergangenen Jahren Bemuhun-
gen der Krankenkassen gegeben, das arztliche Kodierverhalten im Hinblick auf diese
Krankheiten zu beeinflussen, um die entsprechenden Diagnosen und damit Zuschlage zu
erlangen. Dies kann zu Wettbewerbsverzerrungen fihren, weil die Krankenkassen auf-
grund von regionaler Marktmacht, uneinheitlichem Aufsichtshandeln und ungleicher Versi-
chertenstruktur Uber unterschiedliche Méglichkeiten verfiigen, auf das Kodierverhalten der
Arztinnen und Arzte Einfluss zu nehmen. Zudem ist eine solche Einflussnahme auch aus
datenschutzrechtlichen Griinden in Bezug auf die Versicherten unerwiinscht.

Unterschiedliche Wettbewerbsbedingungen ergeben sich auch durch das bestehende Or-
ganisationsrecht der Krankenkassen. So kann die regionale Begrenzung von Krankenkas-
sen zu erheblichen Vorteilen im Preiswettbewerb flihren, da Versicherten aus Regionen mit
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Uberdurchschnittlichen Ausgabenstrukturen der Beitritt zu diesen glnstigeren Krankenkas-
sen verwehrt wird. Diese finanziellen Vorteile regional begrenzter Krankenkassen kénnen
regionale Marktkonzentration fordern, die wiederum den Wettbewerb weiter schwéacht. Dar-
Uber hinaus fuhrt die regionale Begrenzung von Krankenkassen zu einer erheblichen Ein-
schrankung der Wabhlfreiheit der Versicherten. Beispielsweise stehen unter den zehn grof3-
ten Krankenkassen derzeit lediglich vier Krankenkassen bundesweit zum Beitritt offen. Der
Zugang zu den Ubrigen sechs gré3ten Krankenkassen ist den Versicherten aufgrund deren
regionaler Begrenzung nur eingeschrankt moglich. Wettbewerb findet daher nur in begrenz-
tem Umfang statt. Die geringe Wettbewerbsintensitat tragt auch dazu bei, dass viele Kran-
kenkassen hohere Zusatzbeitrdge erheben als sie zur Deckung ihrer Ausgaben bendtigen.
Die Uberhdhten Zusatzbeitrdge und der daraus resultierende Aufbau von bermafigen Fi-
nanzreserven bei vielen Krankenkassen in den letzten Jahren ist demzufolge auch das Er-
gebnis eines eingeschrankten Wettbewerbs, der sich aus begrenzten Wahlfreiheiten der
Versicherten ergibt.

Ferner ergibt sich aus dem Organisationsrecht und der regionalen Begrenzung der Kran-
kenkassen eine geteilte Aufsicht. Unterschiedliches Aufsichtshandeln der Aufsichtsbehor-
den des Bundes und der Lander wirkt sich auf die Gestaltungsmdoglichkeiten des Vertrags-
und Versorgungsmanagement der Krankenkassen aus. Zudem kann unterschiedliches Auf-
sichtshandeln im Bereich der Haushalts- und Finanzaufsicht Wettbewerbsverzerrungen zur
Folge haben.

Zusétzliche Verwerfungen im Wettbewerb ergeben sich aus dem historisch gewachsenen
Haftungssystem, nach dem im Fall der Auflésung, SchlieBung oder Insolvenz vorrangig
Krankenkassen derselben Kassenart zur Erfullung nicht gedeckter Verpflichtungen heran-
gezogen werden. Seit Einfihrung des Wettbewerbs zwischen Krankenkassen im Jahr 1996
stehen auch die Krankenkassen einer Kassenart miteinander im Wettbewerb, so dass die
vorrangig kassenarteninterne Haftung mit einer fairen Wettbewerbsordnung nicht mehr ver-
einbar ist.

Il Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Der RSA wird weiterentwickelt mit dem Ziel der Starkung fairer Wettbewerbsbedingungen,
soweit diese durch den RSA bedingt sind. Dabei stehen systematische Verbesserungen im
Fokus, wie insbesondere die Reduzierung struktureller Fehldeckungen auf regionaler
Ebene sowie auf der Ebene einzelner Versichertengruppen. So werden zugleich Risikose-
lektionsanreize verringert. Dazu werden folgende Anderungen in der RSA-Systematik um-
gesetzt:

Einfuhrung einer Regionalkomponente in den RSA

Der RSA wird um eine Regionalkomponente erweitert. Hierfir werden statistisch signifi-
kante regionale Variablen in den RSA einbezogen. Regionale kassenbezogene Uber- und
Unterdeckungen werden dadurch abgebaut und so gleiche Wettbewerbsbedingungen fir
alle Krankenkassen geschaffen. Zudem kann Marktkonzentrationsprozessen vorgebeugt
werden, die sich in einigen Bundeslandern abzeichnen. Angebotsorientierte Faktoren (wie
Arztdichte, Krankenhausbettenzahl) werden nicht in den Ausgleich einbezogen, um Fehl-
anreize im Hinblick auf Uber- und Unterversorgung zu vermeiden.

Einfuhrung eines Krankheits-Volimodells

Die Begrenzung des RSA auf 50 bis 80 Krankheiten wird abgeschafft und stattdessen das
gesamte Krankheitsspektrum berticksichtigt. Dadurch werden fir einen Grol3teil der Versi-
cherten Uber- und Unterdeckungen verringert, wodurch Anreize zur Risikoselektion, Diffe-
renzen zwischen den Deckungsbeitragen der Krankenkassen und somit Wettbewerbsver-
zerrungen verringert werden. Das RSA-Verfahren wird vereinfacht, da das aufwendige jahr-
liche Verfahren der Krankheitsauswahl entfallen kann.
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Risikopool

Durch einen Risikopool kénnen finanzielle Belastungen fir einzelne Krankenkassen, die
sich aus Hochkostenfallen ergeben, gemindert werden. Dies gewinnt insbesondere auf-
grund der wachsenden Bedeutung von hochpreisigen (Arzneimittel-)Therapien, die zu einer
Genesung oder langjahrigen Verzdgerung der Krankheit fihren und somit keine fir RSA-
Zuweisungen relevanten Folgekosten verursachen, an Bedeutung. Daher wird ein Risi-
kopool eingefuhrt, aus dem die Krankenkassen fir jeden Leistungsfall 80 Prozent der Leis-
tungsausgaben, die Uber 100.000 Euro pro Jahr hinausgehen, erhalten. Da nicht die ge-
samten Mehrkosten erstattet werden, bleibt ein Anreiz zu wirtschaftlichem Verhalten erhal-
ten.

Streichung der Erwerbsminderungsgruppen

Das Kriterium der Erwerbsminderungsrente wird im RSA nicht mehr als Risikomerkmal ver-
wendet, da einige Personengruppen wie Rentnerinnen und Rentner, Nichterwerbstatige
und Selbstandige dieses Kriterium per se nicht erhalten kdnnen, selbst wenn ein identischer
Schweregrad der Erkrankung vorliegt wie bei Erwerbsminderung. Durch die Streichung
werden eine Gleichbehandlung ermdglicht und Wettbewerbsverzerrungen beseitigt.

Streichung der DMP-Programmkostenpauschale

Durch die Einbeziehung direkter Morbiditatsinformationen in den RSA im Jahr 2009 wurde
die unmittelbare Verkntpfung des DMP-Status mit den krankheitsbezogenen Zuweisungen
Uberflissig. Fur die programmbedingten Aufwendungen (zum Beispiel Dokumentations-
und Koordinationsleistungen) erhielten die Krankenkassen nur noch eine wesentlich gerin-
gere DMP-Programmkostenpauschale als Zuweisung aus dem Gesundheitsfonds. Die nun
erfolgende Streichung der Zuweisungen der DMP-Programmkostenpauschale fuhrt zu ei-
ner verbesserten Zielgenauigkeit auf Krankenkassenebene. Zudem geht die DMP-Pro-
grammkostenpauschale mit einem komplexen Bereinigungsverfahren einher, sodass durch
deren Streichung auch die Transparenz des Zuweisungsverfahrens im RSA insgesamt er-
hoht wird.

Versichertenindividuelle Berticksichtigung von Arzneimittelrabatten im RSA

Das Verfahren wirkt genauer als die bisherige pauschale Berlcksichtigung eines durch-
schnittlichen Arzneimittelrabattfaktors je Krankenkasse. Dadurch werden Verzerrungen in
den Zuweisungen beseitigt, weil die tatsachlichen Arzneimittelausgaben in die Berechnung
einflieRen. So werden Wettbewerbsverzerrungen auf Krankenkassenebene beseitigt. Wirt-
schaftlichkeitsanreize zum Abschluss von Rabattvertrdgen bleiben bestehen.

Begleitende untergesetzliche Regelungen

Im Rahmen der Festlegung des Klassifikationsmodells kann das BVA Arzneimittelinforma-
tionen kunftig zur Differenzierung von Schweregraden nutzen. Uber Arzneimittel konnen bei
identischer Diagnose Versicherte mit besonders teuren Arzneimittelkosten bzw. mit einem
hohen Krankheitsschweregrad besser abgegrenzt werden. Dadurch werden wettbewerbs-
verzerrende Uberdeckungen von leichter erkrankten Versicherten und Unterdeckungen von
schwerer erkrankten Versicherten verringert. Auf3erdem wird kiinftig Uber Altersdifferenzie-
rungen berucksichtigt, dass Krankheiten je nach Alter zu unterschiedlichen Behandlungs-
kosten fihren. Dazu werden die bisherigen Krankheitszuschléage tiber Zu- oder Abschlage
angepasst. Uber- und Unterdeckungen in Abhangigkeit vom Alter und dem Grad der Multi-
morbiditat der Versicherten werden reduziert.

Starkung von Praventionsanreizen durch den RSA
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Die Praventionsorientierung des RSA wird gestarkt, indem eine Vorsorge-Pauschale in den
RSA eingeflhrt wird. Damit wird der Anreiz fur die Krankenkassen gestarkt, die Inanspruch-
nahme von Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen ihrer Versicherten zu férdern.
Die Krankenkasse erhélt fir jeden Versicherten eine Pauschale, sobald eine ber EBM-
Ziffern abgerechnete und damit wissenschaftlich anerkannte Vorsorge- bzw. Friiherken-
nungsuntersuchung oder eine Schutzimpfung in Anspruch genommen wurde. Um die un-
terschiedlichen Kosten der verschiedenen Vorsorgeleistungen abzubilden, legt das BVA
verschiedene Gruppen von Leistungen entsprechend ihrer Kosten fest.

Starkung der Manipulationsresistenz des RSA

Zentrale Voraussetzung fir gleiche Wettbewerbsbedingungen ist die Manipulationsresis-
tenz des RSA, die im Rahmen der Weiterentwicklung durch folgende Instrumente verbes-
sert wird:

. Manipulationsbremse im RSA-Jahresausgleich: Fehlentwicklungen in den Diagno-
sekodierungen — insbesondere hohe Steigerungsraten aufgrund maoglicher Kodierbeeinflus-
sungsmalnahmen der Krankenkassen — werden sanktioniert, so dass sie nicht zu einem
finanziellen Vorteil fir die entsprechenden Krankenkassen fiihren. Dazu werden die hierar-
chisierten Morbiditatsgruppen, die eine festgesetzte Steigerungsrate Uberschreiten, als
Ausgleichsvariable bei der Berechnung der Risikozuschlage des RSA im Jahresausgleich
ausgeschlossen, so dass alle Krankenkassen fiir diese hierarchisierten Morbiditatsgruppen
keine Zuweisungen erhalten.

. Das bisherige Verbot der Diagnosevergitung wird neu formuliert, um Umgehungs-
strategien zu eliminieren.

. Die Wirtschaftlichkeitsberatung von Vertragsérzten durch Krankenkassen nach
§ 305a SGB V wird abgeschafft, um zu verhindern, dass diese zur Kodierberatung miss-
braucht wird.

. Die gesetzlichen Krankenkassen erhalten ein Klagerecht untereinander, um gegen
das wettbewerbswidrige Verhalten von Wettbewerbern auch bei Untatigkeit der Aufsichts-
behdrden vorgehen zu kdnnen.

. Die Prufung nach § 273 SGB V zur Sicherung der Datengrundlage fir den RSA wird
vereinfacht und in Bezug auf die Kompetenzen des BVA verstarkt. Unter anderem erhalt
das BVA als RSA-Durchfiihrungsbehérde ein eigenstandiges anlassbezogenes Prifrecht
fur Selektivvertrage im Hinblick auf RSA-relevante Verstéi3e.

Vereinfachung der Prifungen nach § 42 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV)

Bei den Prifungen der Versichertenzeiten und Morbiditatsdaten nach § 42 RSAV hat das
BVA GKV-weit eine sehr hohe Datenqualitat festgestellt. Um das Prifverfahren zu verein-
fachen, wird der Prifturnus auf drei — statt bisher zwei — Jahre verlangert. Durch die Ver-
anderung des Prifturnus werden beim BVA zudem weitere Kapazitéaten frei fur die Prifung
nach § 273 SGB V zur Sicherung der Datengrundlagen des RSA.

Einfuhrung einer regelmalfigen Evaluation durch den Wissenschatftlichen Beirat

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA wird gesetzlich beauftragt,
alle vier Jahre eine Evaluation des RSA durchzufiihren, um mdéglichen Weiterentwicklungs-
bedarf zu ermitteln. Zusatzlich kann der Beirat auch anlassbezogen mit Einzelfragen durch
BMG und BVA beauftragt werden.

Modernisierung des Organisationsrechts der Krankenkassen
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Das Organisationsrecht der Krankenkassen wird modernisiert und an die aktuellen Bedin-
gungen des Krankenkassenwettbewerbs angepasst, um gleiche Wettbewerbsbedingungen
zu schaffen. Dazu wird die regionale Beschrankung von Krankenkassen aufgehoben. Auf
diese Weise erhalten die Versicherten eine grol3ere Wabhlfreiheit. Damit kann Versicherten
der Zugang zu einer Krankenkasse nicht mehr aufgrund des nicht im regionalen Erstre-
ckungsgebiet dieser Krankenkasse liegenden Wohnorts verwehrt werden. Lediglich nicht
geodffnete Betriebskrankenkassen werden auf Grund ihres besonderen Bezugs zum Tra-
gerunternehmen von einer Offnung ausgenommen.

Krankenkassen, die durch ihre regionale Begrenzung bisher Vorteile aus unterdurchschnitt-
lichen regionalen Ausgabenstrukturen ziehen konnten und daher unterdurchschnittliche Zu-
satzbeitragssatze anbieten, werden fir Mitglieder aus dem gesamten Bundesgebiet wahl-
bar. Dadurch werden Wettbewerbsvorteile, die sich derzeit aus unterdurchschnittlichen re-
gionalen Ausgabenstrukturen ergeben, perspektivisch verringert. Durch die bundesweite
Offnung wird im Ergebnis auch fir einen GroRteil der Krankenkassen eine einheitliche
Rechtsaufsicht durch das BVA erreicht, die weitere Wettbewerbsverzerrungen durch Un-
terschiede im Aufsichtshandeln beseitigt.

Aulerdem wird der bisherige kassenartenbezogene Haftungsverbund abgeschafft und
durch ein faires Haftungssystem ersetzt. Im Falle der SchlieBung, Auflésung oder Insolvenz
von Krankenkassen macht zukinftig der GKV-Spitzenverband etwaige Fehlbetrage bei al-
len Krankenkassen geltend. Bei der Aufbringung der Mittel ist neben den Mitgliederzahlen
auch die Hohe der Finanzreserven zu bericksichtigen. Das neue Haftungssystem fuhrt
dazu, dass Haftungsfalle wettbewerbsneutral sind und sich die finanziellen Belastungen
eines Haftungsfalls auf alle Krankenkassen fair verteilen.

Die Unterlassungsanspriiche und Rechtsschutzmdglichkeiten der Krankenkassen unterei-
nander bei wettbewerbswidrigem Verhalten werden ausgeweitet. Krankenkassen, die sich
durch einen Rechtsverstol3 eines Konkurrenten benachteiligt sehen, kénnen unabhéngig
vom Einschreiten der zusténdigen Aufsichtsbehérde selbst aktiv werden. Dies gilt kiinftig
etwa auch beim Angebot unzulassiger Satzungsleistungen oder bei RSA-Manipulationen.
Um die RechtmaRigkeit des wettbewerblichen Handelns der Krankenkassen sicherzustel-
len, werden die anzuwendenden Verhaltensregeln unter Berlcksichtigung des Gesetzes
gegen unlauteren Wettbewerb und der gemeinsamen Wettbewerbsgrundséatze der Auf-
sichtsbehdrden kodifiziert.

Weiterentwicklung der Strukturen des GKV-Spitzenverbandes

Die Strukturen des GKV-Spitzenverbandes werden weiterentwickelt. Um eine angemes-
sene Reprasentanz von Frauen und Mannern im dreikdpfigen Vorstand des GKV-Spitzen-
verbandes auf Dauer zu sichern, wird festgeschrieben, dass einem mehrkdpfigen Vorstand
mindestens eine Frau und ein Mann angehdren missen. Die Amtszeit des Vorstandes wird
auf zwei Amtsperioden begrenzt. Dartber hinaus wird der Verwaltungsrat neu organisiert.
Er besteht kinftig nur noch aus vierzig Mitgliedern, von denen mindestens zehn Sitze mit
Frauen und zehn Sitze mit Mannern zu besetzen sind. Um die Arbeit des Verwaltungsrates
weiter zu professionalisieren, setzt sich der Verwaltungsrat anstelle der bisherigen ehren-
amtlichen Vertreter der Selbstverwaltungsorgane der Krankenkassen kiinftig aus hauptamt-
lich tatigen Vorstandmitgliedern der Mitgliedskassen zusammen, wobei die zwanzig grof3-
ten Mitgliedskassen je ein Vorstandsmitglied in den Verwaltungsrat entsenden. Die Ubrigen
zwanzig Mitglieder werden durch die Mitgliederversammlung gewahlt. Dadurch bleibt der
Einfluss der Selbstverwaltungsorgane der Mitgliedskassen auch in der neuen Struktur wei-
terhin gewahrleistet.

1R Alternativen

Keine.
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V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des
Grundgesetzes (Sozialversicherung einschlief3lich Arbeitslosenversicherung).

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europdischen Union und vélkerrechtlichen
Vertragen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europaischen Union und mit volkerrechtlichen Vertragen
vereinbar, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat.

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Die RSAV sowie die Regelungen zum RSA im SGB V (88 266 bis 269) sind im Rahmen der
vorangegangenen RSA-Reformen mehrfach angepasst, aber nicht rechtsbereinigt worden,
so dass sie derzeit z.T. veraltete Regelungen enthalten. Daher wird eine Rechtsbereinigung
durchgefihrt.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen
Entwicklung hinsichtlich des sozialen Zusammenhalts der Birgerinnen und Blrger und der
Beschaftigung sowie der Lebensqualitat und Gesundheit im Sinne der Deutschen Nachhal-
tigkeitsstrategie. Das Gesetz wurde unter Berlicksichtigung der Prinzipien einer nachhalti-
gen Entwicklung gepriift. Mit dem Gesetz sollen der mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
und dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eingeschlagene Weg fortgesetzt und die wett-
bewerblichen Rahmenbedingungen im RSA sowie im Organisationsrecht der gesetzlichen
Krankenkassen modernisiert und an die Erfordernisse einer solidarischen und fairen Wett-
bewerbsordnung angepasst werden. Durch das Gesetz wird insbesondere das Prinzip ,So-
zialen Zusammenbhalt in einer offenen Gesellschaft wahren und verbessern® durch vorbeu-
gende MalRnahmen gegen Armut und durch Beteiligung aller Bevolkerungsschichten an der
wirtschaftlichen Entwicklung gestéarkt.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfillungsaufwand

Fur Lander und Kommunen ergeben sich aus den Regelungen dieses Gesetzes keine
Mehrausgaben.

Weiterentwicklung des RSA

Fur den Bund fallen fur die regelmafige Evaluation des RSA alle vier Jahre rund 80.000
Euro Kosten fiir die anlassbezogene Vergttung der Mitglieder des Wissenschaftlichen Bei-
rats an.

Aus den Regelungen zur Weiterentwicklung des RSA ergeben sich fur die einzelnen ge-
setzlichen Krankenkassen Be- und Entlastungseffekte, die fur die gesetzliche Krankenver-
sicherung insgesamt finanzneutral verlaufen.

4. Erfullungsaufwand

Fur Burgerinnen und Burger entsteht kein Erflllungsaufwand.

Weiterentwicklung des RSA
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Die einmaligen Umstellungskosten, die wegen der erforderlichen Softwareanpassung fur
die Bereitstellung von Daten in den IT-Systemen der Krankenkassen anfallen, werden als
gering eingeschatzt. Zudem ist davon auszugehen, dass diese durch die Gesetzesénde-
rung entstehenden Umstellungskosten in vielen Féllen je nach Gestaltung von den IT-War-
tungsvertragen erfasst sind.

Dem BVA entsteht fur die konzeptionellen Anpassungen und ihre IT-seitige Umsetzung ein
einmalig erhohter Verwaltungsaufwand.

Die Einfuhrung eines Krankheits-Vollmodells fuhrt fir das BVA zu einem héheren Pflege-
aufwand, der jedoch durch den Wegfall der aufwandigen Krankheitsauswahl einschlie3lich
des dazugehdrigen Stellungnahmeverfahrens tiberkompensiert wird, so dass sich insge-
samt eine nicht quantifizierbare Entlastung fur das BVA ergibt.

Durch die Einfuhrung eines Risikopools entsteht fiir das BVA Mehraufwand bei der Durch-
fuhrung des RSA, fur die Prifdienste des Bundes und der Lander entsteht Mehraufwand
durch die Prifung der Daten fur den Risikopool. Fir die Umsetzung der Regionalkompo-
nente, der Manipulationsbremse, der Vorsorgepauschale, fur die versichertenindividuelle
Bertlicksichtigung von Arzneimittelrabatten sowie fur die Begleitung der regelmafigen Eva-
luation des RSA féllt dauerhaft jeweils ein geringer bis mittelhoher Personalaufwand an.
Hierfur ist dauerhaft personeller Mehrbedarf in Hohe von funf Stellen (4 hD, 1 gD) zu ge-
wahren. Fur die Prifung des Risikopools wird aufgrund des Stichprobenverfahrens von ei-
nem Personalmehrbedarf in H6he von sieben Stellen beim Prifdienst des Bundes ausge-
gangen.

Die Durchfuhrung der Prifung nach § 273 SGB V nach dem neuen Verfahren ist fir das
BVA aufkommensneutral. Die Vereinfachungen im Verfahren und in der Beweislast gegen-
uber den Krankenkassen fuihren dazu, dass die Prifungen effektiver und effizienter werden.
Im Vergleich zum bisherigen Vorgehen kann das BVA mehr Falle als bisher priifen, so dass
von einem héheren Prifaufkommen fiir das BVA auszugehen ist. Da der Aufwand je Prffall
aber wesentlich geringer fur das BVA wird, entsteht insgesamt kein Mehraufwand.

Bei den Prifungen der Versichertenzeiten und Morbiditatsdaten nach § 42 RSAV hat das
BVA GKV-weit eine sehr hohe Datenqualitat festgestellt. Um das Prifverfahren zu verein-
fachen, wird der Prifturnus auf drei — statt bisher zwei — Jahre verlangert. Durch den ver-
anderten Prifturnus kdnnen beim Prifdienst der Krankenkassen jahrlich etwa 1.700 Per-
sonentage eingespart werden.

Weiterentwicklung des Organisationsrechts

Fur die Umsetzung der Satzungsanderung aufgrund der Aufhebung der regionalen Begren-
zung der Geschaftstatigkeit entsteht den bisher nur regional gedffneten Krankenkassen ein
geringfugiger einmaliger Verwaltungsaufwand.

Durch die Neugestaltung der Haftungskaskade ergibt sich einmaliger, nicht quantifizierba-
rer Verwaltungsaufwand beim GKV-Spitzenverband, um die angepassten Regelungen im
Bereich der Haftungspravention sowie der etwaigen Refinanzierung von Haftungsbetragen
umzusetzen.

Durch den Wegfall der Aufsicht fir ehemals landesunmittelbare Krankenkassen entféllt Er-
fullungsaufwand fur die Lander. In gleichem Umfang entsteht ein zusatzlicher Erfullungs-
aufwand fir das BVA.

Durch die notwendigen Anderungen im Wahlverfahren zum Verwaltungsrat des GKV-Spit-
zenverbandes und die damit verbundenen Satzungsénderungen entsteht dem GKV-Spit-
zenverband einmaliger, nicht quantifizierbarer Erfillungsaufwand.
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5. Weitere Kosten
Keine.
6. Weitere Gesetzesfolgen

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit
dem Gesetz keine Regelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssituation
von Frauen und Mannern auswirken.

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung ergeben sich aus den im Gesetz vorge-
sehenen Anderungen nicht.

VII. Befristung; Evaluierung

Eine Befristung der Regelungen erfolgt nicht, da es sich um dauerhafte strukturelle Ande-
rungen des Organisationsrechts sowie der RSA-Systematik handelt. Fir letztere wird in
diesem Gesetz eine regelmaRige Evaluation durch den Wissenschaftlichen Beirat zur Wei-
terentwicklung des RSA eingefihrt.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Sozialgerichtsgesetzes)

Durch die Einflgung in 8 51 Absatz 3 werden Streitigkeiten nach § 4a Absatz 7 SGB V von
der Zustandigkeit der Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit ausgenommen, so dass fiir die
Unterlassungsanspriiche der Krankenkassen untereinander kiinftig der Rechtsweg zu den
ordentlichen Gerichten eroffnet ist.

Schon jetzt entscheiden die Zivilgerichte lber Unterlassungsklagen bzw. einstweilige
Rechtsschutzantrdge gegen Krankenkassen jedenfalls dann, wenn diese ausschlief3lich auf
das UWG gestitzt sind und nicht von anderen Krankenkassen, sondern von privatrechtlich
organisierten Dritten (zum Beispiel Wettbewerbszentralen, Verbraucherschutzvereine) er-
hoben bzw. gestellt werden (siehe Bundesgerichtshof, Beschluss vom 9. November 2006
— | ZB 28/06). In der zivilgerichtlichen Praxis werden Uber den Rechtsbruchtatbestand des
§ 3a UWG auch VerstoBe gegen sozialrechtliche Vorschriften des SGB V unterbunden
(zum Beispiel Landgericht Hamburg, Urteil vom 11. Juli 2017 — 312 O 290/16). So entsteht
die Gefahr, dass Wettbewerbsstreitigkeiten, die im Ergebnis die gleichen Themenkomplexe
betreffen, vor unterschiedlichen Gerichtsbarkeiten ausgetragen werden und es moglicher-
weise zu Auslegungsdivergenzen kommt, die erst im Wege der Befassung des Gemeinsa-
men Senats der obersten Gerichtshofe des Bundes ausgeraumt werden kénnten.

Diese Rechtswegspaltung soll mit der Anderung des § 51 Absatz 3 zugunsten der Zustan-
digkeit der ordentlichen Gerichte beseitigt werden. Das ist auch deshalb sachgerecht, weil
die Zivilgerichte Uber weitreichende praktische Erfahrungen mit der Anwendung der Vor-
schriften des UWG verfligen, insbesondere mit ihrer Durchsetzung im Wege des einstwei-
ligen Rechtsschutzes. Durch die Neuregelung in 8§ 4a Absatz 2 SGB V sind die Kranken-
kassen kunftig auch untereinander zur Einhaltung der wesentlichen Verhaltensregeln des
UWG verpflichtet. Obwonhl sich der erweiterte Unterlassungsanspruch nach § 4a Absatz 7
SGB V nicht auf Verstdl3e gegen diese Regeln beschrankt, kann doch davon ausgegangen
werden, dass Klagen mit Bezug zum UWG kiinftig einen erheblichen Teil der Rechtsstrei-
tigkeiten unter Krankenkassen ausmachen werden.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Zweiten Gesetzes (iber die Krankenversicherung der
Landwirte)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neufassung des Ersten Abschnitts des Sechs-
ten Kapitels des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V).

Zu Artikel 3 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Verschiebung der Regelung
zur Errichtung von Betriebskrankenkassen in den neuen § 149 SGB V.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund der neuen 88 143 bis 148 SGB V. Die Zu-
standigkeit der Allgemeinen Ortskrankenkassen, der Betriebs- und Innungs-krankenkas-
sen, deren Satzung eine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 SGB V enthalt,
und der Ersatzkassen erstreckt sich kiinftig zwingend auf das gesamte Bundesgebiet, so
dass nach § 90 Absatz 1 Satz 1 das BVA die Aufsicht fiihrt. Die friiheren Sondervorschriften
zur Bestimmung des Zustandigkeitsbereiches im Sinne des § 90 sind fur diese Kranken-
kassen entbehrlich. Solcher Vorschriften bedarf es nur noch fiir die Betriebskrankenkassen,
deren Satzung keine Regelung nach 8§ 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 SGB V enthélt. In-
soweit werden die geltenden Regeln beibehalten. Da keine Innungskrankenkassen mehr
existieren, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 SGB V
enthdlt, eine solche Satzungsregelung nach § 173 Absatz 2 Satz 3 SGB V nicht widerrufen
werden kann und die Neuerrichtung von Innungskrankenkassen nicht mehr vorgesehen ist,
ist eine Regelung zur Bestimmung des Zustéandigkeitsbereichs nicht erforderlich.

Zu Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Zu 84

Zu Buchstabe a

Der Unterlassungsanspruch wegen unzulassiger Werbung nach dem bisherigen § 4 Ab-
satz 3 Satz 2 geht in der umfassenderen Anspruchsgrundlage des neuen § 4a Absatz 7
auf.

Zu Buchstabe b

Die Aufhebung betrifft gegenstandslose Vorgaben an die Verwaltungsausgaben der Kran-
kenkassen in den Jahren 2011 und 2012.

Zu Buchstabe ¢

Der bisherige § 4 Absatz 5 zu den Buchungsgrundsatzen fir Werbeausgaben wird ohne
inhaltliche Anderungen in den neuen 8 4a Absatz 6 Uberfihrt.

Zu Nummer 2

Zu § 4a

Mit dem neuen § 4a wird eine zentrale Norm geschaffen, die Verhaltensregeln fur den Wett-
bewerb der gesetzlichen Krankenkassen untereinander aufstellt und ihre effektive Durch-
setzung gewabhrleistet. Um einen fairen, auf die Forderung der Qualitat der Versorgung und
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den effizienten Einsatz der Beitragsmittel gerichteten Wettbewerb der Krankenkassen zu
erreichen, bedarf es eines klaren ordnungspolitischen Rahmens, der einheitlich fir alle
Wettbewerber gilt.

Der bisherige § 4 Absatz 3 Satz 2 sieht lediglich vor, dass Krankenkassen die Unterlassung
unzulassiger WerbemafRnahmen von anderen Krankenkassen verlangen kénnen. Die in-
haltlichen Grenzen der Zulassigkeit von MalRBnahmen der Krankenkassen im Wettbewerb
ergeben sich vorrangig aus den besonderen Bestimmungen des SGB V. Die sozialgericht-
liche Rechtsprechung hat dartiber hinaus aus allgemeinen Grundséatzen wie dem Gebot der
Zusammenarbeit (88 4 Absatz 3 SGB V, 86 SGB X, 15 Absatz 3 SGB |) und den Aufkla-
rungs-, Beratungs- und Auskunftspflichten nach 88 13-17 SGB | Regeln fir die Zulassigkeit
von Werbemal3nahmen der Krankenkassen abgeleitet (siehe etwa Bundessozialgericht,
Urteil vom 31. Méarz 1998, BSGE 82, 78). Schlief3lich haben sich die Aufsichtsbehdrden der
gesetzlichen Krankenversicherung auf sogenannte Gemeinsame Wettbewerbsgrundsatze
verstandigt, die eine Aufsichtspraxis nach einheitlichen MalRstédben gewéhrleisten sollen,
um die RechtmaBigkeit des wettbewerblichen Handelns der Krankenkassen gleichmafig
sicherzustellen. Diese Wettbewerbsgrundsatze stellen allerdings bisher nur Verwaltungs-
binnenrecht dar und verpflichten die Krankenkassen nicht unmittelbar.

Kunftig sollen daher wichtige Grundsatze fir den Wettbewerb und fir Werbemafl3nahmen
der Krankenkassen gesetzlich normiert werden. Zudem wird eine Verordnungsermachti-
gung geschaffen, um Einzelheiten zur Zulassigkeit von Werbung verbindlich festzulegen.
Auf diese Weise wird Krankenkassen mehr Rechtssicherheit verschafft und die aufsichts-
behdrdliche Kontrolle erleichtert. Dariiber hinaus wird der Unterlassungsanspruch der Kran-
kenkassen untereinander, welcher bisher nach dem Gesetz nur unzulassige Werbemal3-
nahmen erfasste, allgemein auf rechtswidriges Verhalten im Wettbewerb ausgedehnt. So
konnen sich Krankenkassen, die sich durch den Rechtsverstold eines Konkurrenten be-
nachteiligt sehen, unabhangig vom Einschreiten der zustandigen Aufsichtsbehérde umfas-
send selbst aktiv an der Rechtsdurchsetzung beteiligen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 kodifiziert wichtige Grundregeln fir den Wettbewerb der Krankenkassen unterei-
nander. In Satz 1 werden die Ziele des Wettbewerbs der Krankenkassen festgeschrieben.
Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung soll der Gesundheitsversorgung der
Versicherten dienen und sich an dem Ziel ausrichten, die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung zu erhéhen.

Nach Satz 2 haben die Krankenkassen auch im Wettbewerb ihre Beitragsfinanzierung und
ihren gesetzlichen sozialen Auftrag angemessen zu bericksichtigen. Als Kérperschaften
des dffentlichen Rechts unterliegen sie besonderen Bindungen, welche tber diejenigen hin-
ausgehen, die fur private Unternehmen gelten. Insbesondere bleiben sie den Grundsatzen
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit verpflichtet (vgl. 8 69 Absatz 2 SGB V), die etwa die
madglichen Ausgaben zu Werbezwecken begrenzen. Zudem diirfen sie auch im Wettbewerb
nur Geschafte zur Erfullung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufga-
ben fuhren und ihre Mittel nur fir diese Aufgaben sowie die Verwaltungskosten verwenden
(8 30 Absatz 1 SGB IV).

SchlieR3lich darf nach Satz 3 der Wettbewerb der Krankenkassen um Mitglieder nicht fur
Zwecke der Risikoselektion ausgenutzt werden. Allen wahlberechtigten Versicherungs-
pflichtigen und Versicherungsberechtigten ist unabhangig von ihrem individuellen Gesund-
heitszustand der Zugang zu sdmtlichen wahlbaren Krankenkassen zu er6ffnen. Der Aus-
gleich finanzieller Vor- und Nachteile aufgrund einer bestimmten Morbiditatsstruktur der
Versicherten wird Uber den RSA erreicht. MaBhahmen der Krankenkassen, die gezielt auf
die Gewinnung von Versicherten mit besonders niedrigen Krankheitsrisiken gerichtet sind
oder dazu dienen, Versicherte, die hohe Kosten verursachen, zum Wechsel zu einer ande-
ren Krankenkasse zu bewegen, sind daher unzulassig.
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Zu Absatz 2

Angesichts ihres offentlichen Auftrags, der teils mit hoheitlichen Befugnissen erfillt wird,
und ihrer besonderen gesetzlichen Bindungen sind Krankenkassen mit privaten Unterneh-
men nur eingeschrankt vergleichbar, so dass das SGB V bislang nicht von einer unmittel-
baren Anwendbarkeit der Vorschriften des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb
(UWG) ausgeht. Dennoch ist es sachgerecht, geschaftliche Handlungen der Krankenkas-
sen im Sinne eines Mindeststandards an den dort aufgestellten Verhaltensregeln zu mes-
sen. Absatz 2 erklart deshalb die 88 3, 4 bis 7 und den Anhang zu 8§ 3 Absatz 3 UWG fiir
entsprechend anwendbar.

Die Anwendung des UWG ist bereits unionsrechtlich geboten, soweit dieses der Umsetzung
der Richtlinie 2005/29/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 11. Mai 2005
Uber unlautere Geschéftspraktiken im binnenmarktinternen Geschaftsverkehr zwischen Un-
ternehmen und Verbrauchern (ABI. L 149 vom 11.6.2004, S. 22) dient. Der Gerichtshof der
Européischen Union hat entschieden, dass Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse als
LVerbraucher und Krankenkassen trotz ihrer im Allgemeininteresse liegenden Aufgabe und
ihres offentlich-rechtlichen Status als ,Gewerbetreibende® bzw. ,Unternehmen® im Sinne
dieser Richtlinie anzusehen sind. Eine solche weite Auslegung sei geboten, um Verbrau-
cher umfassend vor unlauteren Geschaftspraktiken zu schitzen (Urteil vom 3. Oktober
2013 in der Rechtssache C-59/12 — BKK Mobil Oil). Die Richtlinie betrifft zwar nur Ge-
schaftspraktiken zwischen Unternehmen und Verbrauchern, so dass sie nicht fir Wettbe-
werbsmaflnahmen der Krankenkassen untereinander ohne unmittelbaren Mitglieder- bzw.
Versichertenbezug gilt. Auch auf3erhalb des Anwendungsbereichs der Richtlinie sollten
Krankenkassen jedoch nicht auf Geschaftspraktiken zuriickgreifen, die im Privatrechtsver-
kehr als unlauter verboten sind. Deshalb ist grundsatzlich die entsprechende Anwendung
samtlicher Verbotstatbestédnde des UWG auf Krankenkassen angemessen, unter Vorbehalt
abweichender Sonderregeln aus dem Bereich des SGB.

Uber die Verweisung in Absatz 2 kommen sowohl die allgemeinen Verbote unlauterer ge-
schéaftlicher Handlungen nach 8 3 Absatz 1 und 2 UWG als auch die besonderen Verbote
ohne Wertungsmdglichkeit aus dem Anhang zu 8§ 3 Absatz 3 UWG zur Anwendung. Unter-
sagt ist entsprechend § 4 UWG die Herabsetzung oder Verunglimpfung anderer Kranken-
kassen, die Behauptung betriebsschadigender Tatsachen oder die gezielte Behinderung
der Mitbewerber. Weitere Verbote betreffen aggressive oder irrefiihrende geschaftliche
Handlungen (88 4a, 5, 5a UWG). Die Verweisung auf 8§ 6 UWG setzt vergleichender Wer-
bung Grenzen. Durch die entsprechende Anwendung von § 7 UWG werden schlief3lich un-
zumutbare Belastigungen untersagt, etwa die Werbung mit einem Telefonanruf gegentber
einem Versicherten ohne dessen vorherige ausdrickliche Einwilligung (Absatz 2 Nummer 2
UWG).

Nicht fir anwendbar erklart wird 8 3a UWG, wonach unlauter handelt, wer einer gesetzli-
chen Vorschrift zuwiderhandelt, die auch dazu bestimmt ist, im Interesse der Marktteilneh-
mer das Marktverhalten zu regeln, und der Versto3 geeignet ist, die Interessen von Ver-
brauchern, sonstigen Marktteilnehmern oder Mitbewerbern spirbar zu beeintrachtigen. Ge-
setzliche Krankenkassen sind als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts ohnehin an Ge-
setz und Recht gebunden (Artikel 20 Absatz 3 des Grundgesetzes), ohne dass es darauf
ankadme, ob die entsprechende Vorschrift zum Beispiel des SGB V den Interessen der
Marktteilnehmer zu dienen bestimmt ist. Der Schutz der Krankenkassen gegen Wettbe-
werbsverzerrungen durch RechtsverstéRe ihrer Mitbewerber wird durch den Unterlas-
sungsanspruch in Absatz 7 gewahrleistet.

Als ,geschaftliche Handlung“ ist in Anlehnung an § 2 Absatz 1 Nummer 1 UWG jedes Ver-
halten einer Krankenkasse zu ihren Gunsten oder zugunsten eines fremden Unternehmens
vor, bei oder nach einem Geschaftsabschluss zu verstehen, das mit der Férderung des
Absatzes oder des Bezugs von Leistungen oder mit dem Abschluss oder der Durchfihrung
eines Vertrags Uber Leistungen objektiv zusammenhangt. Als ,Geschaftsabschluss® kann
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zum Beispiel die Begriindung des Mitgliedschaftsverhaltnisses oder die Erklarung der Teil-
nahme an einem Vertrag zur besonderen Versorgung angesehen werden, ebenso wie der
Abschluss nach 8§ 194 Absatz 1a SGB V vermittelter privater Zusatzversicherungen. Grund-
satzlich keine geschaftlichen Handlungen sind hoheitliche Malinahmen der Krankenkassen
im Verhaltnis zu den Versicherten wie etwa die Bescheidung von Leistungsantragen (sofern
diese nicht — unzuléssigerweise — mit Werbemafinahmen verbunden werden).

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt wesentliche Prinzipien flr das Werbeverhalten der Krankenkassen. In
Satz 1 wird zunéachst die grundséatzliche Zulassigkeit der Werbung als Wettbewerbsinstru-
ment der Krankenkassen klargestellt. Der gesetzlich gewunschte Qualitats-, Innovations-
und Effizienzwettbewerb kann nur dann seine Wirkung entfalten, wenn die (potentiellen)
Mitglieder Uber die Unterschiede des Leistungs- und Service-Angebots der Krankenkassen
umfassend sowie in leicht zuganglicher und verstandlicher Form informiert werden. Den
Krankenkassen muss daher die Moglichkeit offenstehen, sich und ihre Aktivitdten den Ver-
sicherten darzustellen und Besonderheiten der Versicherung bei der jeweiligen Kranken-
kasse oder einzelner fakultativer Leistungsangebote (zum Beispiel Wahltarife, Selektivver-
trage) hervorzuheben.

WerbemalRnahmen der Krankenkassen sind jedoch nur in bestimmten Grenzen zulassig.
Solche ergeben sich zunéchst aus den Verbotstatbestdnden des UWG, die Absatz 2 in Be-
zug nimmt. Darliber hinaus unterliegen Krankenkassen jedoch den weitergehenden Bin-
dungen aus Absatz 3 und der Verordnung nach Absatz 4. Mit Blick auf die Pflicht der Sozi-
alversicherungstrager zur Aufklarung, Beratung und Auskunft (88 13—15 SGB |) muss nach
Absatz 3 Satz 2 auch in der Werbung die sachbezogene Information im Vordergrund ste-
hen. Eine reine Marken- oder Imagewerbung, die ausschlie3lich dazu dient, den Bekannt-
heitsgrad der Krankenkasse zu steigern, ohne jegliche Information Uber Versorgungs- oder
Serviceleistungen zu vermitteln, ist unzulassig. Gemaf Satz 3 darf die Werbung zudem
nicht in einer Form erfolgen, die mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Kérperschaften
des offentlichen Rechts unter Berticksichtigung ihrer Aufgaben unvereinbar ist.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 1 enthalt eine Verordnungserméachtigung zugunsten des Bundesministeri-
ums fur Gesundheit, um Einzelheiten zur Zulassigkeit und Unzulassigkeit von Werbemal3-
nahmen der Krankenkassen zu regeln. Auf diese Weise kdnnen die Grundprinzipien nach
Absatz 1 und Absatz 3 konkretisiert und — soweit erforderlich — die nach Absatz 2 entspre-
chend anwendbaren Verbote des UWG zum Schutz der Versicherten und im Interesse einer
wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung ergénzt werden.

Die abschlie3end aufgezahlten Regelungsbereiche der Verordnung sind bislang im We-
sentlichen Gegenstand der Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsétze der Aufsichtsbehdrden.
Durch den Erlass in Verordnungsform kénnen solche Vorgaben kinftig rechtsverbindlich
festgelegt werden, so dass sich die Krankenkassen hierauf einstellen kénnen und die
Durchsetzung mit Aufsichtsmitteln oder Unterlassungsklagen nach Absatz 7 wesentlich er-
leichtert wird.

Die Verordnung kann bestimmte Inhalte und Arten der Werbung ausschlielRen oder ein-
schranken (Nummer 1). Weiterhin kdnnen Vorgaben zu Hochstbetragen fur Werbeausga-
ben festgesetzt werden (Nummer 2), um sicherzustellen, dass Beitragsmittel vorrangig zur
Erflllung der Kernaufgaben der Krankenkassen eingesetzt werden. Hierbei sind samtliche
Ausgaben zu Werbezwecken einschliel3lich etwaiger Aufwandsentschadigungen fir ex-
terne Dienstleister zu bertcksichtigen. Ferner kann die Verordnung Naheres zur Trennung
von WerbemafRnahmen und gesetzlich verpflichtenden Informationen regeln (Nummer 3),
damit es nicht zu einer fur die Versicherten schwer durchschaubaren Vermischung kommt.
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Im Hinblick auf die Beauftragung und Vergutung von Mitarbeitern und Dritten zu Werbe-
zwecken (Nummer 4) kann die Verordnung etwa Bedingungen flr Sponsoringvertrdge zum
Beispiel mit Sportvereinen, Anforderungen an Kooperationen mit gewerblichen Vermittlern
oder Grenzen fur Zahlungen an Mitarbeiter oder Laienwerber festlegen. Schlief3lich ermdg-
licht die Ermachtigung néhere Regelungen zu Werbemaflinahmen im Zusammenhang mit
der Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage nach § 194 Absatz 1a (Nummer 5),
insbesondere zur Abgrenzung der fremden Produkte von den Leistungen der Krankenkas-
sen in der AuRendarstellung.

Satz 2 ermoglicht eine Ubertragung der Verordnungsermachtigung an das BVA. Dieses
verfugt aufgrund seiner Erfahrungen aus der Aufsichtspraxis und seiner Mitwirkung an der
Erstellung der Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze Uber eine besondere Sachkunde im
Bereich der WerbemalRnahmen der Krankenkassen. Durch das Erfordernis der Zustim-
mung des Bundesrates zur Verordnung ist zudem eine ausreichende Beteiligung der fur die
Aufsicht Uber die landesunmittelbaren Krankenkassen zustandigen Bundeslander gewéhr-
leistet.

Zu Absatz 5

Krankenkassen ist es zwar in den Grenzen des § 197b gestattet, zu Wettbewerbs- und
Werbezwecken auf die Dienste Dritter zurtickzugreifen, bei denen es sich sowohl um un-
abhangige private Unternehmen als auch um Arbeitsgemeinschaften oder Beteiligungsge-
sellschaften der Krankenkassen handeln kann. Die Einschaltung Dritter darf jedoch nicht
dazu fihren, dass die fir die Krankenkassen geltenden Wettbewerbsregeln aulRer Kraft
gesetzt oder umgangen werden. Deshalb stellt Absatz 5 klar, dass die Krankenkassen bei
Beauftragung Dritter sicherzustellen haben, dass diese nicht die fiir entsprechende Mal3-
nahmen der Krankenkassen geltenden Vorschriften einschlie3lich der Vorgaben nach Ab-
satz 1 bis 3 sowie der Regeln der Rechtsverordnung nach Absatz 4 verletzen. Im Fall der
Einschaltung unabhangiger Unternehmen sind hierfirr entsprechende Verpflichtungen in die
Dienstleistungsvertrage aufzunehmen einschlief3lich von Sanktionen bei Missachtung der
Pflichten wie Vertragsstrafen oder Kindigungsrechte. Im Fall von Arbeitsgemeinschaften
und Beteiligungsgesellschaften empfiehlt sich die Aufnahme der Verpflichtungen in die Ko-
operationsvertrage oder Satzungen; jedenfalls haben Krankenkassen ihre verbandsrechtli-
chen Einwirkungsmaoglichkeiten zu nutzen, um die Einhaltung zu gewahrleisten. Zudem
sind geeignete organisatorische Vorkehrungen zu treffen, um die Beachtung der Pflichten
durch die Dritten zu Uberwachen. Anhaltspunkten auf Pflichtverletzungen ist unverztglich
nachzugehen und aus festgestellten VerstéRen sind Konsequenzen zu ziehen. Verhalt sich
etwa eine Arbeitsgemeinschaft rechtswidrig und gelingt es der Krankenkasse nicht, den
Verstol3d zu unterbinden, ist sie dulRerstenfalls zur Kiindigung des Kooperationsvertrags o-
der zum Austritt aus dem Verband verpflichtet. Weitere Einzelheiten zur Einschaltung von
Arbeitsgemeinschaften oder Dritten zu Werbezwecken kann die Verordnung nach Absatz 4
Satz 1 Nummer 4 regelin.

Zu Absatz 6

Die Regelung zu den Buchungsgrundsatzen fir Werbeausgaben entspricht dem bisherigen
8§ 4 Absatz 5.

Zu Absatz 7

Der bisherige § 4 Absatz 3 Satz 2 erméglicht Krankenkassen, andere Krankenkassen auf
Unterlassung unzulassiger Werbemalinahmen in Anspruch zu nehmen. Die gerichtliche
Durchsetzung des Anspruchs wird dadurch erleichtert, dass die Vorschrift auf 8§ 12 Absatz 2
UWG verweist, so dass einstweilige Verfligungen auch ohne Darlegung einer besonderen
Dringlichkeit erlassen werden kénnen. Rechtsverstéf3e von Krankenkassen, die zu Wettbe-
werbsverzerrungen fihren kdnnen, sind jedoch nicht auf unzulassige Werbemal3nahmen
beschrankt. So kann etwa die Aufnahme gesetzlich nicht vorgesehener Leistungen in die
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Satzungen der Krankenkassen unabhéangig davon, ob und in welcher Form hierflr explizit
geworben wird, Anreize fur einen Wechsel von Versicherten setzen, die sich beispielsweise
Uber Vergleichsportale informieren. Daneben sind auch MaRnahmen denkbar, die sich nicht
unmittelbar an (potentielle) Versicherte richten, jedoch erhebliche finanzielle Auswirkungen
fur andere Krankenkassen haben kdénnen, wie etwa die verbotene Beeinflussung arztlicher
Diagnosen, um héhere Zuweisungen im Rahmen des RSA zu erzielen. Derartige Mal3nah-
men sind trotz ihrer hohen Wettbewerbsrelevanz vom Wortlaut des geltenden § 4 Absatz 3
Satz 2 nicht erfasst. Selbst wenn Krankenkassen sich in solchen Fallen mdglicherweise auf
den allgemeinen 6ffentlich-rechtlichen Unterlassungsanspruch stiitzen kénnen, fehlt jeden-
falls bislang eine Bestimmung, die ihnen die Verfahrenserleichterung des 8§ 12 Absatz 2
UWG zugutekommen l&sst.

Aus diesen Grinden erweitert der neue 8§ 4a Absatz 7 Satz 1 den bestehenden Unterlas-
sungsanspruch auf sdmtliche unzulassigen Malinahmen, die geeignet sind, die Interessen
anderer Krankenkassen im Wettbewerb zu beeintrachtigen. Anspruchsvoraussetzung ist
damit zunéchst die Unzulassigkeit der Mal3nahme, die sich prinzipiell aus VerstéZen gegen
samtliche fir Krankenkassen geltenden Vorschriften ergeben kann, vor allem solche des
Funften, Ersten, Vierten und Zehnten Buches Sozialgesetzbuch. Unter den denkbaren
Rechtsverstdflien sind jedoch nur solche anspruchsbegriindend, bei denen sich eine Eig-
nung zur Beeintrachtigung der Interessen der anderen Krankenkassen im Wettbewerb fest-
stellen Iasst. Abzustellen ist auf die Interessen der Krankenkasse, die den Anspruch geltend
macht. Krankenkassen, die von vornherein nicht im Wettbewerb zueinander stehen, weil
sich die Kreise der zur Mitgliedschaft berechtigten Personen nicht iiberschneiden (zum Bei-
spiel nicht geoffnete Betriebs- oder Innungskrankenkassen), haben auch kein Interesse da-
ran, wechselseitige Rechtsverstdf3e zu unterbinden. Ausreichend ist jedoch bereits die
bloRe Eignung zur Interessenbeeintrachtigung, wahrend es nicht darauf ankommt, ob der
Anspruchstellerin bereits ein konkreter Schaden entstanden ist oder zu entstehen droht.
Die unzulassige MaRnahme muss einen Bezug zum Wettbewerb der Krankenkassen un-
tereinander aufweisen. Vermieden werden soll, dass sich einzelne Krankenkassen im Wett-
bewerb einen Vorsprung durch Rechtsbruch verschaffen. Einen hinreichenden Wettbe-
werbsbezug weisen unzweifelhaft diejenigen Regeln auf, die spezifisch den Krankenkas-
senwettbewerb organisieren, wie etwa die Absatze 1 bis 5 des 8§ 4a oder die Vorgaben zur
Auslibung des Wabhlrechts nach § 175. Hinzu kommen die Rahmenregeln zu Bereichen, in
denen der Gesetzgeber durch Er6ffnung bestimmter Gestaltungsspielrdume einen Wettbe-
werb um Mitglieder im Interesse der Versorgungsqualitédt und Verwaltungseffizienz be-
zweckt. Dies ist etwa der Fall hinsichtlich der Vorschriften zu Satzungsleistungen, Wahlta-
rifen, Bonusprogrammen und Selektivvertragen sowie der Vermittlung privater Zusatzversi-
cherungen. Leistungsangebote, die den gesetzlichen Rahmen lberschreiten, kbénnen An-
reize fur Mitgliederwechsel setzen und beriihren damit unmittelbar die wettbewerblichen
Interessen der konkurrierenden Krankenkassen. Ahnliches gilt fiir VerstéRRe gegen die ge-
setzlichen Regeln zur Erhebung des Zusatzbeitrags. Ein hinreichender Wettbewerbsbezug
kann jedoch dariiber hinaus auch bei Rechtsverletzungen in Bereichen bestehen, in denen
die Krankenkassen zu gleichférmigem Handeln verpflichtet sind und ein Wettbewerb nach
der gesetzlichen Konzeption gerade unterbunden werden soll, um zu verhindern, dass sich
einzelne Krankenkassen zu Lasten der Ubrigen finanzielle Vorteile verschaffen. Dies ist
etwa der Fall bei den Vorschriften zur Durchfiihrung des RSA, beispielsweise soweit diese
eine Einflussnahme der Krankenkassen auf das arztliche Kodierverhalten oder die nach-
tragliche Anderung von Diagnosen verbieten. Ebenso kann bei VerstoRen gegen haushalts-
und vermogensrechtliche Vorschriften eine Wettbewerbsrelevanz nicht von vornherein aus-
geschlossen werden. So berihrt etwa die unzulédssige Anlage von Rucklagemitteln in Aktien
(entgegen § 83 SGB V) oder die nach § 220 Absatz 1 Satz 2 verbotene Aufnahme von
Darlehen die Interessen der Mitbewerber, da die Gefahr besteht, dass die zusatzliche Ren-
dite bzw. Liquiditat zur Vermeidung von Beitragssteigerungen genutzt wird, wahrend sich
ein Wertverlust bzw. eine Uberschuldung im Extremfall bei SchlieBung oder Insolvenz zu
Lasten der Gemeinschaft auswirken kann. Ohne Wettbewerbsbezug sind dagegen Ver-
stdl3e gegen Vorgaben, die allein die interne Organisation der betreffenden Krankenkasse
berihren, zum Beispiel Fehler bei der Durchfiihrung der Sozialwahlen.



- 60 - Bearbeitungsstand: 25.03.2019 9:58 Uhr

Der Anspruch ist sowohl auf Beseitigung einer fortwirkenden MalRhahme als auch auf Un-
terlassung kunftiger unzuléassiger Malinahmen gerichtet. Voraussetzung fir den Unterlas-
sungsanspruch ist entweder eine Erstbegehungsgefahr oder eine Wiederholungsgefahr,
die bei einem bereits erfolgten Verstol3 vermutet wird. Insoweit kdnnen die zu § 8 UWG
entwickelten Grundsatze herangezogen werden.

Wie schon nach geltendem Recht schliel3t der Unterlassungsanspruch eine parallele Anru-
fung der zustandigen staatlichen Aufsichtsbehorde zur Uberprufung der RechtmaRigkeit
der streitigen MalRnahme nicht aus. Die Entscheidung der Aufsichtsbehdrde hat jedoch fir
die Geltendmachung des Unterlassungsanspruchs keinerlei Prajudizwirkung. Der Anspruch
zielt auch und gerade auf solche Félle ab, in denen sich eine Aufsichtsbehtrde mit Blick auf
die Grenzen der staatlichen Rechtsaufsicht zu einem Einschreiten nicht in der Lage sieht
oder sich aus Opportunitatsgriinden dazu entschlief3t, die beanstandete Rechtsverletzung
zu tolerieren. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gebietet der Grundsatz
malvoller Rechtsaufsicht, den beaufsichtigten Krankenkassen bei Rechtsfragen, die weder
das Gesetz noch die Rechtsprechung in eindeutiger Weise beantwortet hat, einen gewissen
Bewertungsspielraum zu belassen. Bewege sich das Handeln oder Unterlassen des Versi-
cherungstragers dagegen im Bereich des rechtlich noch Vertretbaren, seien férmliche Auf-
sichtsmal3nahmen, die dieses beanstanden, rechtswidrig (siehe zum Beispiel Bundessozi-
algericht, Urteil vom 22. Marz 2005, BSGE 94, 221). Zwischen den Aufsichtsbehérden kann
es zu unterschiedlichen Auffassungen hinsichtlich der Frage kommen, ob sich bestimmte
Verhaltensweisen von Krankenkassen noch im Bereich des ,rechtlich Vertretbaren® bewe-
gen. Sind in einem solchen Fall verschiedene Behdrden fir die Beaufsichtigung miteinander
konkurrierender Krankenkassen zustandig, kénnen in der Folge Wettbewerbsverzerrungen
entstehen. Durch den erweiterten Unterlassungsanspruch haben es die Krankenkassen
hier kinftig in der Hand, selbst eine gerichtliche Klarung der streitigen Rechtsfrage herbei-
zufiihren und so fur einheitliche Wettbewerbsbedingungen zu sorgen.

Die Verweisung in Absatz 7 Satz 2 auf 8§ 12 Absatz 1 bis 3 UWG entspricht der bisherigen
Regelung des § 4 Absatz 3 Satz 2 Halbsatz 2, da die dort vorgesehenen Verfahrensregeln
fir den neugefassten Unterlassungsanspruch gleichermaf3en sachgerecht sind. Zusatzlich
werden nun auch die 88 13 bis 15 UWG in Bezug genommen. Streitigkeiten hinsichtlich des
Unterlassungsanspruchs sind durch die Anderung von § 51 Absatz 3 des Sozialgerichtsge-
setzes zukuinftig den ordentlichen Gerichten zugewiesen. Um den gewlinschten Gleichlauf
mit Rechtsstreitigkeiten auf Grund des UWG zu erreichen, finden auch die Vorschriften zur
sachlichen Zustandigkeit der Landgerichte (§ 13 UWG) sowie zur ortlichen Zustandigkeit
der Gerichte des Niederlassungs- und Begehungsortes (8§ 14 UWG) entsprechende An-
wendung. Zudem wird den Krankenkassen die Mdglichkeit erdffnet, die Einigungsstellen
nach § 15 UWG anzurufen.

Eine noch weitergehende Bezugnahme auf das UWG auch hinsichtlich der dort geregelten
Schadensersatz- und Gewinnabschdpfungsanspriche (88 9, 10 UWG) ist fur das Verhalt-
nis der Krankenkassen untereinander hingegen nicht angezeigt. Finanzielle Ausgleichsan-
spriiche zwischen Krankenkassen wegen unzuldssiger Werbemafinahmen hat die Recht-
sprechung bisher abgelehnt, da ihre Situation mit derjenigen von Wettbewerbern im priva-
ten Geschaftsverkehr auch bezogen auf das Schadensrisiko mit Blick auf den RSA nicht
vergleichbar sei (Bundessozialgericht, Urteil vom 31. Marz 1998, BSGE 82, 78). Dartiber
hinaus wird in praktischer Hinsicht der Nachweis eines individuellen Schadens bei konkur-
rierenden Krankenkassen oftmals kaum moglich sein. Einer ,Gewinnabschdpfung® steht
zudem die fehlende Ausrichtung der Krankenkassen auf Gewinnerzielung entgegen.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&dnderung zur Einfliigung des neuen § 4a.
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Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, da sich die Verordnungserméachti-
gung im neuen § 266 Absatz 8 Satz 1 findet.

Zu Nummer 5

Durch das HHVG wurde § 73b Absatz 5 Satz 7 mit dem Ziel angeflgt, dass zusétzliche
Vergutungen flr Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrage zur hausarztzentrierten Versor-
gung sein kdnnen. Gleichwohl wurden in der Aufsichtspraxis Regelungen in Vertragen iden-
tifiziert, die dazu geeignet sein kénnen, Uber zusatzliche Vergutungen Kodieranreize zu
setzen, um Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhéhen (zum Beispiel nach
der Anzahl der Diagnosen gestaffelte Pauschalen).

Die Diagnosestellung und Diagnoseverschliisselung gemaf? § 295 haben die Leistungser-
bringer allein anhand von medizinischen Gesichtspunkten vorzunehmen und dabei dirfen
sie nicht durch finanzielle Anreize beeinflusst werden.

Um samtliche Umgehungsstrategien in den Vertragen zu eliminieren, wird § 73b Absatz 5
Satz 7 nun so gefasst, dass generell vertragliche Regelungen unzuldssig sind, in denen
bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Vergutungen vorgesehen werden. Auf die bis-
her oftmals umstrittene Frage, ob Vergutungen ,fur‘ Diagnosen oder flr arztliche Leistun-
gen gezahlt werden, kommt es damit nicht mehr an. Verboten ist sowohl eine Vergitung
als Gegenleistung fiir die Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von bestimmten Di-
agnosen als auch eine Vergutung arztlicher Leistungen, deren Zahlung oder deren konkrete
Hohe an bestimmte Diagnosen beziehungsweise an deren Anzahl geknupft wird. Das Ver-
bot bezieht sich insbesondere auf solche Vertrage, die im Wesentlichen auf Listen von Di-
agnosen (nach ICD-10 oder auch auf einer ausdifferenzierten Beschreibung der Krankheit
im Vertragstext gleichwertig zu einem ICD-10-Code) beruhen. Das Verbot bezieht sich auch
auf bereits geschlossene Vertrage, die insoweit anzupassen sind. Vergitungen fur Leistun-
gen, die aus medizinischen Griinden nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten
angeboten werden, sind weiterhin moglich, sofern sie an die Kapitel- oder Obergruppen-
gliederung nach ICD-10 oder einen allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen. Hierbei ist
allerdings ausgeschlossen, dass die Vertragspartner diesen allgemeinen Krankheitsbegriff
anhand bestimmter Krankheiten definieren und andere Krankheiten, die diesen Krankheits-
begriff auch erfullen, dabei unberucksichtigt lassen.

Die Pflicht der Arztinnen und Arzte zur Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von Di-
agnosen ergibt sich bereits aus § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1.

Zu Nummer 6

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 155.

Zu Nummer 7

In Verbindung mit den Regelungen in 88 73b Absatz 5 Satz 7 und 140a Absatz 2 Satz 7
wird auch diese Regelung neugefasst. Die Neufassung verhindert auch in kassenindividu-
ellen oder kassenartenspezifischen Gesamtvertragen Vereinbarungen, die bestimmte Di-
agnosen als Voraussetzung fur Vergitungen vorsehen. Das Verbot bezieht sich auch auf
bereits geschlossene Vertrage, die insoweit anzupassen sind.

Zu Nummer 8

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 266 Absatz 7 und 8.
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Zu Nummer 9

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen 8§ 266 Absatz 8.
Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 266 Absatz 8.
Zu Nummer 10

Mit den Regelungen des HHVG wurde 8§ 140a Absatz 2 Satz 7 mit dem Ziel angefuigt, dass
zusatzliche Vergltungen fur Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrdge zur besonderen
Versorgung der Versicherten sein kénnen. Gleichwohl wurden in der Aufsichtspraxis Rege-
lungen in Vertragen identifiziert, die dazu geeignet sein konnen, Uber zusétzliche Vergitun-
gen Kodieranreize zu setzen, um Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erho-
hen (zum Beispiel nach der Anzahl der Diagnosen gestaffelte Pauschalen).

Die Diagnosestellung und Diagnoseverschliisselung gemaf § 295 haben die Leistungser-
bringer allein anhand von medizinischen Gesichtspunkten vorzunehmen und dabei dirfen
sie nicht durch finanzielle Anreize beeinflusst werden.

Um samtliche Umgehungsstrategien in den Vertragen zu eliminieren, wird § 140a Absatz 2
Satz 7 nun so gefasst, dass generell vertragliche Regelungen unzulassig sind, in denen
bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fir Vergutungen vorgesehen werden. Auf die bis-
her oftmals umstrittene Frage, ob Vergitungen ,flr“ Diagnosen oder fur arztliche Leistun-
gen gezahlt werden, kommt es damit nicht mehr an. Verboten ist sowohl eine Vergitung
als Gegenleistung fiir die Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von bestimmten Di-
agnosen als auch eine Vergltung arztlicher Leistungen, deren Zahlung oder deren konkrete
Hohe an bestimmte Diagnosen beziehungsweise an deren Anzahl geknupft wird. Das Ver-
bot bezieht sich insbesondere auf solche Vertrage, die im Wesentlichen auf Listen von Di-
agnosen (nach ICD-10 oder auch auf einer ausdifferenzierten Beschreibung der Krankheit
im Vertragstext gleichwertig zu einem ICD-10-Code) beruhen. Das Verbot bezieht sich auch
auf bereits geschlossene Vertrage sowie auf sogenannte Altvertrdge nach den friiheren
88 73a, 73c und 140a a.F., die nach § 140a Absatz 1 Satz 3 fortgelten. Vergutungen fur
Leistungen, die aus medizinischen Griinden nur Patientengruppen mit bestimmten Krank-
heiten angeboten werden, sind weiterhin mdglich, sofern sie an die Kapitel- oder Obergrup-
pengliederung nach ICD-10 oder einen allgemeinen Krankheitsbegriff anknupfen. Hierbei
ist allerdings ausgeschlossen, dass die Vertragspartner diesen allgemeinen Krankheitsbe-
griff anhand bestimmter Krankheiten definieren und andere Krankheiten, die diesen Krank-
heitsbegriff auch erfillen, dabei unberiicksichtigt lassen.

Dass die Vertragspartner die medizinischen Voraussetzungen fir die Teilnahme der Versi-
cherten an der besonderen Versorgung durch die Benennung von bestimmten Krankheiten
und Krankheitsauspragungen definieren, ist weiterhin moglich. Ausgeschlossen ist jedoch
eine Vielzahl an Einzel-Vertragen, die das Verbot der Diagnose-Listen umgehen sollen.

Die Pflicht der Arztinnen und Arzte zur Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von Di-
agnosen ergibt sich bereits aus § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1.

Zu Nummer 11

Der neue Erste und Zweite Titel mit den 88 143 bis 154 entspricht gro3tenteils den bisheri-
gen Vorschriften zu den Arten der Krankenkassen. Die Regelungen werden durch eine
Neustrukturierung tbersichtlicher. Nur noch auf Grundlage der historischen Ausgestaltung
des Systems begrindbare Regelungen werden an die heutigen Rahmenbedingungen fur
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die Krankenkassen angepasst. Die in den bisherigen 88 157 und 158 enthaltene Mdglich-
keit der Errichtung von Innungskrankenkassen wird im Rahmen der Neustrukturierung auf-
gehoben. Die Errichtung neuer Innungskrankenkassen entspricht nicht mehr dem Ziel, ei-
nen Wettbewerb der Krankenkassen mit leistungsfahigen Wettbewerbern zu ermdglichen,
da dies eine gewisse Grole voraussetzt. In den Neuregelungen ebenfalls nicht mehr ent-
halten sind Sondervorschriften fir Innungskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung
nach 8 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthélt. Solche Innungskrankenkassen bestehen
nicht mehr, bestehende Satzungsregelungen kénnen gemaf § 173 Absatz 2 Satz 3 nicht
widerrufen werden und durch die Streichung der Errichtungsmaéglichkeit ist die Entstehung
neuer Innungskrankenkassen ohne Offnungsregelung ausgeschlossen.

Der neue Dritte Titel zur Vereinigung, SchlieBung und Insolvenz von Krankenkassen mit
den neuen 88 155 bis 164 bildet die derzeit geltende Rechtslage — lediglich unter Verzicht
auf die bisher teilweise separaten Regelungen fir jede Kassenart — ab. § 163 entwickelt
das bisher in 8§ 172 vorgesehene Haftungspraventionssystem weiter. 8 164 entspricht dem
bisherigen § 265a unter Beriicksichtigung der Aufhebung von § 265b und der Anderungen
in 88 217 b, 217c.

Die Regelungen der Folgen von Auflésung und SchlieBung von Krankenkassen fanden sich
in den bisherigen 88 155 und 164. Der bisherige § 155 galt unmittelbar flr Betriebskran-
kenkassen und regelte die Abwicklung der Geschafte und die Haftung fir nach Abwicklung
der Geschafte verbleibende Verpflichtungen. Der bisherige 8§ 164 galt unmittelbar fur In-
nungskrankenkassen und traf in Absatz 1 Bestimmungen zur Haftung bei Verpflichtungen
und in Absatz 2 bis 4 Bestimmungen zu den Versorgungsansprichen der dienstordnungs-
maRigen Angestellten und Ubrigen Beschatftigten. Fir die Abwicklung der Geschafte und
die Haftung fur Altschulden wurde auf den bisherigen 8§ 155 verwiesen. Fur Ortskranken-
kassen verwies der bisherige § 146a Satz 3 und flir Ersatzkassen der bisherige § 171 auf
die bisherigen 88 155 und 164.

Mit dem Ziel einer Vereinheitlichung und verbesserten Ubersichtlichkeit durch Verzicht auf
Verweise werden die Inhalte der 88 155 und 164 im neuen Vierten Titel neu geordnet und
fur alle Krankenkassen gleich geregelt. Zugleich wird die vorrangige Haftung der Kranken-
kassen derselben Kassenart abgeschafft. Unter den bestehenden Wettbewerbsbedingun-
gen ist das nach Kassenarten gegliederte Haftungssystem nicht mehr systemgerecht. Auch
zwischen den Krankenkassen einer Kassenart findet Wettbewerb statt. Das bisherige Haf-
tungssystem der Krankenkassen wird daher abgeschafft und eine wettbewerbsneutrale
Neuordnung angestrebt. Insbesondere wird die sogenannte Haftungskaskade mit primarer
Haftung der Ubrigen Krankenkassen einer Kassenart abgeschafft: Bei SchlieBung, Auflo-
sung oder Insolvenz von Krankenkassen haftet zuktinftig der GKV-Spitzenverband, der die
entstehenden Kosten dann bei allen Krankenkassen geltend macht. Bei der Aufbringung
der Mittel ist die H6he der Finanzreserven zu berlicksichtigen. Das neue Haftungssystem
fuhrt dazu, dass Haftungsfalle wettbewerbsneutral sind und sich die finanziellen Belastun-
gen eines Haftungsfalls auf alle Krankenkassen fair verteilen.

Zu 8 143

Die Festschreibung des Grundsatzes der regionalen Gliederung von Ortskrankenkassen
durch den bisherigen § 143 Absatz 1 wird aufgehoben. Das flachendeckende Auffangsys-
tem durch die Ortskrankenkassen war bis zur Einfiihrung der allgemeinen Kassenwabhlfrei-
heit zum 1. Januar 1996 erforderlich. Fur den Abbau von Wettbewerbsverzerrungen zwi-
schen den Kassenarten sollen auch Ortskrankenkassen untereinander im Wettbewerb um
die beste Versorgung ihrer Versicherten stehen. Zudem werden die Wahlrechte der Mitglie-
der der gesetzlichen Krankenversicherung erweitert.
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Zu § 144

Der neue § 144 definiert als Teil der Neustrukturierung des Organisationsrechts der Kran-
kenkassen den Begriff der Betriebskrankenkassen. Der Zustandigkeitsbereich von Be-
triebskrankenkassen, die sich durch Satzungsregelung fir alle Versicherten gedffnet ha-
ben, wird entsprechend der Neuregelung des 8§ 143 als bundesweit festgelegt, um die Wahl-
rechte der Mitglieder zu starken.

Zu § 145

Der neue 8 145 definiert den Begriff der Innungskrankenkassen und legt den bundesweiten
Zustandigkeitsbereich von Innungskrankenkassen fest. Da sich alle Innungskrankenkassen
bereits fur alle Versicherten getffnet haben, eine solche Satzungsregelung nach 8§ 173 Ab-
satz 2 Satz 3 nicht widerrufen werden kann und die Neuerrichtung von Innungskrankenkas-
sen nicht mehr vorgesehen ist, ist eine dem neuen § 144 Satz 2 entsprechende Differen-
zierung nicht erforderlich.

Zu § 146

Der neue § 146 entspricht dem bisherigen 8 166 zur Landwirtschaftlichen Krankenkasse.

Zu § 147

Der neue § 147 entspricht dem bisherigen 8 167 zur Durchfuhrung der Krankenversiche-
rung durch die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft Bahn-See (DRV KBS).

Zu § 148

Der neue § 148 entspricht dem bisherigen § 168 Absatz 1 und definiert den Ersatzkassen-
begriff. Der bisherige § 168 Absatz 2 und 3 ist aufgrund des neuen § 173 Absatz 2 Satz 1
Nummer 2 und der bundesweiten Erstreckung aller Ersatzkrankenkassen gegenstandslos.

Zu § 149

Der neue § 149 entspricht dem bisherigen § 147. Durch die Anpassung in Absatz 2 Satz 3
und die Aufhebung von Absatz 3 wurden gegenstandslose Regelungen bereinigt.

Durch die Erhéhung der Mindest-Beschéftigtenzahl von 1000 auf 5000 in den betroffenen
Betrieben als eine Voraussetzung der Neugriindung von Betriebskrankenkassen wird in
Verbindung mit der im neuen 8 150 Absatz 1 Satz 2 geregelten Mindestzahl an Mitgliedern
zum Grindungszeitpunkt das Entstehen von Kleinstkrankenkassen vermieden. Es wére
davon auszugehen, dass nur ein Teil der Beschaftigten bei Austibung des Wahlrechts zu
dieser Krankenkasse wechseln wirde. Bei Kleinstkrankenkassen kann nicht von einer wirt-
schaftlichen Leistungserbringung ausgegangen werden. Zudem kodnnten trotz der Einfih-
rung eines Risikopools Hochkostenfalle zu finanziellen Schwierigkeiten fiihren. Tatsachlich
haben sich in den vergangenen Jahren viele kleinere mit mittleren oder grof3eren Betriebs-
krankenkassen zusammengeschlossen, so dass mittlerweile keine Betriebskrankenkasse
weniger als 1000 Mitglieder und nur noch drei Kassen weniger als 2500 Mitgliedern aufwei-
sen.

Zu 8 150

Das Zustimmungserfordernis der Mehrheit der im Betrieb Beschatftigten bei Errichtung einer
Betriebskrankenkasse nach dem bisherigen § 148 Absatz 2 Satz 1 ist im neuen § 150 Ab-
satz 2 nicht mehr enthalten. Vor dem Hintergrund, dass die Beschéftigten bei Errichtung
einer Betriebskrankenkasse durch ihren Arbeitgeber finanziell nicht betroffen sind, und ins-
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besondere Uber die Zugehdrigkeit zur neuen Krankenkasse frei entscheiden kénnen, ent-
spricht diese Regelung nicht mehr den Rahmenbedingungen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Die zum Grundungszeitpunkt erforderliche Mindestzahl von 2500 Mitgliedern
wird dann erreicht, wenn sich 50 Prozent der nach 8 149 Absatz 1 Nummer 1 als Grin-
dungsvoraussetzung einer Betriebskrankenkasse genannten Zahl von 5000 versicherungs-
pflichtigen Beschéftigten der neu gegrindeten Krankenkasse anschliel3en.

Zu § 151
Die Regelung des neuen § 151 entspricht dem bisherigen § 149.

Zu § 152
Der neue § 152 entspricht dem bisherigen § 151.

Zu § 153
Der neue § 153 entspricht dem bisherigen § 152.

Zu 8§ 154
Die Neuregelung entspricht dem bisherigen § 156.

Zu 8 155

Die freiwillige Vereinigung von Krankenkassen einer Kassenart ist bislang fir Ortskranken-
kassen in § 144, fur Betriebskrankenkassen in § 150, fiir Innungskrankenkassen in § 160
Absatz 1 und fir Ersatzkrankenkassen in § 168a geregelt. Die kassenarteniibergreifende
Vereinigung dieser Kassenarten ist im bisherigen 8 171a Absatz 1 Satz 1 geregelt. Mit dem
neuen § 155 zur freiwilligen Vereinigung von Krankenkassen werden diese Regelungen im
Wesentlichen ohne Rechtsanderung zusammengefiihrt. Der bisherige § 171a Absatz 1
Satz 3 findet sich im neuen 8§ 155 Absatz 2 Satz 2. § 171a Absatz 1 Satz 4 ist seit Abschaf-
fung der Haftung des zustandigen Landesverbandes gegenstandslos. Der bisherige § 171a
Absatz 2 entfallt. Diese Regelung sollte verhindern, dass bei kassenartenibergreifender
Vereinigung das Recht zur Wahl einer Kassenart dazu genutzt wurde, sich den aus der
friheren Kassenart resultierenden Verpflichtungen zu entziehen. Durch die kiinftig kassen-
artenunabhangige Ausgestaltung der Haftung fir Fehlbetradge bei Auflésung, SchlieBung
und Insolvenz von Krankenkassen (neue 88 166, 169) ist eine Flucht aus der Haftung durch
Wechsel der Kassenart nicht mehr mdglich, so dass die Notwendigkeit fiir die Sonderrege-
lung entféllt.

Zu § 156

Die zwangsweise Vereinigung von bundesweiten Krankenkassen einer Kassenart auf An-
trag einer Krankenkasse ist bislang fiir Ersatzkassen in § 168a Absatz 2 geregelt. Fur bun-
desweite Betriebskrankenkassen verweist der bisherige 8 150 Absatz 2 Satz 2 zweiter
Halbsatz auf diese Regelung. Die neue Regelung zur zwangsweisen Vereinigung bundes-
weiter Krankenkassen nach § 156 beinhaltet flr diese Kassenarten keine Rechtséanderung.
Der Anwendungsbereich wird aber auf bundesweite Innungskrankenkassen erstreckt, fir
die es bislang eine solche Regelung nicht gab.

Zu § 157

Der neue § 157 regelt das Verfahren der Vereinigung nach dem neuen § 156 und entspricht
dem bisherigen § 145.
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Zu 8§ 158
Der neue § 158 entspricht dem bisherigen § 172a.

Zu 8 159

Der neue 8§ 159 Absatz 1 regelt die SchlieBung von Krankenkassen, wenn deren Leistungs-
fahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist. Fir Ortskrankenkassen war dies im bisherigen
§ 146a, fur Betriebskrankenkassen im bisherigen § 153 Satz 1 Nummer 3, flr Innungskran-
kenkassen im bisherigen § 163 Satz 1 Nummer 3 und fir Ersatzkrankenkassen im bisheri-
gen 8§ 170 geregelt. Der neue 8 159 Absatz 2 regelt die weiteren SchlieRungsmadglichkeiten
fur Betriebskrankenkassen ohne Satzungsregelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4,
die sich im bisherigen 8 153 Satz 1 Nummer 1 und 2 fanden. Der neue 8 159 Absatz 3
entspricht dem bisherigen 8§ 163 Satz 2 Nummer 2 fur Innungskrankenkassen. Da es keine
Innungskrankenkassen ohne Satzungsregelung nach 8§ 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4
mehr gibt und die Errichtung neuer Innungskrankenkassen nicht mehr vorgesehen ist, be-
steht kein Anwendungsbereich fur den bisherigen § 163 Satz 1 Nummer 1.

Zu 8 160
Der neue 8 160 entspricht dem bisherigen 8 171b.

Zu 8§ 161
Der neue § 161 entspricht dem bisherigen § 171c.

Zu 8§ 162

Der neue § 162 entspricht dem bisherigen § 171f.

Zu § 163

§ 163 ist die Fortentwicklung des bisherigen § 172 zur Vermeidung der Schliel3ung oder
Insolvenz von Krankenkassen.

Die bisherige Pflicht nach Absatz 1, vor einer organisatorischen Anderung die Verbande
der beteiligten Krankenkassen zu hdren, sollte gewahrleisten, dass die Verbande schon im
Vorfeld solcher Organisationsédnderungen auf den Erhalt und die Bildung von leistungsféahi-
gen Krankenkassen hinwirken. Hintergrund war der Einfluss organisatorischer Anderungen
auf eine mogliche Haftung einer Kassenart bei Schliel3ung oder Insolvenz von Krankenkas-
sen. Daher sollten auch die betroffenen Verb&nde ein Anhdrungsrecht erhalten, um einer
missbrauchlichen Anwendung der Offnungs- und Haftungsregelung entgegenzuwirken zu
kénnen. Vor dem Hintergrund der Abschaffung der vorrangigen Haftung der Kassenart sind
solche Mitwirkungsrechte der Verbande der Kassenarten nicht mehr notwendig, so dass
der bisherige § 172 Absatz 1 aufgehoben werden kann. Die Mitwirkung des GKV-Spitzen-
verbandes im Rahmen der Haftungspravention wird dagegen im Vergleich zum bisherigen
§ 172 Absatz 2 gestarkt. Dies ist sachgerecht, da ihm auch bei mdglichen Haftungsfallen
eine wichtige Rolle insbesondere bei der Geltendmachung der Haftungsbetrage bei den
einzelnen Krankenkassen zukommt. So wird insgesamt ein ausreichender Informationsaus-
tausch zwischen den Krankenkassen, den Aufsichtsbehérden und dem Spitzenverband si-
chergestellt.

Das bisher in § 172 Absatz 2 geregelte Verfahren zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit
von Krankenkassen einschlieRlich der notwendigen Informationspflichten wird im neuen
8§ 163 Absatz 1 effizienter ausgestaltet. Ziel ist es, dass der GKV-Spitzenverband rechtzei-
tig potenzielle Haftungsfalle identifiziert und den Aufsichtsbehtrden anzeigt. Fir diese be-
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steht so die Mdglichkeit, die defizitdre Finanzentwicklung einer Krankenkasse friihzeitig er-
kennen und gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband rechtzeitig MalRnahmen einleiten zu
konnen, um eine drohende Zahlungsunfahigkeit oder die dauernde Leistungsunfahigkeit
der Krankenkasse zu verhindern.

Die bisherige Regelung sah vor, dass der GKV-Spitzenverband Krankenkassen mit einem
negativen Rechnungsergebnis in der letzten Vierteljahresrechnung der Aufsichtsbehérde
zu melden hatte, wenn die Ausgaben die Einnahmen um einen Betrag Uberschritten, der
grofRer als 0,5 Prozent der durchschnittlichen monatlichen Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds war. Allein aus dieser riickblickenden Betrachtung einer einzelnen Vierteljahres-
rechnung kann die finanzielle Gefahrdung einer Kasse allerdings nicht abschliel3end beur-
teilt werden. In der Vergangenheit hat dies dazu gefihrt, dass eine hohe Anzahl von Kran-
kenkassen durch den GKV-Spitzenverband bei den Aufsichtsbehdrden gemeldet wurde,
bei denen allerdings keine Bedrohung der dauerhaften Leistungsfahigkeit vorlag.

Um eine problematische Finanzentwicklung rechtzeitig erkennen und mit geeigneten Mal3-
nahmen gegensteuern zu kénnen, sind weitere Kennzahlen, insbesondere das Vermégen,
das Rechnungsergebnis, die Liquiditat und die Versichertenentwicklung zu berticksichtigen.
Der GKV-Spitzenverband hat im Rahmen seiner bisherigen Aktivitaten im Bereich der Haf-
tungspravention bereits ein differenziertes Modell mit einer Vielzahl an Indikatoren entwi-
ckelt, das zur qualitativen und quantitativen Bewertung der dauerhaften Leistungsfahigkeit
der Krankenkassen herangezogen wird. Dieses etablierte Modell aufgreifend wird mit die-
ser Regelung ein gestuftes und differenziertes Verfahren gesetzlich festgeschrieben, das
unndtige Informationspflichten vermeidet und gleichzeitig die zur Beurteilung der finanziel-
len Leistungsfahigkeit notwendigen Kennzahlen bericksichtigt. In Satz 2 werden Mindest-
vorgaben zu den zu berlcksichtigenden Kennzahlen vorgegeben. Die dartiber hinausge-
hende weitere konkrete Ausgestaltung wie zum Beispiel die Beriicksichtigung weiterer
Kennzahlen oder ggf. eine Gewichtung der vorgegebenen Kriterien obliegt dem GKV-Spit-
zenverband. Der GKV-Spitzenverband hat die Krankenkassen regelmafig tiber die Ergeb-
nisse seine Bewertung zu informieren.

Wenn das Ergebnis der Priifung eine potentielle Gefahrdung ergibt, fordert der Spitzenver-
band in einem nachsten Schritt ergdnzende Unterlagen an, die eine weitergehende Beur-
teilung der dauerhaften Leistungsfahigkeit ermdglichen. Erst wenn der GKV-Spitzenver-
band auf dieser Grundlage zu dem Ergebnis kommt, dass die dauerhafte Leistungsfahigkeit
einer Krankenkasse gefahrdet sein kénnte, informiert er die zustandige Aufsichtsbehdérde.
Das auf Grundlage dieser gesetzlichen Vorgaben vorgesehene Verfahren hat der GKV-
Spitzenverband in seiner Satzung zu veroéffentlichen. Damit wird die fur die Krankenkassen
notwendige Transparenz hergestellt.

Absatz 2 entspricht dem bisherigen 8 172 Absatz 3.

Zu 8§ 164

Der neue § 164 entspricht grundsatzlich dem bisherigen § 265a. Es werden redaktionelle
Anpassungen vorgenommen, die sich aus der Streichung von § 265b und den Anderungen
in 88 217D, 217c ergeben. Durch die Neuorganisation des Verwaltungsrates ist bei Abstim-
mungen keine Stimmgewichtung mehr vorgesehen.

Zu 8 165

Der neue 8 165 regelt die Abwicklung der Geschéfte nach Auflosung oder Schliel3ung von
Krankenkassen und entspricht dem bisherigen § 155 Absatz 1 bis 3.
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Zu § 166

Der neue § 166 regelt die Haftung, wenn das Vermdgen einer aufgelosten oder geschlos-
senen Krankenkasse nicht ausreicht, um die Glaubiger zu befriedigen und die Versorgungs-
anspriche der Beschaftigten zu erfillen.

Absatz 1 bestimmt, dass grundséatzlich alle Krankenkassen fur die nach Abwicklung der
Geschafte verbleibenden Verpflichtungen einer aufgeldsten oder geschlossenen Kranken-
kasse haften. Anders als nach bisherigem Recht ist eine vorrangige Haftung der Kranken-
kassen derselben Kassenart nicht mehr vorgesehen. Die landwirtschaftliche Krankenversi-
cherung bleibt wie bisher von der Haftungsverpflichtung ausgenommen. Das folgt aus dem
geanderten 8 17 Satz 3 KVLG 1989, nach dem insgesamt die Vorschriften des Dritten und
Vierten Titels des Ersten Abschnitts des Sechsten Kapitels des SGB V keine Anwendung
finden.

Die priméare Haftung des Arbeitgebers bei Betriebskrankenkassen, die sich nicht fiir alle
Versicherten geotffnet haben, ist nun in Absatz 2 geregelt. Dies entspricht dem bisherigen
§ 155 Absatz 4 Satz 1 und 2. Die Regelung des bisherigen § 164 Absatz 1 Satz 2 und 3
war nicht zu tibernehmen, da es keine Innungskrankenkassen ohne Offnung fur alle Versi-
cherten mehr gibt und eine Neuerrichtung nicht mehr vorgesehen ist.

Zu § 167

§ 167 regelt die Verteilung der zu erfullenden Verpflichtungen auf die Krankenkassen. Bei
der Mittelaufbringung werden sowohl die Grof3e der einzelnen Krankenkassen anhand der
jeweiligen Mitgliederzahlen als auch im Bedarfsfall die finanzielle Leistungsfahigkeit anhand
der H6he der vorhandenen Finanzreserven berlicksichtigt.

Absatz 1 regelt grundsatzlich, dass der zu finanzierende Haftungsbetrag wettbewerbsneut-
ral nach der Zahl der Mitglieder auf alle Krankenkassen aufgeteilt wird. Dies entspricht dem
bisherigen Aufteilungsschlissel, der auf Basis der Verordnung zur Aufteilung und Geltend-
machung der Haftungsbetrage durch den GKV-Spitzenverband bei Insolvenz oder Schlie-
Rung einer Krankenkasse (KKInsoV) zur Anwendung gekommen ist.

Absatz 2 regelt, dass ab einem Haftungsbetrag von mehr als 350 Millionen Euro erganzend
die Finanzreserven der Krankenkassen zur Finanzierung des verbleibenden Haftungsbe-
trages heranzuziehen sind. Dadurch soll vermieden werden, dass Beitragszahler von ein-
zelnen Krankenkassen tber héhere Zusatzbeitrage belastet werden, solange andere Kran-
kenkassen uiber hohe Reserven verfligen. Der tiber eine ausschliel3lich mitgliederbezogene
Umlage zu finanzierende Haftungsbetrag von maximal 350 Millionen Euro entsprache be-
zogen auf das Jahr 2019 einer GrofRenordnung von rund 0,025 Beitragssatzpunkten und
erscheint damit auch fur Krankenkassen mit niedrigeren Finanzreserven grundsétzlich fi-
nanziell verkraftbar. Gemal Absatz 2 Satz 2 werden zunéchst die Reserven oberhalb des
1,0fachen einer Monatsausgabe herangezogen. Bei Krankenkassen, denen die Aufsicht
gemal § 260 Absatz 2 Satz 2 auf Antrag der Krankenkasse eine héhere Obergrenze zuge-
standen hat, werden die Reserven oberhalb dieser Obergrenze beriicksichtigt. Ubersteigen
die Reserven oberhalb des 1,0fachen einer Monatsausgabe die noch zu erfillenden Ver-
pflichtungen, wird der Betrag fir jede Krankenkasse auf Basis eines einheitlichen Faktors
auf das bendgtigte Volumen gekirzt. Reichen die Reserven oberhalb des 1,0fachen einer
Monatsausgabe nicht aus, um die Verpflichtungen zu erfillen, werden gemaf} Absatz 2
Satz 2 auch die Reserven oberhalb von 0,75 Monatsausgaben entsprechend dem in Ab-
satz 2 festgelegten Berechnungsverfahren herangezogen.

Reichen auch die Finanzreserven oberhalb des 0,75fachen einer Monatsausgabe nicht aus,
um die Verpflichtungen zu erfillen, wird nach Absatz 3 der verbleibende Betrag auf alle
Krankenkassen nach der Zahl der Mitglieder aufgeteilt.
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Fur Betriebskrankenkassen, die sich nicht fir alle Versicherten getffnet haben, wird geman
Absatz 4 der nach den Absatzen 1 bis 3 ermittelte Haftungsbetrag auf 20 Prozent dieses
Betrages begrenzt. Die Summe der daraus resultierenden Kirzungen der Haftungsbetrage
ist Uber eine wettbewerbsneutrale Umlage je Mitglied auf die tGbrigen Krankenkassen zu
refinanzieren. Die reduzierte Belastung dieser Krankenkassen bei SchlieBung bzw. Insol-
venz geodffneter Krankenkassen ergibt sich aus dem Umstand, dass bei einer Insolvenz
bzw. SchlielBung geschlossener Krankenkassen zunéchst der Arbeitgeber haftet und die
gedffneten Krankenkassen gar nicht oder nur teilweise zur Refinanzierung der zu erfillen-
den Verpflichtungen herangezogen werden.

Absatz 5 regelt das Verfahren zur Geltendmachung der nach den Absatzen 1 bis 4 auf die
Krankenkassen entfallenden Betrége. Er entspricht dem 8 5 der Verordnung zur Aufteilung
und Geltendmachung der Haftungsbetrage durch den GKV-Spitzenverband bei Insolvenz
und SchlieRung einer Krankenkasse, die durch die Anderungen hinsichtlich des Haftungs-
systems und deren gesetzliche Normierungen gegenstandslos geworden ist.

Zu 8 168

§ 168 trifft Bestimmungen zu den Versorgungsanspruchen der dienstordnungsméafiigen An-
gestellten und Ubrigen Beschéaftigten und zur Weiterbeschaftigung. Er entspricht dem bis-
herigen § 164 Absatz 2 bis 4, auf den bislang durch 8§ 146a Satz 3 fiir Ortskrankenkassen,
8 155 Absatz 4 Satz 9 fur Betriebskrankenkassen und § 171 Satz 1 fur Ersatzkassen ver-
wiesen wurde. Neu ist die Verteilung auf alle Krankenkassen nach dem Anteil der Mitglie-
der. Eine Beschrankung auf die betroffene Kassenart ist nicht mehr vorgesehen. Die Mal3-
gabe, dass eine zumutbare Stellung zur Weiterbeschéaftigung nur dann anzubieten ist, wenn
das Arbeitsverhaltnis nicht durch ordentliche Kiindigung beendet werden kann, galt bislang
nur fir Ersatzkassen und Betriebskrankenkassen. Als Neuregelung wird dies auch fir Orts-
krankenkassen und Innungskrankenkassen eingefihrt.

Zu § 169

§ 169 regelt die Haftung im Insolvenzfall und tritt an die Stelle des bisherigen § 171d. Des-
sen wesentliche Regelungen werden Gbernommen. In Absatz 1 und 5 werden Anpassun-
gen vorgenommen, um die Abschaffung der vorrangigen Haftungsverpflichtung der Kran-
kenkassen derselben Kassenart auch fur den Fall der Insolvenz einer Krankenkasse nach-
zuvollziehen.

Absatz 1 betrifft die Haftung fur bis zum 31. Dezember 2009 entstandene Altersversor-
gungsverpflichtungen und beruht auf dem bisherigen 8 171d Absatz 1. Abweichend von der
friheren Regelung macht der GKV-Spitzenverband nach Satz 3 die zur Erfillung seiner
Haftungsverpflichtung erforderlichen Betrage nicht mehr nur bei den tbrigen Krankenkas-
sen der Kassenart geltend, sondern bei allen Krankenkassen. Einer Sonderregelung zur
Inanspruchnahme der aus einer kassenartenubergreifenden Vereinigung hervorgegange-
nen Krankenkassen bedarf es deshalb nicht mehr. Die Verteilung der Haftungsbetrége ent-
spricht derjenigen bei Auflosung und Schliel3ung. Die bisherige Einbeziehung der Altersteil-
zeitverpflichtungen in die Haftung ist mittlerweile gegenstandslos geworden, da diese nach
§ 171d Absatz 1a nicht fir mehr Insolvenzfalle nach dem 1. Januar 2015 galt, bis zu diesem
Zeitpunkt jedoch kein Insolvenzfall einer Krankenkasse eingetreten ist. Aus diesem Grund
entfallt auch die Regelung des bisherigen § 171d Absatz 1a.

Nicht Gbernommen wird der bisherige 8 171d Absatz 2 mit seiner Verordnungsermachti-
gung. Die in der Rechtsverordnung geregelten naheren Vorschriften zur Aufteilung der Be-
trdge im Haftungsfall sind nunmehr in § 170 Absatz 3 bis 6 geregelt. Die Verordnungser-
machtigung ist daher nicht mehr notwendig.

Absétze 2 und 3 entsprechen dem bisherigen § 171d Absatz 3 und 4.
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Absatz 4 beruht auf dem bisherigen 8 171d Absatz 5 und regelt die Haftung fur Anspriiche
der Leistungserbringer, Anspriiche aus der Versicherung sowie Forderungen aufgrund zwi-
schen- und tberstaatlichen Rechts. Auch hier haften nunmehr unmittelbar alle Krankenkas-
sen.

Absatz 5 regelt die Zwischenfinanzierung von Haftungsbetragen durch den GKV-Spitzen-
verband mittels Darlehen und entspricht dem bisherigen § 171d Absatz 6.

Zu 8170
Der neue § 170 entspricht dem bisherigen § 171e.

Zu Nummer 12

Zu 8173

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderung wird die Aufhebung der regionalen Begrenzung bei den Ortskranken-
kassen nach 8§ 143 Satz 2 auch im Krankenkassenwahlrecht nachvollzogen. Gleichzeitig
wird die satzungsmaRige Begrenzbarkeit der Wahlbarkeit von Ersatzkassen aufgehoben
und deren bundesweite Offnung nach § 148 Satz 2 im Krankenkassenwahlrecht nachvoll-
zogen. Letzteres entspricht bereits der Praxis, da alle bestehenden Ersatzkassen bereits
bundesweit geotffnet sind. Zudem wird die Nummer 3 sprachlich angepasst, da es keine
Innungskrankenkassen ohne Offnung fiir alle Versicherten mehr gibt und diese auch nicht
neu gegriindet werden konnen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Streichung der regionalen Einschrankungen fir die Wahlbarkeit von Betriebs-
und Innungskrankenkassen mit Offnungsklausel (Absatz 2 Satz 1 Nummer 4) wird die Re-
gelung des § 144 Satz 2 auch im Krankenkassenwahlrecht umgesetzt und eine bundes-
weite Wahlbarkeit erreicht.

Aufgrund der Anderungen in den §§ 143 Satz 2, 144 Satz 2, 148 Satz 2 in Verbindung mit
dem geanderten Absatz 2 Satz 2 werden somit nicht nur die Ortskrankenkassen, Ersatz-
kassen sowie - wie bisher - die DRV KBS bundesweit getffnet und wahlbar, sondern auch
alle Betriebs- und Innungskrankenkassen, deren Satzung eine Offnungsklausel nach Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 4 vorsieht.

Zu Buchstabe b

Durch die bundesweite Offnung von Ortskrankenkassen und Ersatzkassen ist das auf den
Ort des Sitzes der Hochschule erweiterte Krankenkassenwahlrecht nach Absatz 3 fir ge-
setzlich versicherte Studenten entbehrlich. Absatz 3 wird daher aufgehoben.

Zu Nummer 13
Zu Buchstabe a

Die Regelung sieht vor, dass der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes zukiinftig
nicht mehr aus ehrenamtlichen Vertretern der Verwaltungsrate der Krankenkassen, son-
dern aus Vorstandsmitgliedern der Mitgliedskassen gebildet wird. Ziel ist eine Professiona-
lisierung der Arbeit des Verwaltungsrats. In der Vergangenheit hat sich gezeigt, dass eine
organisatorische Verbindung von operativem Geschaft auf der Ebene der Mitgliedskassen
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und der Umsetzung der gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes notwendig ist.
Diese Funktion hat in der Vergangenheit der sogenannte Fachbeirat ibernommen, der aus
Vorstandsmitgliedern der Krankenkassen und der Verb&nde der unterschiedlichen Kassen-
arten gebildet wurde. Er wurde vom GKV-Spitzenverband zusétzlich zu den gesetzlich vor-
gegebenen Gremien errichtet und sollte eine strukturierte Form der Riuckkopplung zu den
Mitgliedskassen und eine schnellere Meinungsbildung zu aktuellen politischen Themen er-
moglichen. Durch die Neuorganisation des Verwaltungsrates wird diese bislang tber den
Fachbeirat eingeleitete Professionalisierung weiterentwickelt. Mit dem neuen Verwaltungs-
rat wird ein Gremium geschaffen, das einen kontinuierlichen Meinungsbildungs- und Infor-
mationsaustausch zwischen dem GKV-Spitzenverband und den Vorstanden seiner Mit-
gliedskassen gewahrleistet und die notwendige Transparenz zwischen operativen Kranken-
kassengeschaft und vertraglichen und sonstigen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes er-
hoht. Den Vorstanden der Krankenkassen, die die Versorgung der Versicherten vor Ort
malfgeblich organisieren, wird damit eine starkere Rolle und Verantwortung bei der Gestal-
tung der Strukturen im Bereich der GKV zugewiesen. Die Regelung korrespondiert insoweit
mit dem neuen § 217c Absatz 5, wonach au3er dem Vorstand, der Mitgliederversammlung
und dem Verwaltungsrat mit seinen Fachausschussen weitere Gremien wie der Fachbeirat
nicht mehr erforderlich und daher nicht mehr zulassig sind.

Mit den Anderungen in Satz 3 werden die Verweisregelungen an die neue Besetzung des
Verwaltungsrates mit hauptamtlich tatigen Vorstandsmitgliedern angepasst und tberflissig
gewordene Verweise gestrichen. Dies betrifft insbesondere die entsprechende Anwendung
der Regelungen zum Ehrenamt und der zugehdérigen Entschadigungs- und Haftungsrege-
lungen des Vierten Buches, da es sich bei den kiinftigen Verwaltungsratsmitgliedern des
GKV-Spitzenverbandes nicht mehr um ehrenamtliche tatige Verwaltungsratsmitglieder ei-
ner Mitgliedskasse handelt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Besetzung des Verwaltungsrates mit haupt-
amtlich tatigen Vorstandsmitgliedern der Krankenkassen.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Erganzung des Satz 2 soll eine angemessene Reprasentanz von Frauen und
Mannern im Vorstand des GKV-Spitzenverbandes sichergestellt werden. Die Regelung
sieht daher vor, dass bei einem Vorstand, der aus mehreren Personen besteht, dem Vor-
stand mindestens eine Frau und ein Mann angehdren missen, um die Geschlechtervertei-
lung unter den gesetzlich Krankenversicherten und den Beschéftigten im Gesundheitswe-
sen auch im Vorstand so weit wie mdglich abzubilden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Regelung wird die Amtszeit der Vorstandsmitglieder des GKV-Spitzenverbandes
auf zwei Wabhlperioden begrenzt. Die Amtszeitbegrenzung dient dem Ziel, demokratische
Strukturen zu starken und neue Anreize fur innovative Ideen und Nachwuchskréfteforde-
rung zu schaffen.

Zu Nummer 14

Die neuen Abséatze 1 bis 5 regeln die Zusammensetzung und die Wahl des zukinftigen
Verwaltungsrates. Die GroRe des Verwaltungsrates wird in Absatz 1 grundsatzlich auf 40
Mitglieder festgelegt. Damit wird der Verwaltungsrat gegeniiber der bisherigen héchstmag-
lichen Anzahl von 52 Mitgliedern verkleinert. Die Halfte der Sitze wird durch die 20 grof3ten
Mitgliedskassen besetzt. Weitere 20 Sitze werden durch die Mitgliederversammlung aus
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den Vorstéanden aller Mitgliedskassen gewahlt. Mit der Wahl der weiteren 20 Verwaltungs-
ratsmitglieder durch die Mitgliederversammlung ist der Einfluss der Selbstverwaltungsor-
gane der Krankenkassen auf die Zusammensetzung des Verwaltungsrates des GKV-Spit-
zenverbandes weiterhin gewéhrleistet. Um die Vertretung von Frauen im Verwaltungsrat zu
starken, sind diese weiteren 20 Sitze halftig mit Mannern und Frauen zu besetzen. Die
Wahlen erfolgen auf der Grundlage getrennter Bewerberlisten fir Manner und Frauen.
Diese hat der Vorsitzende der Mitgliederversammlung auf der Grundlage von Vorschlagen
der Mitglieder der Mitgliederversammlung oder von Eigenbewerbungen von Vorstandsmit-
gliedern zu erstellen.

Jedes Mitglied der Mitgliederversammlung verfigt Gber zwei Stimmen, von denen je eine
fur eine Bewerberin und fir einen Bewerber abzugeben ist. Die zehn Bewerberinnen und
die zehn Bewerber mit den meisten Stimmen sind gewahlt. Kénnen die nach Absatz 3 vor-
gesehenen zehn Sitze fir die Bewerber und zehn Sitze fur die Bewerberinnen nach dem
Ergebnis der Wahl nicht alle besetzt werden, weil nicht ausreichend Bewerber oder Bewer-
berinnen gewahlt wurden, oder kommt die notwendige halftige Besetzung mit Mannern und
Frauen nicht zustande, ist die Wahl nichtig und muss wiederholt werden. Es sind zwei wei-
tere Wahlgange mdglich. Sollte nach dem dritten Wahlgang weiterhin keine hélftige Beset-
zung von 20 Sitzen moglich sein, werden nur so viele Sitze mit gewahlten Bewerberinnen
und Bewerbern besetzt, dass eine hélftige Verteilung zwischen Frauen und Mannern er-
reicht wird. Die Anzahl der Mitglieder des Verwaltungsrates reduziert sich fir diese Wahl-
periode entsprechend. Einzelheiten zum Wahlverfahren sind in einer Wahlordnung im Rah-
men der Satzung des GKV-Spitzenverbandes zu regeln.

Durch diese Neukonzeption der Zusammensetzung und Wahl des Verwaltungsrates entfal-
len die bisher sehr komplexen Regelungen und das damit verbundene sehr aufwéndige
Verfahren zur Sitzverteilung im Verwaltungsrat, zur Wahl der Verwaltungsratsmitglieder in
der Mitgliederversammlung und zur Stimmengewichtung zwischen Versicherten- und der
Arbeitgebervertretern bei Wahlen und Abstimmungen. Zukiinftig haben alle Mitglieder des
Verwaltungsrates bei Wahlen und Abstimmungen unabhangig von der Kassenart und der
GroRRe der Kasse, die sie vertreten, eine Stimme. Auch richtet sich die Sitzverteilung im
Verwaltungsrat nicht mehr nach der Grol3e der Kassenarten.

Mit Absatz 5 wird die Gremienorganisation des GKV-Spitzenverbandes auf die gesetzlich
vorgesehenen Organe Vorstand, Mitgliederversammlung und Verwaltungsrat begrenzt.
Durch die Professionalisierung des Verwaltungsrates sind weitere beratende Gremien wie
beispielsweise der bisherige Fachbeirat nicht mehr erforderlich.

Zu Nummer 15
Zu Buchstabe a

Die Verweise auf die allgemeine Regelung in § 70 Absatz 1 des Vierten Buches zur Auf-
und Feststellung des Haushaltsplans sowie auf die Regelungen zum Haushaltsplan der
Trager der Kranken- und Pflegeversicherung in 8 70 Absatz 5 werden gestrichen, da in Ab-
satz 4 neu spezielle Regelungen fur den GKV-Spitzenverband geschaffen werden.

Zu Buchstabe b

Um die Finanzaufsicht tiber den GKV-Spitzenverband zu starken, wird - statt des bisherigen
Beanstandungsrechts - ein Genehmigungsvorbehalt fiir den Haushalt eingefuihrt und der
Aufsichtsbehtrde die Moéglichkeit eingeraumt, die Genehmigung nicht nur im Falle eines
Rechtsverstol3es zu versagen, sondern auch dann, wenn die Bewertungs- und Bewirtschaf-
tungsmaf3stdbe des Bundes nicht beachtet sind. Unter dem unbestimmten Rechtsbegriff
der Bewertungs- und Bewirtschaftungsmaf3stabe werden die zur Konkretisierung der Haus-
haltsgrundsatze des Bundes entwickelten Maf3stabe zusammengefasst, die sich letztlich
auf das Wirtschaftlichkeitsprinzip zurtickfuhren lassen und die an verschiedenen Stellen wie
zum Beispiel in den Verwaltungsvorschriften zur Bundeshaushaltsordnung normiert sind.
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Die Anwendung dieser Bewertungsgrundsatze gewahrleistet auch fir den GKV-Spitzenver-
band die OrdnungsmaRigkeit seines Handelns im Sinne der Grundsétze des § 69 Absatz 2
des Vierten Buches. Bei der Anwendung der einzelnen Bewertungsmal3stabe hat die Auf-
sichtsbehdrde zu beachten, dass diese als aufsichtsrechtlicher Prifungsmalf3stab nur so-
weit herangezogen werden kénnen, als sie mit den Besonderheiten des GKV-Spitzenver-
bandes vereinbar sind. Das Gesetz raumt der Aufsichtsbehorde hinsichtlich der Anwendung
der Mal3stédbe zudem ein Ermessen ein.

Anders als bei einem bloRen Recht zur Beanstandung des Haushaltsplans wird der Haus-
halt erst nach der Genehmigung durch die Aufsichtsbehérde rechtsverbindlich, so dass der
GKV-Spitzenverband ihn vorher nicht vollziehen kann. Um eine ausreichende Prifung
durch die Aufsichtsbehdrde sicherzustellen und ein rechtzeitiges Inkrafttreten des Haus-
haltsplans am 1. Januar zu gewabhrleisten, wird die Vorlagefrist bei der Aufsichtsbehotrde
auf den 1. Oktober des Vorjahres vorgezogen.

Zu Nummer 16
Zu Buchstabe a

Der Gesetzgeber hat dem GKV-Spitzenverband eine Vielzahl von Aufgaben in der gesetz-
lichen Kranken- und Pflegeversicherung Ubertragen, deren fristgerechte Umsetzung fiir die
Gestaltung der Rahmenbedingungen und die Sicherung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung von groRer Bedeutung ist. In der
Vergangenheit hat der GKV-Spitzenverband seine Aufgaben nicht immer innerhalb der ge-
setzlich vorgegebenen Fristen umgesetzt und das Bundesministerium fiir Gesundheit recht-
zeitig Uber Probleme in der Umsetzung oder die Grinde fur Verzégerungen ausreichend in
Kenntnis gesetzt. Daher wird der GKV-Spitzenverband nun verpflichtet, das Bundesminis-
terium fur Gesundheit nicht nur Gber die nicht rechtzeitige Erfullung von gesetzlichen Auf-
gaben zu informieren, sondern dariiber hinaus auch die Griinde hierfir darzulegen und
notwendige weitere Schritte vorzuschlagen. Die damit hergestellte Transparenz ist notwen-
dig, damit das Bundesministerium fur Gesundheit zeitnah mit dem GKV-Spitzenverband
und gegebenenfalls mit weiteren Akteuren Mdoglichkeiten erdrtern kann, wie eine Umset-
zung des gesetzlichen Auftrags beschleunigt werden kann oder ob gegebenenfalls die Um-
setzung im Wege einer aufsichtsrechtlichen Ersatzvornahme gewahrleistet werden muss.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Neufassung der 88 267 und 268.
Zu Nummer 17

Es handelt sich um eine Folgeanderung dazu, dass die Vorgabe des bisherigen § 268 Ab-
satz 5 mit diesem Gesetz erfillt ist und daher bei der Neufassung der 88 267 und 268 nicht
tibernommen wird. Die Verpflichtung der Krankenkassen zum Abschmelzen der Finanzre-
serven nach Absatz 2a und 4 ist damit ab dem 1. Januar 2020 anzuwenden.

Zu Nummer 18

Der Regelungsinhalt des bisherigen § 265a findet sich im neuen § 164.

Die bisherigen Regelungen zu freiwilligen Hilfen zwischen Krankenkassen einer Kassenart

nach 8§ 265b konnen entfallen, da hierfir nach Abschaffung der vorrangigen Haftung inner-
halb der Kassenart kein Bedirfnis mehr besteht.
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Zu Nummer 19

Zu 8 266

Ziel der Anderung ist es zum einen, die gesetzlichen Vorgaben zum RSA in den §§ 266 bis
268 unter Aufhebung gegenstandslos gewordener Regelungen neu zu strukturieren und
die Terminologie zu vereinheitlichen. Dies dient der Rechtssicherheit durch eine verbes-
serte Ubersichtlichkeit und Verstandlichkeit der Regelungen. Zum anderen werden Reform-
mafinahmen zum RSA eingefihrt.

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Anderungsbefehl bb). Der Begriff ,risikoadjus-
tierte Zuweisungen® umfasst damit die Berlicksichtigung aller in Absatz 2 genannten Risi-
komerkmale.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderungen in Absatz 1 und den neuen Absatz 2 werden die Vorgaben zu den
im RSA direkt zu bertcksichtigenden Ausgleichsfaktoren zusammengefihrt. Diese finden
sich bislang in den 88 266 Absatz 1 Satz 2, 267 Absatz 2, 268 Absatz 1 in Verbindung mit
§ 29 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV), der gemal3 der Verordnungser-
machtigung nach § 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 erster Halbsatz eine von § 267 Absatz 2
abweichende Vorgabe trifft. Die in der Wissenschaft anerkannte und gebréuchliche Termi-
nologie ,Zuordnung von Risikogruppen® wird nun einheitlich fur die bislang als Versicher-
tengruppen und Morbiditatsgruppen bezeichneten Risikogruppen verwendet. Der Begriff
der Morbiditatsgruppen wird im neuen Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 weiterverwendet fir Ri-
sikogruppen, die anhand der Morbiditat der Versicherten zugeordnet werden.

Zu Buchstabe b

Als Teil der neuen Terminologie der Absétze 1 und 2 werden die Ausgleichsfaktoren des
RSA als Risikomerkmale bezeichnet.

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 entsprechen den in den bisherigen 88 266
Absatz 1 Satz 2 und 268 Absatz 1 in Verbindung mit dem bisherigen § 29 RSAV festgeleg-
ten Risikomerkmalen bis auf das Merkmal der Minderung der Erwerbsfahigkeit. Zudem wird
in 8 31 Absatz 5 RSAV auf Grundlage der Befugnis des Verordnungsgebers zur abwei-
chenden Regelung nach dem bisherigen 8§ 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 erster Halbsatz
die Zuordnung von zwei weiteren gesonderten Risikogruppen vorgegeben; fur Versicherte
mit dauerhaftem Wohnort im Ausland und fir Versicherte, die fir den ambulanten Bereich
Kostenerstattung gewahlt haben. Absatz 2 Satz 2 gibt die bislang in § 268 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 enthaltene Vorgabe zum Ausgleichsfaktor Morbiditat wieder.

Der Wissenschaftliche Beirat hat in seinem Gutachten von 2017 gezeigt, dass durch die
Berucksichtigung des gesamten Morbiditatsspektrums im RSA (Vollimodell) die Risikostruk-
tur der Versicherten besser abgebildet werden kann als im derzeitigen Verfahren. Demnach
tragt die Einfihrung des Vollmodells dazu bei, dass die Zuweisungen auf Ebene der Versi-
cherten und der Krankenkassen genauer werden. Fir einen Grol3teil der Versicherten wer-
den die standardisierten Leistungsausgaben besser durch die Zuweisungen gedeckt, als
es im auf 50-80 Krankheiten begrenzten RSA der Fall ist. Insbesondere werden die Uber-
deckungen gesunder Versicherter und die Unterdeckungen von Versicherten mit Krankhei-
ten ohne RSA-Relevanz abgebaut. Die Begrenzung auf 50-80 Krankheiten war zudem bei



- 75 - Bearbeitungsstand: 25.03.2019 9:58 Uhr

Einfuhrung des RSA nur fiir eine Ubergangsphase vorgesehen. Im Ergebnis werden An-
reize zur Risikoselektion und Wettbewerbsverzerrungen verringert. Gleichzeitig wird das
RSA-Verfahren vereinfacht, da das aufwendige jahrliche Verfahren der Krankheitsauswahl
entfallen kann.

Eine gesonderte Risikogruppe fur Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach den 88 43 und
45 SGB VI gemindert ist, wird nicht mehr gebildet. Der Wissenschaftliche Beirat hat die
Verwendung des Merkmals in seinem Gutachten von 2017 kritisch hinterfragt und starke
Verzerrungen bei der derzeitigen gesonderten Berlcksichtigung im RSA festgestellt. So
kommt es inshesondere bei jungen Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern zu ho-
hen Unterdeckungen und bei Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern ohne chroni-
sche Krankheiten zu hohen Uberdeckungen. Eine Streichung des Merkmals Erwerbsmin-
derungsrente lehnt der Beirat mit Verweis auf die hierdurch entstehenden Risikoselektions-
anreize gegenuber Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern ab. Dabei wird jedoch
die Tatsache, dass der Erwerbsminderungsstatus als einziges soziodkonomisches Merk-
mal im RSA auf eine bei Einfihrung des RSA fehlende direkte Morbiditatsinformation zu-
rickzufuihren ist, zu gering gewichtet. Hinzu kommt, dass einige Personengruppen wie
Rentnerinnen und Rentner, Nichterwerbstétige und Selbstandige das Kriterium Erwerbs-
minderungsrente per se nicht erhalten kénnen, auch wenn ihre Erkrankung einen identi-
schen Schweregrad erreicht. Durch die Nichtaufnahme des Merkmals in den neuen Ab-
satz 2 wird eine Gleichbehandlung dieser Personengruppen ermdglicht.

Neu eingefuhrt wird der Ausgleichsfaktor regionale Merkmale. Ziel des RSA ist es, einen
funktionsfahigen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu ermdglichen, der zur Ver-
besserung sowohl der Qualitdt der Versorgung der Versicherten als auch der Wirtschaft-
lichkeit fuhrt. Voraussetzung hierfur ist der Ausgleich finanzieller Belastungen zwischen den
Krankenkassen, die ihre Ursache in den unterschiedlichen Risikostrukturen der Versicher-
ten haben. Ein solcher Ausgleich verhindert Beitragssatzverzerrungen, die auf Grund un-
terschiedlicher Risikostrukturen zu Stande kommen.

Neben den Risikostrukturen der Versicherten, die sich aus versichertenbezogenen Merk-
malen wie Alter, Geschlecht und Morbiditét der jeweiligen Versicherten ergeben, fiihrt auch
die unterschiedliche regionale Ausgabenstreuung in der GKV zu einer Wettbewerbsverzer-
rung. Soweit diese durch die regional unterschiedlich verteilte Morbiditat bedingt ist, wird
sie bereits in grof3en Teilen durch den bestehenden RSA ausgeglichen. Dennoch verblei-
ben nach Durchfilhrung des RSA regionale Uber- und Unterdeckungen, die laut dem Gut-
achten des Wissenschaftlichen Beirats von 2018 zu Risikoselektionsanreizen und Wettbe-
werbsverzerrungen fihren kénnen.

Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds bundesweit einheitliche Zuwei-
sungen zur Deckung ihrer Ausgaben. Durch die regional unterschiedlichen Ausgabenstruk-
turen, die durch im RSA nicht oder nicht ausreichend bericksichtigte Morbiditéats- und Mor-
talitatsfaktoren, durch die demografische Struktur, die Sozialstruktur, die Markt- und Wirt-
schaftsstruktur, aber auch durch die medizinische Angebotsstruktur und Siedlungsstruktur
am Wohnort des Versicherten bedingt sein kdnnen, kénnen sich je nach regionaler Vertei-
lung der Versicherten fur die einzelnen Krankenkassen sowohl Wettbewerbsvorteile als
auch -nachteile ergeben. Insbesondere fiir bundesweit tatige Krankenkassen entstehen da-
mit Wettbewerbsnhachteile gegentber regional begrenzten Krankenkassen, die in Regionen
mit unterdurchschnittlichen Ausgabenstrukturen tatig sind und dadurch ihre Leistungen mit
einem unterdurchschnittlichen Zusatzbeitrag anbieten konnen. In einigen Regionen hat dies
laut dem Gutachten von 2018 bereits zu Marktkonzentrationsprozessen gefuhrt. Zugleich
entstehen damit regionale Risikoselektionsanreize fir die Krankenkassen, vorzugsweise
Versicherte in Regionen mit unterdurchschnittlicher Ausgabenstruktur zu werben bzw. sich
in Bezug auf Versicherte in Regionen mit tberdurchschnittlicher Ausgabenstruktur weniger
attraktiv aufzustellen.
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Diese Fehlanreize kdnnen dauerhaft nur vermieden werden, indem eine Regionalkompo-
nente in den RSA aufgenommen wird, um Wettbewerbsverzerrungen und Risikoselektions-
anreize zu verringern. Aufgrund der fehlenden Datengrundlage war dies bisher nicht mog-
lich, ebenso wie auch eine wissenschatftliche Untersuchung der Auswirkungen nicht mog-
lich war. Mit dem Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) ist 2017
die Datengrundlage fur die Untersuchung der regionalen Verteilungswirkung geschaffen
worden, so dass der Wissenschaftliche Beirat die regionalen Verteilungswirkungen des
RSA in seinem Gutachten erstmalig untersuchen konnte. Im Ergebnis empfiehlt er die Ein-
fuhrung einer Regionalkomponente in den RSA, um gleiche Wettbewerbsbedingungen fur
die Krankenkassen zu schaffen und Risikoselektionsanreize zu verringern.

Auf der Grundlage der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats wird ein regionalstatis-
tisches Modell eingeflihrt, bei dem regionale Merkmale (Variablen) herangezogen werden,
die regionale Uber- und Unterdeckungen statistisch erklaren. Hiermit konnen kassenbezo-
gene regionale Uber- und Unterdeckungen abgebaut werden, wahrend die negative Wir-
kung auf Wirtschaftlichkeitsanreize gering ausfallt.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Der neue Satz 1 entspricht dem bisherigen Absatz 2 Satz 1. Durch die Streichung wird die
neue Terminologie des Absatzes 1 Ubernommen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der bisherige Absatz 2 Satz 2 trifft eine gegenstandslos gewordene Vorgabe und wird da-
her aufgehoben. Hierdurch erfolgt keine Anderung des geltenden Rechts. Die Ermittlung
der Zuweisungen auf der Grundlage standardisierter Leistungsausgaben stellt weiterhin si-
cher, dass der RSA entsprechend seiner Zielsetzung keine tatsachlichen Ausgaben, son-
dern standardisierte Risikobelastungen der Krankenkassen ausgleicht. Die standardisierten
Leistungsausgaben bilden die durchschnittliche Kostenbelastung in den jeweiligen Risiko-
gruppen ab. Der Bedarf an Zuweisungen einer Krankenkasse wird nicht an ihren tatsachli-
chen, sondern an standardisierten durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Krankenkas-
sen bemessen.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorgabe des bisherigen § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird aufgrund des Sachzu-
sammenhangs im neuen Satz 1 geregelt. Eine Rechtsdnderung folgt hieraus nicht.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Die Anderung ist eine Folgeanderung zum neuen Satz 1.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Die Anderung ist eine Folgeanderung zu Dreifachbuchstabe ccc.
Zu Dreifachbuchstabe ccc

Der neue Absatz 4 Satz 2 Nummer 3 ist erforderlich aufgrund der Einfihrung des Risi-
kopools im neuen § 268. Aufwendungen, die Uber den Risikopool ausgeglichen werden,
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werden im RSA bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nicht berick-
sichtigt. So wird einerseits der Risikopool finanziert und andererseits verhindert, dass Auf-
wendungen Uber Risikopool und RSA doppelt beriicksichtig werden. Die Zuweisungen im
RSA, die bisher von Hochkostenfallen mit tGberdurchschnittlichen Ausgaben verzerrt wur-
den, werden nach deren Herausrechnung genauer. Dies tragt dazu bei, Risikoselektions-
anreize und Wettbewerbsverzerrungen zu reduzieren.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Anschlussrehabilitation wurde mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom
26. Marz 2007 zum 1. April 2007 in eine Pflichtleistung umgewandelt. Die Ausgaben flr die
Anschlussrehabilitation wurden aus gesundheitspolitischen Grinden auch als Ermessens-
leistung bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben beriicksichtigt. Diese
besondere Vorgabe ist nicht mehr erforderlich und wird daher aufgehoben.

Zu Buchstabe e

Der neue Absatz 5 benennt die beiden wesentlichen Zielvorgaben, die bei der konkreten
Ausgestaltung des Verfahrens zum RSA zu beachten sind, und entspricht dem bisherigen
§ 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4.

Zu Buchstabe f

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen aufgrund der Anderungen in Absatz 1
und der neuen Absétze 2 und 3.

Zu Buchstabe g

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Verweis wird aufgrund der Einfligung des neuen Absatzes 5 angepasst.
Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung wird die neue Terminologie der Absatze 1 und 2 umgesetzt. Die Be-
zugnahme auf die zum 1. Oktober des Vorjahres erhobene Versichertenzahl ist gegen-
standslos, da die RSAV ein differenziertes Meldeverfahren sowie Vorgaben zu den fir den
jeweiligen Verwendungszweck zu berticksichtigenden Datenmeldungen vorsieht. Durch die
neue Bezugnahme auf die zuletzt erhobene Versichertenzahl wird eine Vorgabe getroffen,
die auf Grundlage der Verordnungserméachtigung nach Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 und des
neuen § 267 Absatz 4 Satz 1 zu konkretisieren ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Anderung in Satz 3 beriicksichtigt, dass die Datenmeldungen fiir die Durchfiihrung des
RSA nicht mehr stichtagsbezogen, sondern versichertentaggenau erfolgen. Der Jahresaus-
gleich ist auf Grundlage der fiir das jeweilige Ausgleichsjahr erhobenen Versichertenzahlen
durchzufihren. Die ndhere Regelung der Datenmeldungen erfolgt in der RSAV.

Zu Buchstabe h

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Verordnungsermdachtigung im neuen Absatz 8 wird an die Neustrukturierung des § 266
angepasst und fiir die Umsetzung von Neuregelungen im notwendigen Mal3e erganzt.
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Zu Dreifachbuchstabe aaa

In Nummer 1 wird ein nicht notwendiger Teil der Ermachtigung gestrichen, eine redaktio-
nelle Folge&nderung zur Einfligung des neuen Absatzes 5 umgesetzt und eine sprachliche
Klarstellung eingefigt.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Bei den Anpassungen in Nummer 2 handelt es sich um Folgeanderungen zur Neustruktu-
rierung des § 266.

Zu Dreifachbuchstabe ccc

Die neue Nummer 2b tUbernimmt die Erméachtigung der bisherigen Nummer 3 erster Halb-
satz mit der neuen Terminologie des Absatzes 2 und der Verordnungsgeber wird befugt,
das Verfahren zur Auswahl der regionalen Merkmale nach Absatz 2 zu regeln.

Zu Dreifachbuchstabe ddd

In Nummer 3 wird die aufgrund der neuen Nummer 2b nicht mehr erforderliche Verord-
nungsermachtigung zur Abgrenzung der Versichertengruppen gestrichen. Zudem erfolgt
eine Anpassung an die Begriffsbestimmungen der Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO). Nach Artikel 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 umfasst der Begriff des
Verarbeitens die bisher in § 67 SGB X a. F. bzw. § 3 BDSG a. F. legal definierten Begriffe
Erheben, Verarbeiten und Nutzen. Mit der Regelung wird das Begriffspaar ,Erhebung und
Ubermittlung” nun durch den umfassenden Begriff der Verarbeitung ersetzt. Damit wird
deutlich gemacht, dass sich die Verordnungsermachtigung des Bundesministeriums fur Ge-
sundheit hinsichtlich des Verfahrens auf alle Formen des Umgangs mit den fiir die Durch-
fihrung der Programme erforderlichen personenbezogenen Daten bezieht.

Zu Dreifachbuchstabe eee

In Nummer 4 wird die gegenstandslose Befugnis zur Regelung der durchfiihrenden Stelle
gestrichen, da diese Aufgabe durch das BVA wahrgenommen wird.

Zu Dreifachbuchstabe fff

Die Neufassung der Nummer 6 beinhaltet eine neue Befugnis des Verordnungsgebers, den
Ausschluss von Morbiditatsgruppen mit den hdchsten relativen Steigerungsraten im Ver-
fahren des RSA zu regeln. Hierdurch wird erméglicht, dass als Teil des Zuweisungsverfah-
rens an die Krankenkassen Auffélligkeiten in den Diagnosekodierungen — insbesondere
hohe Steigerungsraten bestimmter Morbiditatsgruppen, die einen Zuschlag nach Absatz 1
ausldsen - so entscharft werden kdnnen, dass kein finanzieller Vorteil fur betroffene Kran-
kenkassen entsteht.

Durch die neue Nummer 7 wird der Verordnungsgeber befugt, die Umsetzung der Vorga-
ben nach dem neuen Absatz 5 zu regeln. Es handelt sich um eine aufgrund der Neustruk-
turierung des 8§ 266 notwendige Ergé&nzung.

Durch die neue Nummer 8 wird der Verordnungsgeber befugt, die Vergitung des Wissen-
schaftlichen Beirats fur die Erstellung von Gutachten nach dem neuen Absatz 10 zu regeln,
da mit der regelméaRligen Evaluation des RSA ein erheblicher Aufwand verbunden ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des bisherigen Absat-
zes 4 Satz 2.
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Zu Buchstabe i

Es wird eine verpflichtende regelméafige Evaluation der Wirkungen des RSA durch den
Wissenschaftlichen Beirat eingefiihrt, um auf Grundlage regelméafig zu aktualisierender
wissenschaftlicher Erkenntnisse die weitere Entwicklung des RSA beobachten und gege-
benenfalls das Ausgleichsverfahren nachbessern zu kénnen.

Zu Nummer 20

Zu § 267

Im neuen § 267 werden die geltenden Vorgaben zur Datengrundlage des RSA mit dem Ziel
einer groReren Rechtsklarheit und Ubersichtlichkeit zusammenhangend geregelt. Die maRk-
geblichen Regelungsinhalte der bisherigen 88 267 und 268 werden dabei Gbernommen.
Eine Anderung des bisherigen Verfahrens wird dadurch — mit Ausnahme weniger, geson-
dert benannter Neuregelungen — nicht bewirkt. Gegenstandslos sind insbesondere die Vor-
gaben zur anonymen beziehungsweise versichertengruppenbezogenen Ubermittlung von
Daten sowie zur stichprobenhaften Datenerhebung durch die Krankenkassen.

Die Vorgabe des bisherigen § 268 Absatz 5 ist erfillt, da die Weiterentwicklung des RSA
mit dem Ziel eines fairen Wettbewerbs mit diesem Gesetz erfolgt. Die Regelung wird daher
nicht in den neuen § 267 ibernommen und somit aufgehoben.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt die versichertentaggenaue Ubermittlung von Versichertenzeiten, die Uber-
mittlung der Leistungsausgaben der Krankenkassen und des Regionalkennzeichens fir je-
den Versicherten sowie die Ubermittlung von Abrechnungsdaten zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern fir die Durchflihrung und Weiterentwicklung des RSA. Der genaue
Umfang der Datentbermittlung wird auf Grundlage von Satz 2 durch das Bundesministe-
rium fir Gesundheit in der RSAV bestimmt. Dies entspricht der Regelungsstruktur des bis-
herigen § 268 Absatz 3 Satz 1 und 14 in Verbindung mit § 30 Absatz 1 RSAV.

Im Unterschied zum bisherigen § 268 Absatz 3 Satz 1, der fir den Zweck einer Stichpro-
benerhebung den genauen Datenumfang bezeichnete, werden im neuen Absatz 1 Satz 1
die in Frage kommenden Abrechnungsdaten grundsatzlich — fur die nédhere Auswahl durch
den Verordnungsgeber - benannt. In den bisher aufgefiihrten Bereichen Anschlussrehabi-
litation und sonstige Leistungserbringer nach § 302 werden die Leistungsausgaben Uber-
mittelt. Weitere Abrechnungsdaten aus diesen Bereichen sind fir die Durchfihrung und
Weiterentwicklung des RSA nicht erforderlich, wie sich bereits aus § 30 Absatz 1 Satz 1
RSAV ergibt.

Mit dem neuen Satz 3 wird klargestellt, dass die Datengrundlage des RSA allein die nach
den 88 294 bis 303 zu Abrechnungszwecken durch die Leistungserbringer aufgezeichneten
und an die Krankenkassen Ubermittelten Leistungsdaten sind. Eine unmittelbare Einwir-
kung der Krankenkassen auf den Inhalt der ihnen Gbermittelten Leistungsdaten und die Art
und Weise der Aufzeichnung, zum Beispiel durch Anderung oder Erganzung von Diagno-
sedaten, ist in den 88 294 bis 303 — mit Ausnahme von 8 303 Absatz 4 bei technischen
Ubermittlungs- oder formalen Datenfehlern - nicht vorgesehen und daher rechtswidrig. Der-
art beeinflusste Daten durfen nicht fir den RSA verwendet werden. Auch fir eine mittelbare
Einflussnahme auf den Inhalt und die Aufzeichnung der Abrechnungsdaten, bei der Leis-
tungserbringer oder Dritte auf Veranlassung der Krankenkassen handeln, sei es durch Be-
auftragung oder das Setzen von Anreizen durch bestimmte Vertragsgestaltungen, besteht
keine Rechtsgrundlage. Die speziellen Verbote der 88 71 Absatz 6 Satz 9, 73b Absatz 5
Satz 7, 83 Satz 4, 140a Absatz 2 Satz 7 und 303 Absatz 4 Satz 2 konkretisieren das Gebot
an die Krankenkassen, die Abrechnungsdaten nach den 88 294 bis 303 nicht zu andern
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und keinen Einfluss auf Inhalt und Aufzeichnung von Leistungsdaten — insbesondere auf
die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen - zu nehmen.

Die neuen Satze 4 bis 5 entsprechen dem bisherigen 8 268 Absatz 3 Satz 5 und 6.

Zu Absatz 2

Neben der Ubermittlung von Daten fur die Durchfiihrung des RSA, die auch fir seine Wei-
terentwicklung genutzt werden kénnen, werden mit dem neuen Absatz 2 zwei weitere Da-
tenmeldungen der Krankenkassen an das BVA geregelt. Die Daten werden nicht fur die
Durchfiihrung des Ausgleichsverfahrens bendétigt, sind aber fir Zwecke der Auswertung
und Analyse des RSA und seiner Datengrundlagen notwendig.

Auch nach Streichung des Risikomerkmals Erwerbsminderung werden die Daten zum Be-
zug einer Erwerbsminderungsrente durch die Versicherten bendétigt, um insbesondere die
mogliche Einbindung des Merkmals in die Regionalkomponente wissenschaftlich analysie-
ren zu kénnen.

Fur die Weiterentwicklung des RSA ist zudem zu Uberprifen, ob die unterschiedliche Be-
riicksichtigung von Diagnosen je nachdem, ob sie aus der haus- oder der facharztlichen
Versorgung stammen, das Ausgleichsverfahren verbessern kdnnte. Hierfur ist es notwen-
dig, dass die Krankenkassen als Teil der Datenmeldung fir die Durchfihrung des RSA
zusatzlich zu den Diagnosen nach 8§ 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 die jeweilige Hausarzt-
oder Facharztkennung Ubermitteln. Diese ist Bestandteil der Arztnummer (Ziffern 8 und 9),
die von den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzten be-
reits nach 8§ 295 Absatz. 1 Satz 1 Nummer 3 im Rahmen der Abrechnung aufzuzeichnen
und zu Ubermitteln ist.

Da die Abrechnung der Vergltung arztlicher Leistungen zwischen den Kassenérztlichen
Vereinigungen und den Krankenkassen je Behandlungsfall erfolgt, ist fir medizinische Ver-
sorgungszentren und versorgungsbereichsubergreifenden Gemeinschaftspraxen aus den
Abrechnungsunterlagen nicht ersichtlich, ob eine Diagnose durch einen Haus- oder Fach-
arzt kodiert wurde. Auf die Einfiihrung einer Abrechnung je Arztfall wird jedoch mit Blick auf
den damit einhergehenden Mehraufwand flr diese Leistungserbringer verzichtet. Die so
geschaffene Datengrundlage reicht zur Uberpriifung des Ansatzes aus.

Zu Absatz 3

Der neue Absatz 3 entspricht dem bisherigen § 268 Absatz 3 Satz 4, 7, 8 und 9. Die Her-
stellung des Versichertenbezugs zur Beriicksichtigung nachtraglicher Veranderungen der
Daten ist im aktuellen Zuweisungsverfahren nicht vorgesehen, weil Korrekturmeldungen bei
Datenveranderungen in dem in der RSAV benannten Umfang mdglich sind.

Zu Absatz 4

Die Verordnungsermachtigung nach Absatz 4 Satz 1 entspricht dem bisherigen § 268 Ab-
satz 3 Satz 14 und dem bisherigen 8§ 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 7. Die naheren techni-
schen, zeitlichen und inhaltlichen Vorgaben zur Dateniibermittlung der Krankenkassen an
das BVA Uber den GKV-Spitzenverband bestimmt dieser nach dem neuen Satz 2 im Ein-
vernehmen mit dem BVA. Dies entspricht dem bisherigen Vorgehen. Dadurch kénnen Ver-
anderungen bei den technischen Gegebenheiten der Krankenkassen gezielter und zeitna-
her beriicksichtigt werden als durch Anderungen der RSAV.

Zu Absatz 5

Die Regelung zur Kostentragung entspricht dem bisherigen § 268 Absatz 3 Satz 14 zweiter
Halbsatz in Verbindung mit dem bisherigen 8 267 Absatz 9 in entsprechender Anwendung.
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Zu Absatz 6

Der Wissenschatftliche Beirat hat in seinem Gutachten von 2017 empfohlen zu prifen, ob
die Berlcksichtigung der versichertenbezogenen Leistungsausgaben der Vorjahre im RSA
die Prognostizierung der Folgekosten verbessert und damit die Zielgenauigkeit der Zuwei-
sungen insgesamt erhéht werden kann.

Fur die Prifung von entsprechenden Modellen anhand der Daten des Ausgleichsjahres
2019 wird die erforderliche (versichertenbezogen pseudonymisierte) Datengrundlage mit
dem neuen Absatz 6 geschaffen und das BVA mit der Prifung beauftragt.

Zu Absatz 7

Da die landwirtschaftliche Krankenkasse nicht am RSA teilnimmt, gilt der neue § 267 fir sie
nicht.

Zu 8§ 268

Erganzend zum RSA wird ein Risikopool eingeftihrt, mit dem schwerwiegende finanzielle
Belastungen einzelner Krankenkassen durch Hochkostenfalle solidarisch finanziert werden.
Wahrend Uber den RSA standardisierte Leistungsausgaben ausgeglichen werden, erfolgt
Uber den Risikopool ein Ausgleich von Ist-Kosten. Zudem werden fiir Risikopoolfélle auch
die Akutkosten einer Erkrankung ausgeglichen, wéhrend die morbiditatsorientierten Zu-
schlage im RSA nur die krankheitsbedingten Folgekosten abbilden. Die Einfuhrung des Ri-
sikopools ist sachgerecht, da auch in gut ausdifferenzierten Klassifikationsmodellen bei der
Abbildung von kostenintensiven Einzelfallen der erreichbaren Zielgenauigkeit der Zuwei-
sungen fir diese Versicherten Grenzen gesetzt sind. Die sich hieraus ergebenden Anreize
zur Risikoselektion gegen Versicherte mit fur die Krankenkasse vorhersehbar hohen Leis-
tungsausgaben werden durch die Einfihrung des Risikopools reduziert. Zugleich werden
Wettbewerbsverzerrungen, die sich aus einer ungleichen Verteilung von Hochkostenfallen
ergeben konnen, verringert.

Die Aufwendungen, die Uber den Risikopool ausgeglichen werden, flieRen im RSA nicht
mehr in die Berechnung der Zuweisungen ein. Somit werden Verzerrungen in den Zuwei-
sungen verringert, die bisher durch die Leistungsausgaben von Hochkostenféllen entste-
hen. Durch Einflihrung des Risikopools wird daher im Ergebnis auch der RSA zielgenauer
und Wettbewerbsverzerrungen werden reduziert.

Auch die zunehmende Bedeutung neuer kostenintensiver Therapien macht einen Risi-
kopool erforderlich. Zum einen kdnnen diese erst mit zeitlicher Verzégerung im RSA be-
ricksichtigt werden. Zum anderen fallen fur Therapien, die zu einer Genesung bzw. lang-
jahrigen Verzdgerung von Krankheiten fihren, keine Folgekosten an, so dass die Kranken-
kassen fur die betroffenen Versicherten trotz hoher Behandlungskosten keine Zuweisungen
erhalten.

Zu Absatz 1

Der Risikopool zur solidarischen Finanzierung der Leistungsausgaben fur aufwendige Leis-
tungsfalle ist zukunftig fir jedes Ausgleichsjahr durchzufiihren. So wird dem fir Entwicklung
und Umsetzung des Risikopools notwendigen Zeitbedarf Rechnung getragen. Erstattet
werden Uber den Risikopool 80 Prozent der den Schwellenwert von 100.000 Euro Uberstei-
genden ausgleichsfahigen Leistungsausgaben fir einen Versicherten. Dabei wird der
Schwellenwert als dynamisierte GroRRe festgesetzt, die jahrlich an die Entwicklung der Be-
zugsgroflle nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch anzupassen ist. Die
Festlegung von Schwellenwert und Erstattungsquote erfolgt so, dass einerseits Risikose-
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lektionsanreize zulasten von Hochkostenfalle gesenkt werden und andererseits Wirtschaft-
lichkeitsanreize bei den Krankenkassen — auch nach Erreichen des Schwellenwertes — er-
halten bleiben.

Zu Absatz 2

Im Risikopool ausgleichsfahig sind Leistungsausgaben, die im RSA bei der Ermittlung der
standardisierten Leistungsausgaben zu bertcksichtigen sind, abziglich der Aufwendungen
fur Krankengeld nach den 88 44 und 45. Letztere werden nicht bertcksichtigt, da mit dem
Gutachten nach § 269 Absatz 3a ein eigenes Standardisierungsverfahren fiir eine zielge-
nauere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fur Krankengeld erar-
beitet wird. Nicht berlicksichtigungsfahig bei der Ermittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben und damit auch nicht ausgleichsfahig im Risikopool sind von Dritten erstattete
Ausgaben, Aufwendungen fur satzungsgeméafie Mehr- und Erprobungsleistungen, Leistun-
gen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, sowie Verwaltungsausgaben.

Zu Absatz 3

Das BVA ermittelt fiir jede Krankenkasse den Erstattungsbetrag nach Absatz 1 Satz 2. Die
hierfiir notwendigen Daten stehen dem BVA bereits zur Verfligung, da sie fiir die Durchfih-
rung des RSA gemeldet werden.

Entsprechend der Regelungen zum RSA kann das BVA von den Krankenkassen fir die
einheitliche Zuordnung und Erfassung der fiir die Berechnung des Risikopools maf3gebli-
chen Daten Uber die Vorlage der Geschafts- und Rechnungsergebnisse hinaus weitere
Auskunfte und Nachweise verlangen. Sofern nach Abschluss der Ermittlung der Risikopool-
zuweisungen sachliche oder rechnerische Fehler in den Berechnungsgrundlagen festge-
stellt werden, hat das BVA diese bei der nachsten Ermittlung der H6he der Zuweisungen
zu bertcksichtigen. Zudem haben Klagen gegen die Hohe der Risikopoolzuweisungen
keine aufschiebende Wirkung. Da die landwirtschaftliche Krankenkasse am RSA nicht teil-
nimmt, gelten fir sie auch nicht die Regelungen zum Risikopool.

Zu Absatz 4

Das Bundesministerium fir Gesundheit wird befugt, das Verfahren zum Risikopool in der
RSAV néher zu bestimmen.

Zu Nummer 21

Zu 8 269

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird beriicksichtigt, dass sich die Regelung der Versichertengruppen
(nach neuer Terminologie: Risikogruppen) im neuen 8 266 Absatz 2 findet. § 269 Absatz 1
ist die Ermachtigung dafiir, dass fur Risikogruppen, die nach dem Anspruch der Mitglieder
auf Krankengeld zugeordnet werden, das Standardisierungsverfahren um ein Verfahren er-
ganzt werden kann, das die tatsachlichen Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkas-
sen fur Krankengeld anteilig berticksichtigt. Bislang wurden diese Risikogruppen durch Ver-
weis auf den bisherigen 8§ 267 Absatz 2 Satz 2 bezeichnet. Eine Rechtsdnderung ergibt
sich nicht.

Zu Buchstabe b

Entsprechend der Anpassung in 8 266 Absatz 1 und 2 wird der Begriff ,Risikogruppen® an-
stelle des Begriffs ,Versichertengruppen® verwendet, ohne dass dies zu einer Anderung
des geltenden Rechts fiihrt.
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Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Verweis auf Absatz 3 Satz 3 wird aufgrund des neuen Satzes 4 gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der Verweis auf Absatz 3 Satz 3 wird gestrichen und stattdessen ein neuer Satz 4 angefiigt,
da sich die Vorgaben des bisherigen § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 nun im neuen
§ 266 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 finden.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neufassung der 88 267 und 268.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neufassung des § 267.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 266 Absatz 8.

Zu Nummer 22

Zu § 270

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Der bisherige Buchstabe a wird aus Griinden der Rechtsformlichkeit zu Nummer 1.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Die Aufhebung des Buchstaben b und damit der Zuweisungen fir strukturierte Behand-
lungsprogramme fuhrt auf Krankenkassenebene zu einer verbesserten Ziel-genauigkeit.
Zudem wurde hierdurch eine spezifische Form der Versorgung gegeniiber anderen Versor-
gungsformen privilegiert. Daher wird die Programmkostenpauschale fur strukturierte Be-
handlungsprogramme abgeschafft.

Zu Dreifachbuchstabe ccc

Der bisherige Buchstabe ¢ wird aus Griinden der Rechtsformlichkeit und aufgrund der Auf-
hebung des bisherigen Buchstaben b zu Nummer 2.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Verweise werden aufgrund der Einfiigung des neuen § 266 Absatz 5 redaktionell ange-
passt.
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Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&nderung zur Einfigung des neuen 8§ 266 Ab-
satz 4 Satz 1.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der Verweis auf den bisherigen 8 267 Absatz 4 wird gestrichen, da dessen Regelungsinhalt
als neuer Satz 3 eingefihrt wird.

Zu Doppelbuchstabe cc

Der neue Satz 3 fihrt zu keiner Rechtsanderung sondern entspricht dem bisherigen Ver-
weis auf den bisherigen 8§ 267 Absatz 4. Lediglich die Frist wurde an das aktuelle Verfahren
angepasst.

Zu Buchstabe c

Die Praventionsorientierung des RSA wird gestérkt, indem eine Pauschale fur die Kranken-
kassen bei Teilnahme ihrer Versicherten an einer Vorsorge- und Friherkennungsuntersu-
chung eingefihrt wird. Mit der Vorsorgepauschale soll ein Anreiz flr die Krankenkassen
geschaffen werden, die Inanspruchnahme von Praventionsmafinahmen durch ihre Versi-
cherten zu férdern. Ankntpfungspunkt fur eine Pauschalzahlung kdnnen nur Mutterschafts-
vorsorge, Gesundheits- und Friherkennungsuntersuchungen sowie zahnarztliche Individu-
alprophylaxeleistungen, die nach § 87 Absatz 1 Satz 1 abrechnungsfahig sind, und Schutz-
impfungen nach § 20i Absatz 1 sein.

Zu Nummer 23

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Neustrukturierung des 8§ 266.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Neustrukturierung des § 266.

Zu Nummer 24

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Einfihrung des Risikopools in § 268.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Neustrukturierung des § 266.

Zu Nummer 25

Zu § 273

Mit 8 273 wurde die Befugnis des BVA eingefihrt, als Durchfihrungsbehodrde des RSA zur
Sicherung der Datengrundlagen des RSA eine erweiterte Plausibilitatsprifung an den durch
die Krankenkassen fiur die Durchfihrung des RSA gemeldeten Daten vorzunehmen. Mit
den hier gegenstandlichen Anderungen wird das Priifkonzept angepasst. Im bisherigen
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Verlauf der Prifungen hat sich gezeigt, dass der Aufwand und die Dauer der Auffélligkeits-
prufungen nicht in einem angemessenen Verhéltnis zum Ziel stehen, die Qualitat und In-
tegritat der Datengrundlage des RSA sicherzustellen. Dem BVA wird daher ein grof3erer
Spielraum in der konkreten Ausgestaltung eingeraumt. Im Rahmen der Einzelfallprifungen
wird der betroffenen Krankenkasse die Obliegenheit auferlegt, die Plausibilitat ihrer Daten-
meldung nachzuweisen. Sie hat die tatsachlichen Grinde fiur eine Auffalligkeit nachvoll-
ziehbar darzulegen oder den Verdacht eines Rechtsverstof3es durch vollstandige Offenle-
gung des Sachverhaltes auszurdumen. Kommt eine Krankenkasse dieser Obliegenheit
nicht nach, wird ein Korrekturbetrag ermittelt. Im Vergleich zur bisherigen Regelung ent-
spricht dies einer Beweislastumkehr. Ziel der Anderungen ist die weitere Verbesserung der
Qualitat der Datengrundlage des RSA und damit eine groRere Rechtssicherheit. Durch eine
effizientere und effektivere Ausgestaltung der Prufungen soll auch erreicht werden, dass
diese perspektivisch bereits vor der Verwendung der Daten im Jahresausgleich erfolgen
kénnen.

Zu Absatz 1

Gegenstand der Prifung sind weiterhin die Datenmeldungen der Krankenkassen fir den
RSA nach § 267 Absatz 1 Satz 1 und 2 in Verbindung mit § 30 Absatz 1 RSAV.

Zu Absatz 2

Die Vorgaben fir die Prifung der Datenmeldungen auf Auffalligkeiten werden angepasst.
Das BVA nimmt eine Vergleichsanalyse der Datenmeldungen aller am RSA teilnehmenden
Krankenkassen mit dem Ziel vor, statistisch signifikante Steigerungen in den Daten einzel-
ner Krankenkassen festzustellen. Das BVA muss aber die Bedeutung der Datenverande-
rung im Klassifikationsmodell des RSA nicht mehr als Teil der Datenanalyse darstellen kon-
nen. Das statistische Berechnungsverfahren muss zwingend nur noch Veranderungen des
Versichertenbestandes, insbesondere in demografischer Hinsicht, beriicksichtigen. Zudem
ist bei der Ausgestaltung sicherzustellen, dass Krankenkassen mit geringeren Versicher-
tenzahlen nicht schneller aufféllig werden als grofRere Krankenkassen. Das BVA ist weiter-
hin verpflichtet, die gemeldeten ambulanten Diagnosen auf Auffalligkeiten zu prifen, wah-
rend die Prifung der Ubrigen Daten in seinem Ermessen steht.

Zu Absatz 3

Das BVA priift in einem zusatzlichen Prfschritt, ob eine Auffalligkeit nach Absatz 2 zu er-
heblich erh6hten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds gefuhrt haben kann. Das BVA
muss keine direkte Kausalitat, sondern die Moglichkeit einer Erhdhung der Zuweisungen
prufen. Dies verhindert, dass das BVA in diesem Prifschritt eine hypothetische Neuberech-
nung der Zuweisungen fur alle Krankenkassen vornehmen muss, die aufgrund der Berech-
nungssystematik des RSA fir eine konkrete Ermittlung des Vorteils einer Krankenkasse
notwendig ware. Durch das Merkmal der Erheblichkeit wird sichergestellt, dass das BVA
keine Einzelfallprifungen fir mogliche Zuweisungssteigerungen unterhalb einer Geringfu-
gigkeitsschwelle durchfiihren muss. Die konkrete Ausgestaltung der Prifung nach diesem
Absatz obliegt — aufgrund der grél3eren Sachnéhe - dem BVA, das ein Benehmen mit dem
GKV-Spitzenverband herbeiftihrt.

Zu Absatz 4

Stellt das BVA eine Auffalligkeit und die Méglichkeit erheblich erhdhter Zuweisungen fest,
hat die Krankenkasse die Griinde fur diese Auffalligkeit darzulegen. Die Ermittlung und der
Nachweis des zugrundeliegenden Sachverhalts werden damit der Risikosphéare der Kran-
kenkasse zugeordnet. Hierdurch soll die Mitwirkung der Krankenkassen an der umfassen-
den Aufklarung sichergestellt werden. Nach der bisherigen Ausgestaltung gingen Einzel-
fallprifungen oftmals ins Leere, wenn sie zwar deutliche Hinweise auf RechtsverstoRe der
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Krankenkassen ergaben, alle fir die endgultige Feststellung erforderlichen Informationen
aber in der Beweissphare der Krankenkasse lagen und sich diese auf Nichtwissen berief.

Das BVA bewertet die Darlegung der Krankenkasse im Hinblick darauf, ob diese in ausrei-
chendem Maf3e nachvollziehbar und belegt ist. Ein relevanter tatsachlicher Anstieg der Mor-
biditat der Versicherten der Krankenkasse kann dabei nach Satz 2 nur anerkannt werden,
wenn ein korrespondierender Anstieg der fur diese Versicherten erbrachten Leistungen vor-
liegt. Dieser muss sich direkt aus den Leistungsdaten nach den 88 294 bis 303 ergeben. Ist
dies nicht der Fall, ist von einem veranderten Kodierverhalten der Leistungserbringer auf-
grund aul3erer Einflisse auszugehen.

Auch bei auffalligen Veranderungen zum Beispiel von Versichertenzahlen werden die Kran-
kenkassen durch die Anpassung des Prifverfahrens nicht bermalig belastet. Zwar sind
hier in weit groRerem Umfang zuféllige Entwicklungen denkbar, die nicht in der Risiko-
sphéare der Krankenkassen liegen, wie zum Beispiel ein erhdhter Zugewinn an Versicherten.
Entsprechende Entwicklungen und Ursachen kénnen aber mit geringem Aufwand ermittelt
und nachgewiesen werden.

Als tatsachlicher Grund fir eine Auffalligkeit kommt grundsatzlich auch die besondere Ver-
sorgung von Versicherten im Rahmen eines Versorgungsvertrags in Frage. Das Angebot
verbesserter Versorgungsleistungen kann dazu filhren, dass diese von Versicherten mit
bestimmten Krankheiten vermehrt in Anspruch genommen werden, so dass auch die An-
zahl der im Zusammenhang mit der Leistungserbringung Utbermittelten Diagnosen steigt.
Nicht beriicksichtigt werden kdnnen allerdings Vertrage, durch die in unzulassiger Weise
auf das arztliche Kodierverhalten Einfluss genommen wird. Legt die Krankenkasse einen
Versorgungsvertrag vor, ist das BVA als Durchfihrungsbehdrde des RSA befugt, die Recht-
mafigkeit des Vertrages hinsichtlich der gesetzlichen Vorgaben zur Datenverarbeitung fur
den RSA zu bewerten. Hierbei ist es an die Bewertung durch die zustandige Aufsichtsbe-
horde nicht gebunden. Vielmehr handelt es sich um eine von der aufsichtsbehdrdlichen
RechtmaRigkeitskontrolle unabhangige Prufung fur den Zweck der Durchfiihrung des RSA.

Zu Absatz 5

Das BVA prift nach Satz 1 weiterhin aufgrund von konkreten Verdachtsmomenten im Ein-
zelfall, ob eine Krankenkasse gegen die rechtlichen Anforderungen an die Datenverarbei-
tung fir den RSA verstoR3en hat. Allerdings obliegt es nicht mehr dem BVA, den Sachverhalt
umfassend zu ermitteln, sondern die Krankenkasse hat nach Satz 2 und 3 innerhalb einer
vom BVA zu setzenden Frist von hdchstens vier Wochen alle Angaben zu machen, die das
BVA zur Bewertung des Sachverhalts bendtigt. Legt die Krankenkasse den Sachverhalt
nicht ausreichend dar, ist nach Satz 4 von einem Verstol3 auszugehen. Dies dient ebenfalls
der effizienteren und effektiveren Gestaltung des Prufverfahrens. Die bisher in § 273 Ab-
satz 3 geregelten Ermittlungsbefugnisse und Zwangsmittel des BVA gegentiber den Kran-
kenkassen kénnen daher entfallen. In Satz 5 wird wie nach der bisherigen Regelung klar-
gestellt, dass das BVA keine Prifung der Leistungserbringer vornimmt und insbesondere
nicht die Zulassigkeit und Richtigkeit der einzelnen gestellten Diagnosen bewertet. Wie sich
aus dem Verweis in Satz 6 ergibt, ist das BVA auch im Rahmen der Einzelfallprifungen
befugt, als RSA-Durchfiihrungsbehérde die RechtmaRigkeit von Versorgungsvertradgen zu
prufen, sofern dies fur die Sachverhaltsbewertung erforderlich ist.

Zu Absatz 6

Legt eine nach Absatz 2 auffallige Krankenkasse mit nach Absatz 3 potentiell erh6hten Zu-
weisungen keine ausreichende Begriindung nach Absatz 4 vor oder stellt das BVA einen
Rechtsverstol’ der Krankenkasse nach Absatz 5 fest, wird ein Korrekturbetrag ermittelt, um
den die Zuweisungen zu kiirzen sind. Die betroffenen Datenmeldungen der Krankenkassen
werden nicht korrigiert.
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Zu Absatz 7

Abschlieend wird klargestellt, dass die von den Krankenkassen nach dieser Vorschrift
Ubermittelten Daten ausschlielich fur die Prifungen nach dieser Vorschrift verwendet wer-
den dirfen.

Zu Nummer 26

Zu § 284

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neustrukturierung der 88 266 bis
268.

Zu Nummer 27

Zu § 295

Bei der Meldung ambulanter arztlicher Diagnosen ist sicherzustellen, dass der Datenweg
zutreffend gekennzeichnet wird. In der Praxis wurde festgestellt, dass dies bei Beteiligung
der Kassenarztlichen Vereinigungen an Vertragen zur besonderen Versorgung nhach
§ 140a aufgrund von meldetechnischen Spezifika nicht immer gewahrleistet ist und die Di-
agnosen teils im Rahmen der Regelversorgung gemeldet werden.

Um die empirische Datengrundlage bei der Durchfiihrung und Weiterentwicklung des RSA
zu verbessern und die Transparenz auf dem Gebiet der Diagnosen zu erhéhen, werden die
an den Vertragen zur besonderen Versorgung oder zur hausarztzentrierten Versorgung be-
teiligten Kassenarztlichen Vereinigungen daher verpflichtet, bei der Ubermittlung der Diag-
nosedaten die richtige Zuordnung der zugrundeliegenden Vertragsform zu gewahrleisten.

Zu Nummer 28

Zu Buchstabe a

Die Bezeichnung der Rechtsgrundlage fir die Datenmeldungen der Krankenkassen fr den
RSA wird redaktionell angepasst. Fir den Zweck der Datentransparenz sind auch die Daten
nach dem neuen § 267 Absatz 2 zu tUbermitteln.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund des neuen § 267 Absatz 4
Satz 1 in Verbindung mit dem neuen 8§ 266 Absatz 8 Satz 1.

Zu Nummer 29
Das Verfahren der Datenverarbeitung fir den RSA wird gemald dem neuen § 267 Absatz 4
Satz 1 in der Rechtsverordnung nach dem neuen 8§ 266 Absatz 8 Satz 1 ndher bestimmt.

Der Verweis wird daher entsprechend angepasst.

Zu Nummer 30

Zu 8§ 305a

Zu Buchstabe a

§ 305a Satz 1 in der geltenden Fassung berechtigt und verpflichtet die Kassenarztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen, Vertragsarztinnen und Vertragsarzte in erforderlichen
Fallen auf der Grundlage von Leistungstibersichten Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit zu
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beraten. Die Beratungen sind unabhangig von den Wirtschaftlichkeitsprifungen nach
88 106 bis 106¢ durchzufiihren.

Mit dem HHVG wurde in § 305a Satz 7 klargestellt, dass es im Rahmen der Beziehungen
der Krankenkassen zu den Leistungserbringern nicht zu den gesetzlich vorgeschriebenen
oder zugelassenen Aufgaben der Krankenkassen im Sinne von § 30 Absatz 1 des Vierten
Buches gehort, die Arztinnen und Arzte im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation
von Diagnosen zu beraten. Gleichwohl sind den Aufsichtsbehdrden Félle bekanntgewor-
den, in denen die Krankenkassen trotz des ausdriicklichen gesetzlichen Verbots versucht
haben, unter Berufung auf § 305a Satz 1 Uber Berater Vertragsarztinnen und Vertragsarzte
zur Vergabe und Dokumentation bestimmter Diagnosen anzuhalten. Eine Abgrenzung der
gesetzlich zulassigen Beratung tUber Fragen der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen
Versorgung von der unzulassigen Beratung im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation
von Diagnosen ist in der Praxis kaum mdglich, da insbesondere die tatsachlichen Bera-
tungsinhalte faktisch nicht kontrolliert werden kdénnen. Daher wird die Beratungsaufgabe
nach Satz 1 mit der vorliegenden Anderung nunmehr ausschlieBlich den Kassenérztlichen
Vereinigungen zugewiesen. Ihnen obliegt weiterhin im gesetzlichen Rahmen die Beratung
der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit. Dementspre-
chend entfallt die bisherige Befugnis der Krankenkassen. Beratungen durch die Kranken-
kassen oder durch von den Krankenkassen beauftragte Dritte sind zukinftig ausnahmslos
unzulassig.

Eine Beratungsbefugnis der Krankenkassen ist Uberdies nicht mehr erforderlich, da nach
§ 106 Absatz 3 Satz 3 gezielte Wirtschaftlichkeitsberatungen in erforderlichen Fallen durch
die Prifungsstellen nach § 106c¢ erfolgen kdnnen. Daneben hat der Gesetzgeber durch das
Gesetz zur Ablosung des Arznei- und Heilmittelbudgets (ABAG) den Krankenkassen und
deren Verbanden in § 73 Absatz 8 in Bezug auf die Verordnung von Arznei-, Verband- und
Heilmitteln die Aufgabe Ubertragen, auch vergleichend tber preisglnstige verordnungsfa-
hige Leistungen und Bezugsquellen zu informieren sowie nach dem allgemeinen Stand der
medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu Indikation und therapeutischen Nutzen zu geben.

Zu Buchstabe b

In der Folge bedarf es auch nicht mehr des bisherigen Satzes 7, mit dem die Aufgabe der
Krankenkassen konkretisiert wurde, so dass dieser aufzuheben ist.

Zu Nummer 31

Zu § 318

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des bisherigen § 37
Absatz 2 RSAV.

Zu Buchstabe b

Die Feststellung des ausreichenden Nachweises uiber den getrennten Ausweis der Verwal-
tungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversicherung im Haushalt der DRV KBS
wird vereinfacht. Nach bisheriger Rechtslage war der getrennte Ausweis der Verwaltungs-
kosten sowohl bei der Aufstellung des Haushaltsplans der DRV KBS als auch bei der Rech-
nungslegung und dem Jahresabschluss zu Uberprifen. Die bisherigen Pruferfahrungen ha-
ben gezeigt, dass die DRV KBS ihre grundsatzliche Verpflichtung zum getrennten Ausweis
der Verwaltungsausgaben vollumfanglich einhélt. Es ist daher sachgerecht, die Feststel-
lung des ausreichenden Nachweises kiinftig auf die Uberpriifung der Rechnungslegung und
des Jahresabschlusses zu begrenzen. Sollte das BVA feststellen, dass ein getrennter Ver-
waltungskostenausweis nicht erfolgt, ist nach Satz 1 weiterhin sichergestellt, dass der neue
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§ 37 Absatz 2 RSAV zur Anwendung kommen kann. Die gesetzliche Anderung leistet einen
Beitrag zum Bulrokratieabbau, mit dem personeller Aufwand von 23 Personentagen sowohl
beim BVA als auch bei der DRV KBS Knappschaft-Bahn-See eingespart werden kann.

Zu Buchstabe c
Der bisherige Satz 3 wird als Folgednderung zum neuen Satz 2 aufgehoben.
Zu Nummer 32

Die Ubergangsregelung in § [...] stellt klar, dass auf den bestehenden, bereits gewahiten
Verwaltungsrat die dort genannten bis zum Inkrafttreten des Gesetzes geltenden Vorschrif-
ten weiterhin Anwendung finden. Damit wird sichergestellt, dass inshesondere die bisheri-
gen Regelungen zur Zusammensetzung und zur Abstimmung im Verwaltungsrat weiterhin
gelten und der Verwaltungsrat bis zum Ende der Wahlperiode handlungsfahig ist. Die Amts-
dauer der bisherigen Mitglieder des Verwaltungsrates endet, wenn der nach den neuen
Vorschriften gewahlte Verwaltungsrat zusammentritt (8 217b Absatz 1 Satz 3 in Verbin-
dung mit 8 58 Absatz 2 Satz 1 SGB V).

Zu Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Zu Nummer 1

Zu g8l

Zu Buchstabe a
Absatz 3 wird rechtsbereinigt.
Zu Buchstabe b

Der bisherige Absatz 4 ist aufgrund der Neustrukturierung und Rechtsbereinigung der
RSAV nicht mehr erforderlich und wird aufgehoben.

Zu Buchstabe c
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des Absatzes 4.

Zu Nummer 2

Zu 82

Der neue § 2 regelt die Zuordnung der Risikogruppen als Konkretisierung des neuen 8§ 266
Absatz 2 SGB V. Dafir wurden die bisherigen 88 2 und 29 unter Streichung gegenstands-
loser Vorgaben zusammengefiihrt. Unter anderem ist eine gesonderte Risikogruppe fur das
Risikomerkmal Erwerbsminderung entsprechend dem neuen § 266 Absatz 2 SGB V nicht
mehr bestimmt. Zudem wird die Terminologie des bisherigen § 29 im neuen Absatz 1 ent-
sprechend der Anderungen im neuen § 266 Absatz 1 und 2 SGB V angepasst, ohne dass
dies zu einer Rechtsanderung fuhrt.

Der neue Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 dient zur Umsetzung des neu eingefiihrten Aus-
gleichsfaktors regionale Merkmale. Auf Grundlage der Befugnis des Verordnungsgebers
nach § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 2b SGB V, das Verfahren zur Auswahl der regionalen
Merkmale festzulegen, wird der neue § 266 Absatz 2 Satz 3 SGB V konkretisiert. Die regi-
onalen Merkmale kénnen insbesondere die regionale Morbiditats- und Mortalitatsstruktur,
die Preisstruktur medizinischer Leistungen, die demografische Struktur, die Sozialstruktur,
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die Markt- und Wirtschaftsstruktur sowie die Siedlungsstruktur am Wohnort der Versicher-
ten umfassen. Die Aufzéhlung dieser Bereiche ist beispielhaft und nicht abschlieRend. Die
regionalen Merkmale missen zudem nicht alle Kriterien abbilden. Der neue Absatz 1 Satz 3
entspricht dem bisherigen 8 31 Absatz 4 Satz 10 und wird aufgrund des Sachzusammen-
hangs im neuen § 2 geregelt.

Der neue Absatz 2 entspricht dem bisherigen Absatz 3 Satz 1 bis 3. Der bisherige Absatz 3
Satz 4 war aufgrund der Streichung des Risikomerkmals Erwerbsminderung nicht zu tber-
nehmen.

Der neue Absatz 3 entspricht dem bisherigen 8 31 Absatz 4 Satz 5 und wird aufgrund des
Sachzusammenhangs im neuen § 2 geregelt.

Zu 83

§ 3 wird um gegenstandslose Vorgaben bereinigt. Die bisherigen Absatze 1 bis 3, 5 und 6
sind aufgrund der versichertentaggenauen Ubermittlung von Versicherungszeiten nach
§ 30 Absatz 1 Satz 1 und § 32 gegenstandslos, da das entsprechende Statusmerkmal fur
jeden gemeldeten Tag erfillt sein muss und Beginn und Ende einer Versicherungszeit da-
her nicht zu definieren sind. Mit dem neuen Absatz 1 wird daher auf die maf3geblichen Vor-
schriften des SGB V verwiesen. Weitergehende Anforderungen gemafd dem neuen Satz 1
zweiter Halbsatz finden sich — entsprechend dem bisherigen Absatz 3 Satz 2 bis 4 — im
neuen Absatz 2 fir Familienversicherte.

Die Regelungen zur Versicherungszeit von in strukturierte Behandlungsprogramme einge-
schriebenen Versicherten nach dem bisherigen Absatz 3 Satz 7 und 8 waren bereits vor
der Streichung der Zuweisungen fr strukturierte Behandlungsprogramme gegenstandslos,
seit fir diese Versicherten keine gesonderte Risikogruppe mehr zugeordnet wird.

Die bislang Uber die Verweise in § 30 Absatz 2 Satz 6 und Absatz 4 Satz 1 maRRgeblichen
Vorgaben des bisherigen § 3 Absatz 4 und Absatz 7 Satz 2 und 3 werden direkt in den 8 30
uberfuhrt.

Zu Nummer 3

Zu 84

§ 4 Absatz 1 und 2 wird fur eine verbesserte Ubersichtlichkeit an Anderungen des Leis-
tungsrechts in der gesetzlichen Krankenversicherung angepasst.

Die Vorschrift operationalisiert die Vorgabe des neuen § 266 Absatz 4 Satz 2 SGB V fur
das BVA, ist aber nicht als abschlie3end zu verstehen, wie sich bereits aus der Verwendung
des Wortes ,insbesondere® jeweils in Absatz 1 und 2 und aus dem Vorrang der mal3gebli-
chen Regelungen des SGB V gegenilber der RSAV ergibt.

Absatz 1 benennt die fur die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben beriick-
sichtigungsfahigen Leistungsarten. Es kann sich nur um sich aus dem Gesetz ergebende
Pflichtleistungen in der GKV handein.

Absatz 2 benennt Satzungs- und Ermessensleistungen in der GKV.

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung der 88 6 und 7, die
das Altverfahren vor Einfuhrung des morbiditatsorientierten RSA betreffen.
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Zu Doppelbuchstabe bb

In Nummer 1 wird der Verweis auf die Leistungen nach § 22 SGB IX, der aufgrund des
Bundesteilhabegesetzes vom 23. Dezember 2016 zum 1. Januar 2018 auf3er Kraft getreten
ist, gestrichen. Zudem erfolgt eine Anpassung aufgrund der Anderung des Titels des § 26
SGB V durch das Praventionsgesetz vom 17. Juli 2015 zum 25. Juli 2015.

Zu Doppelbuchstabe cc

In Nummer 2 werden § 37 Absatz 1a, Absatz 2 Satz 7 und 8 und Absatz 2a sowie die
88 39c¢, 43 Absatz 2 und 43b erganzt, da es sich um bislang nicht aufgefuhrte gesetzliche
Pflichtleistungen in der GKV handelt.

Zu Doppelbuchstabe dd

Die bisherigen Nummern 10 und 11 werden aufgrund der Streichung der Zuweisungen fur
strukturierte Behandlungsprogramme aufgehoben.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung der Nummern 10 und
11.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

In Nummer 2 wird § 37 Absatz 1la Satz 2 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 5 SGB V erganzt.
Zusatzlich wird die Bezugnahme auf § 43 SGB V auf den Absatz 1 beschrankt, da Leistun-
gen nach 8§ 43 Absatz 2 SGB V durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisati-
onsstrukturen der gesetzlichen Krankenversicherung vom 15. Dezember 2008 zum 18. De-
zember 2008 in Pflichtleistungen umgewandelt wurden.

Zu Doppelbuchstabe bb

In Nummer 6 wird die vor der erneuten Einfiihrung eines Risikopools im neuen § 268 SGB V
gegenstandslose Vorgabe angepasst.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird klargestellt, dass auch die Bericksichtigung von Erstattungen und Einnahmen pau-
schal erfolgt.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um die Streichung einer gegenstandslosen Vorgabe.
Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um Anpassungen aufgrund der Neufassung des § 267 SGB V, der Aufhe-
bung des 8§ 1 Absatz 4 und der Anderung in Satz 1.

Zu Nummer 4

Der neue 8 5 entspricht der Regelung des bisherigen § 15 in rechtsbereinigter Form.
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Zu Nummer 5

Die bisherigen 88 5 bis 28 regeln das Altverfahren vor der Einfihrung des morbiditatsorien-
tierten RSA und sind seit der Einfugung des bisherigen Achten Abschnitts in die RSAV
gegenstandslos. Die 88 6 bis 28 werden daher zusétzlich zur Neufassung des § 5 aufge-
hoben. Soweit sich die Zuweisungen auf die standardisierten Aufwendungen fir Kranken-
geld beziehen, sind die bisherigen 88 5 bis 7 und 10 weiterhin maf3geblich und geman dem
neuen § 35 anwendbar.

Zu Nummer 6

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des Zweiten bis Funf-
ten Abschnitts.

Zu Nummer 7
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung der bisherigen Begriffstrias der Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung an die neue Begriffsbestimmung durch Artikel 4 Absatz 2 der
Verordnung (EU) 2016/679. Diese neue Vorschrift bestimmt den Begriff Verarbeitung als
Oberbegriff, der inhaltlich die bisher in § 3 BDSG legaldefinierten Begriffe Erhebung, Ver-
arbeitung und Nutzung umfasst. Inhaltliche Anderungen ergeben sich hierdurch nicht.

Zu Buchstabe b

Das geltende Recht wird beibehalten und redaktionell an die Begriffsbestimmungen des
Artikels 4 Nummer 2 und 3 der Verordnung (EU) 2016/679 angepasst. Danach umfasst der
Begriff des Verarbeitens die bisherin 8§ 67 SGB X-a.F. bzw. 8§ 3 BDSG-a.F. legal definierten
Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und ist damit weiter als der bisherige Begriff des
Verarbeitens nach dem SGB X bzw. BDSG. Das Begriffspaar ,verarbeiten und nutzen®
sollte nach bisherigem Rechtsverstandnis alle Formen des Datenumgangs mit Ausnahme
der Erhebung erfassen. Die Verwendung des weiten Begriffs des Verarbeitens im Sinne
des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 bedeutet dennoch keine inhaltliche
Anderung, da sich aus der Formulierung ergibt, dass die Erhebung der Befunddaten beim
Versicherten hier weiterhin durch den Arzt bzw. die Arztin erfolgt, wonach ,zur Durchfih-
rung des strukturierten Behandlungsprogramms Befunddaten an die Krankenkasse Uber-
mittelt werden und diese Daten von der Krankenkasse zur Unterstitzung der Betreuung der
Versicherten im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms® verarbeitet werden
darfen.

Zu Nummer 8
Zu Buchstabe a

Das geltende Recht wird beibehalten und redaktionell an die Begriffsbestimmungen des
Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 angepasst. Danach umfasst der Begriff
des Verarbeitens die bisher in § 67 SGB X-a.F. bzw. 8§ 3 BDSG-a.F. legal definierten Be-
griffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und ist damit weiter als der bisherige Begriff des
Verarbeitens nach dem SGB X bzw. BDSG. Der Begriff ,nutzen“ war nach § 3 Absatz 5
BDSG-a.F. definiert als jede Verwendung personenbezogener Daten, soweit es sich nicht
um Verarbeitung handelt. Die Verwendung des weiten Begriffs des Verarbeitens im Sinne
des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 bedeutet dennoch keine inhaltliche
Anderung, da bereits nach geltendem Recht alle Formen des Datenumgangs mit Aus-
nahme der Erhebung erfasst sein sollten. Aus der Formulierung ergibt sich, dass sich die
Verarbeitungsbefugnis weiterhin auf diejenigen Daten bezieht, die zuvor beim Versicherten
durch den Arzt bzw. die Arztin am Ort der Leistungserbringung in den Erst- und Folgedoku-
mentationen erhoben wurden.
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Zu Buchstabe b

Das geltende Recht wird beibehalten und redaktionell an die Begriffsbestimmungen des
Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 angepasst. Danach umfasst der Begriff
des Verarbeitens die bisher in § 67 SGB X-a.F. bzw. 8§ 3 BDSG-a.F. legal definierten Be-
griffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und ist damit weiter als der bisherige Begriff des
Verarbeitens nach dem SGB X bzw. BDSG. Der Begriff ,nutzen* war nach § 3 Absatz 5
BDSG-a.F. definiert als jede Verwendung personenbezogener Daten, soweit es sich nicht
um Verarbeitung handelt. Die Verwendung des weiten Begriffs des Verarbeitens im Sinne
des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 bedeutet dennoch keine inhaltliche
Anderung, da bereits nach geltendem Recht alle Formen des Datenumgangs mit Aus-
nahme der Erhebung erfasst sein sollten. Aus dem Regelungskontext ergibt sich, dass es
sich um die Verarbeitung von nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe a durch die Arz-
tinnen und Arzten erhobenen Daten handelt, die von der Arbeitsgemeinschaft an die Kas-
senarztlichen Vereinigungen, die Mitglieder dieser Arbeitsgemeinschaft sind, sowie an eine
von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft gebildete gemeinsame Einrichtung Ubermittelt
werden.

Zu Nummer 9

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Nummer 6. Die Uberschrift wird prazisiert, da
die 88 30 bis 32 das Verfahren der Durchfiihrung des RSA betreffen.

Zu Nummer 10

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neufassung des § 2 unter Ubernahme der
mafgeblichen Regelungsinhalte des bisherigen § 29.

Zu Nummer 11

Zu § 30

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung der bisherigen Begriffstrias der Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung an die neue Begriffsbestimmung durch Artikel 4 Absatz 2 der
Verordnung (EU) 2016/679. Diese neue Vorschrift bestimmt den Begriff Verarbeitung als
Oberbegriff, der inhaltlich die bisher in § 3 BDSG legaldefinierten Begriffe Erhebung, Ver-
arbeitung und Nutzung umfasst. Zudem wird in der Uberschrift klargestellt, dass § 30 das
Datenverarbeitungsverfahren fur die Durchfihrung und Weiterentwicklung des RSA regelt.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Neufassung der 88§ 267 und
268 SGB V und des § 3. Der bisherige § 268 Absatz 3 SGB V enthielt die Vorgaben fur die
Datenmeldungen fir den RSA. Der Begriff des Berichtsjahres war im bisherigen 8§ 3 Ab-
satz 1 Satz 1 definiert. Die maf3geblichen Daten liegen den Krankenkassen vor, daher ist
der Begriff der Ubermittlung sachgerecht.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Nummer 6 wird als Folge&nderung zum neuen 8 267 Absatz 2 SGB V und mit redaktionel-
len Folgednderungen neu gefasst.
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Zu Dreifachbuchstabe ccc

Die Streichung in Nummer 7 folgt aus der Streichung der Zuweisungen flr strukturierte Be-
handlungsprogramme.

Zu Dreifachbuchstabe ddd

Nummer 10 ist aufgrund ihres Bezugs auf die Jahre 2008 und 2009 und aufgrund der bis-
herigen Nummer 11 gegenstandslos und wird daher aufgehoben.

Zu Dreifachbuchstabe eee
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Aufhebung der Nummer 10.
Zu Dreifachbuchstabe fff

Der amtliche Gemeindeschlissel wird Bestandteil der regularen Datenmeldungen nach Ab-
satz 1. Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen § 267 Absatz 1 Satz 1 SGB V.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Vorgabe des bisherigen Satzes 3 bezieht sich auf die Vorbereitung der konkreten Aus-
gestaltung des derzeitigen RSA-Verfahrens und ist daher gegenstandslos.

Zu Doppelbuchstabe cc

Der neue Satz 3 gibt die versichertenindividuelle Berlicksichtigung der Erstattungsbetrage
nach 8 130b SGB V sowie der tatsadchlichen Rabatte und Abschlage nach 88 130, 130a
und 130c SGB V fir Arzneimittel bei der Meldung der Leistungsausgaben nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 7 vor. Die Krankenkassen haben ihre Leistungsausgaben nach Abzug der
Rabatte und Abschlége zu melden, die tatsachlich je Versicherten bei der Arzneimittelver-
sorgung erzielt wurden. Das bisherige Verfahren, bei dem die Krankenkassen Leistungs-
ausgaben ohne Berlicksichtigung der tatsachlich je Versicherten erzielten Rabatte melden
und die daraus abgeleitete pauschale Berlcksichtigung der Arzneimittelrabatte mittels ei-
nes kassenindividuellen Rabattfaktors im RSA wird hierdurch ersetzt. Da sich aus der Ver-
sichertenstruktur der Krankenkassen unterschiedliche Rabattpotentiale ergeben, kommt es
derzeit im Rahmen der pauschalen Berucksichtigung der Arzneimittelrabatte zu systemati-
schen Uber- und Unterdeckungen auf Versichertenebene in Abhangigkeit davon, ob fir ein
verschriebenes Arzneimittel auf GKV-Ebene Uber- oder unterdurchschnittliche Rabatte er-
zielt wurden. Krankenkassen, die einen Uberdurchschnittlichen Anteil an Versicherten mit
Verordnung von patentgeschitzten Arzneimitteln aufweisen, erzielen tendenziell Unterde-
ckungen im Bereich Arzneimittel. Grund hierfir ist, dass fur diese Arzneimittel haufig keine
zusatzlichen Rabatte auf den Erstattungsbetrag vereinbart werden. Aufgrund der pauscha-
len Bertcksichtigung der Arzneimittelrabatte im RSA wird allerdings der héhere kassenin-
dividuelle Rabattfaktor zur Bestimmung der Leistungsausgaben herangezogen. Es flie3en
folglich auf GKV-Ebene zu niedrige Leistungsausgaben in die Berechnung der Zuweisun-
gen ein, wodurch Unterdeckungen resultieren.

Mit der Einfihrung der versichertenindividuellen Berticksichtigung von Abschlagen und Ra-
batten fur Arzneimittel im RSA kdnnen Verzerrungen in den Zuweisungen vermieden wer-
den. Systematische Uber- und Unterdeckungen auf Versichertenebene aufgrund einer pau-
schalen Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten im RSA werden vermieden. Gleichzeitig
bleiben Wirtschaftlichkeitsanreize zum Abschluss von Rabattvertragen vollstandig erhalten.
Das Verfahren ist somit genauer als die bisherige pauschale Beriicksichtigung eines durch-
schnittlichen Arzneimittelrabattfaktors je Krankenkasse und verbessert so die Wettbe-
werbsbedingungen.
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Unter Bertcksichtigung des Grundsatzes der Vertraulichkeit der Rabatth6he wird mit dem
neuen Satz 4 sichergestellt, dass die Daten zur Héhe der Rabatte durch den GKV-Spitzen-
verband und das BVA ausschlieR3lich fur die Durchfihrung des RSA verarbeitet werden.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung in Folge der Anpassung in § 30 Absatz 1
Satz 1. Eine inhaltliche Anderung wird hierdurch nicht bewirkt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die weiteren Zwecke, fir die die Daten nach Absatz 1 verwendet werden durfen, werden
klarstellend aufgenommen. Dies ergibt sich bereits aus dem neuen § 268 SGB V und den
88 303a bis 303e SGB V. Zudem erfolgt eine redaktionelle Anpassung aufgrund des neuen
Absatzes 5.

Daruber hinaus wird mit dem neuen Begriff des Verarbeitens das geltende Recht beibehal-
ten und redaktionell an die Begriffsbestimmungen des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung
(EU) 2016/679 angepasst. Danach umfasst der Begriff des Verarbeitens die bisher in § 67
SGB X-a.F. bzw. § 3 BDSG-a.F. legal definierten Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen
und ist damit weiter als der bisherige Begriff des Verarbeitens nach dem SGB X bzw. BDSG.
Der Begriff ,nutzen“ war nach § 3 Absatz 5 BDSG-a.F. definiert als jede Verwendung per-
sonenbezogener Daten, soweit es sich nicht um Verarbeitung handelt. Die Verwendung
des weiten Begriffs des Verarbeitens im Sinne des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung
(EU) 2016/679 bedeutet dennoch keine inhaltliche Anderung, da bereits nach geltendem
Recht alle Formen des Datenumgangs mit Ausnahme der Erhebung erfasst sein sollten.
Aus der Formulierung ergibt sich, dass sich die Verarbeitungsbefugnis lediglich auf die Da-
ten nach Absatz 1 bezieht.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anpassung des Satzes 2. Die Vorgabe, eine
Niederschrift bei jeder Datenverarbeitung auch fur den Risikopool oder fur Zwecke der Da-
tentransparenz anzufertigen, wirde zu einem nicht sachgerechten Aufwand fiihren. Dies
wird daher nicht erganzt.

Zudem wird mit dem neuen Begriff des Verarbeitens das geltende Recht beibehalten und
redaktionell an die Begriffsbestimmungen des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU)
2016/679 angepasst. Danach umfasst der Begriff des Verarbeitens die bisher in § 67 SGB
X-a.F. bzw. § 3 BDSG-a.F. legal definierten Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und
ist damit weiter als der bisherige Begriff des Verarbeitens nach dem SGB X bzw. BDSG.
Die Verwendung des weiten Begriffs des Verarbeitens im Sinne des Artikels 4 Nummer 2
der Verordnung (EU) 2016/679 bedeutet keine inhaltliche Anderung, da bereits nach gel-
tendem Recht alle Formen des Datenumgangs mit Ausnahme der Erhebung erfasst sein
sollten. Aus der Formulierung ergibt sich, dass sich die Verarbeitungsbefugnis weiterhin
lediglich auf die Daten nach Absatz 1 bezieht.

Zu Doppelbuchstabe dd

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund des neuen Absatzes 5.

Zu Doppelbuchstabe ee

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Anfigung der neuen Sétze 7 und 8. Der Ver-

weis ist daher nicht mehr erforderlich. Zudem werden die Korrekturmeldungen durch den
neuen Absatz 4 Satz 2 bezeichnet.
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Zu Doppelbuchstabe ff

Durch die neuen Satze 7 und 8 wird die Regelung des bisherigen § 3 Absatz 7 Satz 2 und
3, auf die bislang verwiesen wurde, direkt ilbernommen.

Zu Buchstabe d

Der Wortlaut wird aufgrund der Aufhebung des bisherigen § 1 Absatz 4 angepasst. Auf
Grundlage der Verordnungserméachtigung nach dem neuen § 267 Absatz 4 Satz 1 SGB V
wird die Festlegung der zeitlichen Zuordnung des amtlichen Gemeindeschliissels des Woh-
norts an den GKV-Spitzenverband Ubertragen. Dies entspricht der Regelung des bisherigen
§ 268 Absatz 4 Satz 2 SGB V.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Satz 1 wird mit redaktionellen Folgednderungen zu Absatz 1 Satz 1 und dem neuen Ab-
satz 5 neu gefasst.

Die RSA-Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 werden dem BVA in Form einer Erstmel-
dung und zu einem spateren Zeitpunkt in korrigierter Fassung als Korrekturmeldungen
ubermittelt. Mit der Neufassung des Satzes 2, die auch der Ubersichtlichkeit dient, wird in
Nummer 2 eine Korrekturmeldung auch fir die im RSA berlcksichtigungsfahigen Leis-
tungsausgaben eingefuhrt. Da mit Einfiihrung eines Risikopools Leistungsausgaben unmit-
telbar zahlungsbegriindend werden, ist eine Korrektur der Datenmeldung erforderlich. Die
korrigierte Meldung der Leistungsausgaben nach der neuen Nummer 2 ist dem BVA bis
zum 15. April des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres zu Ubermitteln. Dies ist
erforderlich, um eine Berlcksichtigung in der Korrektur des Jahresausgleichs zu ermégli-
chen. Die Korrekturmeldung der Leistungsausgaben wird verwendet, um im Rahmen der
Korrektur des Jahresausgleichs zum einen die Risikopoolerstattungen zu korrigieren und
zum anderen zur Neuberechnung der Risikozuschlage und der Zuweisungen fir standardi-
sierte Verwaltungskosten und Satzungs- und Ermessensleistungen. Damit geht einher,
dass die endgiltige Hohe der genannten Zuweisungen und der Risikopoolerstattung erst
ein Jahr nach Durchfihrung des Jahresausgleichs feststeht. Beides ist jedoch sachgerecht,
da so die gré3tmdgliche Genauigkeit bei den genannten Zuweisungen erreicht wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die gegenstandslose Vorgabe des bisherigen Satzes 3, die sich auf das Berichtsjahr 2005
bezieht, wird aufgehoben.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Unterrichtung des GKV-Spitzenverbandes unter anderem uber Art und Umfang der
nach dem neuen Satz 3 zurtickgewiesenen Daten ist fuir ein sachgerechtes Verfahren nicht
erforderlich. Aufgrund das damit verbundenen Aufwands wird die Vorgabe gestrichen. Der
bisherige Satz 6 wird aufgrund des Sachzusammenhangs in den neuen Absatz 5 verscho-
ben.

Zu Buchstabe f

Der neue Absatz 5 Ubernimmt die Regelung des bisherigen § 3 Absatz 4 zur Plausibilisie-
rung der Daten durch den GKV-Spitzenverband, die bislang tUber den Verweis in Absatz 4
Satz 1 anwendbar war. Die ebenfalls im bisherigen § 3 Absatz 4 geregelte Zurtickweisungs-
befugnis des BVA ist bereits im Absatz 4 enthalten. Neben einer sprachlichen Anpassung
aufgrund der Aufhebung des bisherigen 8§ 1 Absatz 4 wird der bisherige Absatz 4 Satz 6
aufgrund des Sachzusammenhangs neu angefigt.
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Zu Buchstabe g

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Einfugung des neuen Absatzes
5.

Zu Nummer 12

Zu 831

Zu Buchstabe a

Die Absatze 1 bis 4 werden mit dem Ziel einer Rechtsbereinigung und in Folge der Neu-
strukturierung und Anderung insbesondere der 88 2 und 29 neu gefasst.

Zu Absatz 1

Da die Begrenzung der Krankheitsauswahl nach dem bisherigen § 268 Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 SGB V nicht mehr Teil der Neufassung der 88 266 und 267 SGB V ist, entfallen
die Umsetzungsregelungen im bisherigen Absatz 1 Satz 2 bis 4.

Zu Absatz 2

Als Folgednderung zum neuen Absatz 1 und zum neuen § 266 Absatz 10 SGB V werden
die aktuellen Aufgaben des wissenschaftlichen Beirats neu benannt. Die Aufgabe der Uber-
prufung der Krankheitsauswahl entféllt und die regelmaRige Evaluation der Wirkungen des
RSA kommt hinzu. Die Nummer 1 wird neu gefasst, da die erste Einfihrung des RSA-Klas-
sifikationsmodells bereits erfolgt ist.

Zu Absatz 3

Im neuen Absatz 3 wird erganzt, dass Fragen der Weiterentwicklung des Klassifikations-
modells auch 6konomische Aspekte haben und daher auch Okonominnen und Okonomen
in den Beirat berufen werden kdnnen.

Die Neuregelung zur Vergiltungsmaoglichkeit der Beiratsmitglieder ausschlieBlich fir die
Aufgabe nach dem neuen § 266 Absatz 10 SGB V gewabhrleistet, dass eine im Hinblick auf
die Bedeutung und den Aufwand der regelmaRigen Evaluation sowie die Wirtschaftlichkeit
angemessene, vertragliche Entschadigungsregelung durch das BVA getroffen werden
kann.

Zu Absatz 4

Die Fassung des neuen Satz 1 entspricht grundsatzlich dem bisherigen Satz 1, berticksich-
tigt aber die Aufhebung der Krankheitsauswahl und die neue Terminologie nach dem neuen
§ 266 Absatz 1 und 2 SGB V und § 2.

Der neue Satz 2 entspricht inhaltlich dem Wortlaut ,auf Grundlage der Empfehlung nach
Absatz 2 Nr. 2 und 3“ des bisherigen Satz 1, stellt dabei aber klar, dass das BVA die Emp-
fehlung des Beirats lediglich berticksichtigen muss.

Das BVA trifft nach den neuen Satzen 1 und 4 bis 6 die erforderlichen Festlegungen zur
Auswahl der regionalen Merkmale und zur Zuordnung der Risikogruppen anhand dieser
Merkmale. Dazu gehort insbesondere die Ausgestaltung des statistischen Verfahrens zur
Auswahl der einzubeziehenden regionalen Merkmale einschliel3lich der Festlegung der An-
zahl der Variablen. Es handelt sich um eine Folgeanderung zu § 266 Absatz 2 SGB V.
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Mit Blick auf die Komplexitat des Verfahrens begrenzt das BVA entsprechend dem Vorge-
hen im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats von 2018 die Anzahl der einzubeziehen-
den regionalen Merkmale. Dazu werden aus den potenziellen Einflussfaktoren auf regionale
Unter- und Uberdeckungen in einem statistischen Verfahren die Variablen identifiziert, die
eine hohe statistische und inhaltliche Erklarungskraft fiir regionale kassenbezogene Uber-
und Unterdeckungen aufweisen. Das BVA kann fiir die Bereitstellung der Daten auf 6ffent-
liche Statistiken zu regionalen Variablen zuriickgreifen. Dabei bezieht es die Aktualitat der
Datengrundlage in die Entscheidung tber die Berlicksichtigung einer Variable mit ein.

Die auszuwahlenden Variablen sowie deren genaue Anzahl legt das BVA auf der Grund-
lage geeigneter statistischer Verfahren fest. Entsprechend der Empfehlung des Wissen-
schaftlichen Beirats in seinem Gutachten von 2018 werden diese Variablen direkt in den
RSA aufgenommen. Angebotsvariablen werden dabei nicht berlcksichtigt, weil es zu prob-
lematischen Anreizeffekten filhren kann, wenn Mehrausgaben durch Uberangebot hier-
durch ausgeglichen wirden.

Mit dem neuen Satz 7 wird klargestellt, dass das Ermessen des BVA bei der Festlegung
des Versichertenklassifikationsmodells die gesonderte und differenzierte Berlicksichtigung
von nicht versichertenbezogen erfassten Leistungsausgaben der Krankenkassen im Be-
rechnungsverfahren nach Satz 1 Nummer 5 umfasst.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&dnderung zur Neufassung des 8 2 und zur Auf-
hebung des bisherigen § 29. Eine inhaltliche Anderung wird hierdurch nicht bewirkt, da wei-
terhin Bezug auf die Risikogruppen, die nach der Morbiditat der Versicherten zugeordnet
werden, genommen wird.

Zu Nummer 13

Zu 8§32

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Folgeédnderung zu den Anpassungen des § 3.
Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Aufhebung des bisherigen § 30 Absatz 4
Satz 3.

Zu Nummer 14

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neunummerierung des bisherigen Abschnit-
tes 7. Die Uberschrift wird angepasst, da das derzeitige RSA-Verfahren etabliert und eine
Bezugnahme auf das Altverfahren nicht mehr erforderlich ist.

Zu Nummer 15

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neufassung des 8 5 und zur Aufhebung der

88 6 bis 28. Soweit sich die Zuweisungen auf die standardisierten Aufwendungen fur Kran-
kengeld beziehen, sind die bisherigen 88 5 bis 7 und 10 weiterhin maR3geblich.
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Zu Nummer 16

Zu 8 36

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Verweis auf den bisherigen § 266 Absatz 2 Satz 1 SGB V wird entsprechend der An-
derungen des § 266 SGB V angepasst. Die Bereinigungsvorgabe entfallt in Folge der Strei-
chung der Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogramme.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Anpassung des Satzes 1.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Der Verweis auf den bisherigen § 266 Absatz 5 SGB V wird entsprechend der Anderungen
des § 266 angepasst und die gegenstandslose Vorgabe zum Berichtsjahr 2011 gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die gegenstandslose Vorgabe zum Jahr 2011 wird gestrichen.
Zu Buchstabe c

Die gegenstandslose Vorgabe zum Jahr 2009 wird gestrichen.

Zu Nummer 17

Zu 8§ 37

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorgabe ist aufgrund der Streichung der Zuweisungen fir strukturierte Behandlungs-
programme gegenstandslos und wird daher gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neufassung des bisherigen § 266 Absatz 2
Satz 1 als neuer 8 266 Absatz 3 SGB V.

Zu Doppelbuchstabe cc

Der bisherige Satz 3 bezieht sich nur auf die Ausgleichsjahre 2011 und 2012 und ist daher
gegenstandslos.

Zu Buchstabe b

Der bisherige Absatz 2 hat keine Anwendung gefunden und ist daher aufzuheben.
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Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anpassung des § 318 SGB V, nach der die
Feststellung des ausreichenden Nachweises kiinftig auf die Uberprifung der Rechnungs-
legung und des Jahresabschlusses zu begrenzen ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Zur Ermittlung der Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben der Krankenkassen sieht Ab-
satz 1 Satz 2 eine Aufteilung zu 50 Prozent nach den Versicherungszeiten und zu 50 Pro-
zent nach Morbiditat beziehungsweise standardisierten Leistungsausgaben der Kranken-
kassen vor. Der neue Absatz 2 trifft eine abweichende Regelung fur die DRV KBS, die unter
den Voraussetzungen des § 318 SGB V nicht zur Anwendung kommt. Mit der Anderung
wird klargestellt, dass bei einer Anwendung des neuen Absatzes 2 das fur die Verwaltungs-
ausgaben der Uibrigen Krankenkassen vorgesehene Zuweisungsvolumen beziehungsweise
die zu berlcksichtigenden Versichertenzeiten um das fir die DRV KBS ermittelte Zuwei-
sungsvolumen beziehungsweise die Versichertenzeiten zu bereinigen ist.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des Absatzes 2.
Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des Absatzes 2 und
zur Verschiebung des bisherigen § 266 Absatz 2 Satz 1. Zudem wird eine gegenstandslose
Vorgabe bereinigt.

Zu Nummer 18

Zu 8§ 37a

Es werden die naheren Vorgaben zur Durchfilhrung des Risikopools auf Grundlage der
Verordnungserméachtigung in 8§ 268 Absatz 4 SGB V geregelt.

Zu Absatz 1
Der Schwellenwert des Risikopools ist vom BVA jahrlich festzulegen und bekanntzugeben.
Zu Absatz 2

Fur die Ermittlung der Versicherten, deren im Risikopool ausgleichsfahige Leistungsausga-
ben den Schwellenwert nach Absatz 1 Gbersteigen, sind die Daten zu nutzen, die dem BVA
fur die Durchfihrung des RSA nach 8§ 30 Absatz 1 Satz 1 gemeldet werden. Nach § 268
Absatz 2 SGB V sind im Risikopool die Leistungsausgaben ausgleichsfahig, die im RSA bei
der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben zu berticksichtigen sind, mit Aus-
nahme der Aufwendungen fir Krankengeld. Fiur die genaue Abgrenzung der ausgleichsfa-
higen Leistungsausgaben wird auf die Regelungen nach 8§ 4 verwiesen. Da die Kranken-
geldausgaben nicht bertcksichtigt werden, wird 8 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 ausgenom-
men. Klarstellend wird zudem § 4 Absatz 2 Nummer 6, der die Nichtbericksichtigung der
tiber den Risikopool ausgeglichenen Leistungsausgaben bei der Ermittlung der standardi-
sierten Leistungsausgaben betrifft, bei der Ermittlung nach dem neuen Absatz 2 Satz 2
nicht bertcksichtigt. Dies ergibt sich bereits aus dem neuen § 268 Absatz 2 Satz 2 SGB V
und wiirde anderenfalls einen Zirkelschluss bei der Ermittlung der ausgleichsfahigen Leis-
tungsausgaben ergeben.
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Zu Absatz 3

Das BVA berechnet die Zuweisungen an die Krankenkassen Uber den Risikopool. Die
Durchfiihrung des Risikopools erfolgt im Rahmen der Berechnung des Jahresausgleichs.
Es werden keine vorlaufigen Zuweisungen im monatlichen Abschlagsverfahren gezahlt, da
deren Berechnung mit erheblichen Ungenauigkeiten und gleichzeitig hohem Aufwand ein-
hergehen wirde. Die Risikopool-Zuweisungen an die Krankenkassen sind im Rahmen der
Korrektur des Jahresausgleichs nach § 41 Absatz 5 zu korrigieren.

In den Berechnungen zum Jahresausgleich ist zunachst die Ermittlung der Erstattungsbe-
trage des Risikopools vorzunehmen, da diese bei der Ermittlung der standardisierten Leis-
tungsausgaben fur den RSA nicht zu beriicksichtigen sind.

Aus Grinden der Transparenz gibt das BVA jahrlich die Summe der insgesamt tber den
Risikopool zugewiesenen Mittel bekannt.

Zu Absatz 4

Das Nahere zum Verfahren nach den Absatzen 1 bis 3 bestimmt das BVA nach Anhdrung
des GKV-Spitzenverbandes. Hierbei ist insbesondere auch festzulegen, zu welchem Zeit-
punkt die Héhe des Schwellenwertes bekanntzugeben ist.

Zu Nummer 19

Zu § 38
Zu Absatz 1

Der bisherige § 38 wird aufgrund der Streichung der Zuweisungen flr strukturierte Behand-
lungsprogramme durch den neuen § 38 ersetzt, der in Umsetzung des neuen § 270 Ab-
satz 3 SGB V das Verfahren der Zuweisung von Pauschalen fir die Teilnahme der Versi-
cherten an Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen bestimmt.

Zur Foérderung von Praventionsmafinahmen erhélt die Krankenkasse jahrlich fir jeden Ver-
sicherten eine Pauschale, wenn eine im Einheitlichen Bewertungsmaf3stab fur arztliche
Leistungen und damit dem Stand der medizinischen Wissenschaft entsprechende Mutter-
schaftsvorsorge, Gesundheits- und Friherkennungsuntersuchung oder eine im Einheitli-
chen Bewertungsmalfistab fiir zahnarztliche Leistungen berechnungsfahige zahnarztliche
Individualprophylaxe oder eine Schutzimpfung nach § 20i Absatz 1 SGB V in Anspruch ge-
nommen und vom Leistungserbringer abgerechnet wurde. PraventionsmalRnahmen, deren
Inanspruchnahme die Zuweisung im Rahmen der Vorsorgepauschale ausldsen, sind somit
beispielsweise Friherkennung von Krankheiten bei Kindern im Rahmen der Kinder- und
Jugenduntersuchungen, Friherkennung von Krebserkrankungen (zum Beispiel Darm-
krebs-Screening) oder Zahnvorsorgeuntersuchungen.

Die Pauschale ist dreistufig gestaltet, um eine Orientierung an den unterschiedlichen Kos-
ten der PraventionsmalRnahmen zu ermdglichen. Die in 8§ 270 Absatz 3 SGB V genannten
Leistungen werden, sofern sie im Einheitlichen Bewertungsmal3stab der Arzte oder der
Zahnarzte enthalten sind, auf der Grundlage der hierin enthaltenen Bewertung zum Stichtag
1. Januar des jeweiligen Ausgleichsjahres und des bundeseinheitlichen Punktwerts oder
auf Grundlage durchschnittlicher Punktwerte zum Stichtag 1. Januar des jeweiligen Aus-
gleichsjahres in drei Stufen eingeteilt, die unterschiedlich hohe Pauschalen auslosen. Da
die Vergitung der Schutzimpfungen nach 8§ 20i Absatz 1 SGB V auf Verhandlungen zwi-
schen Kassenarztlichen Vereinigungen und Kostentragern basiert und daher keine einheit-
lichen Kostenbewertungen vorliegen, werden diese pauschal der Stufe mit der niedrigsten
Hohe der Pauschale zugeordnet. Nimmt ein Versicherter in einem Ausgleichsjahr bei einer
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Krankenkasse mehrere in Frage kommende Praventionsmaflinahmen wabhr, erhalt die Kran-
kenkasse nur einmalig die Pauschale der jeweils hdheren Stufe.

Die Hohe der Pauschale fir jede Stufe wird jahrlich vom BVA festgelegt. Die Kalkulation
der Pauschale fiur jede Stufe soll sich an den Durchschnittskosten der in der jeweiligen Stufe
enthaltenen Leistungen orientieren. Die Bekanntgabe der Pauschale fir das jeweilige Aus-
gleichsjahr erfolgt mit der Veroffentlichung der Festlegungen gemaf § 31 Absatz 4 Satz 1
durch das BVA im dem Ausgleichsjahr folgenden Jahr.

Die Pauschale dient nicht zur Ausgabendeckung fur die Krankenkassen, sondern es han-
delt sich um einen zusatzlichen finanziellen Anreiz fir die Krankenkassen, die Leistungsin-
anspruchnahme bei ihren Versicherten zu fordern. Die Finanzierung der Ausgaben erfolgt
weiterhin durch die Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsausgaben und Satzungs- und
Ermessensleistungen. Daher ist keine Bereinigung dieser Zuweisungen um die fiir die Pau-
schale aufgewendeten Mittel notwendig.

Zu Absatz 2

Das Meldeverfahren fir die Teilnahme der Versicherten bestimmt der GKV-Spitzenver-
band.

Zu Nummer 20

Zu 8 39

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neufassung des § 3. Der Inhalt des bisherigen
8 3 Absatz 6 Satz 5 wird direkt ibernommen und der bisherige Verweis gestrichen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der bisherige Satz 5 betrifft lediglich das Jahr 2010 und wird daher aufgehoben.
Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung des bisherigen § 30
Absatz 4 Satz 3.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung des 8 3 und des Absatzes 2
Satz 3.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Aufgrund der Aufhebung der bisherigen 88 6 bis 28 ist die Vorgabe des bisherigen Satz 4
gegenstandslos und daher aufzuheben.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Neufassung des Ersten
Abschnitts des Sechsten Kapitels des SGB V.

Zu Nummer 21

§ 39a wird aufgehoben. Das neue Verfahren der Ermittlung des Korrekturbetrags im Rah-
men der Prifung nach § 273 SGB V wird im neuen § 43 geregelt.

Zu Nummer 22

Zu 840

Zu Buchstabe a

Der Verweis auf den bisherigen § 266 Absatz 2 Satz 1 SGB V wird entsprechend der An-
derungen des § 266 SGB V redaktionell angepasst und die Bereinigungsvorgabe entfallt in
Folge der Streichung der Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogramme. Aufgrund
der Anfligung des neuen § 270 Absatz 3 SGB V wird der Verweis auf die standardisierten
sonstigen Ausgaben nach 8§ 270 SGB V prazisiert.

Zu Buchstabe b

Die gegenstandslose Vorgabe zur Bekanntmachung fur das Jahr 2011 wird gestrichen.
Zu Buchstabe c

Die gegenstandslose Vorgabe zum Jahr 2010 wird aufgehoben.

Zu Nummer 23

Zu 841

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 266 Absatz 1 SGB V. Der
Begriff ,risikoadjustierte Zu- und Abschlage* umfasst die Berilicksichtigung aller in § 2 Ab-
satz 1 Satz 2 genannten Risikomerkmale.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zur Neufassung des 8§ 2 und zur Aufhebung des
§ 29. Der bisherige Wortlaut ,Versichertengruppen nach § 29 Nummer 4“ bezeichnet genau
wie der neue Wortlaut ,Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3“ diejenigen Ri-
sikogruppen, die nach dem Anspruch der Versicherten auf Krankengeld zugeordnet wer-
den.

Zu Doppelbuchstabe cc

Auf Grundlage der Verordnungsermachtigung im neuen § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 6
SGB V wird mit dem neuen Satz 4 eine Vorgabe zum Ausschluss der Morbiditatsgruppen,
mit den hdchsten Steigerungsraten der zugeordneten Versichertentage aufgenommen. Mit
dem Krankheitsvollmodell werden wesentlich mehr Krankheiten im RSA als Ausgleichsfak-
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toren berucksichtigt als zuvor. Es muss daher verhindert werden, dass einzelne Kranken-
kassen MaRRnahmen zur Kodierbeeinflussung insbesondere in Bezug auf die neu hinzu-
kommenden Krankheiten ergreifen, um sich Wettbewerbsvorteile zu verschaffen.

Ziel der Neuregelung ist es, Auffalligkeiten in den Diagnosekodierungen - insbesondere
hohe Steigerungsraten der sogenannten hierarchisierten Morbiditatsgruppen (HMG), die
einen Zuschlag nach § 266 Absatz 1 SGB V ausldsen - so zu entscharfen, dass diese erst
gar nicht zu einem finanziellen Vorteil fir die entsprechenden Krankenkassen fihren. Fur
die Krankenkassen wird dadurch zudem unsicher, ob eine Kodierbeeinflussungsmalf3-
nahme zu positiven finanziellen Wirkungen fiihrt, was zusétzlich eine abschreckende Wir-
kung entfaltet.

Zu Buchstabe b
Das Verfahren des Ausschlusses auffalliger HMG wird im neuen Absatz 1la bestimmt.

Fur Umsetzung ermittelt das BVA zunéachst die zehn Prozent der HMG, die die héchsten
Steigerungsraten der Risikogruppenbesetzung (in Form der zugeordneten Versicherten-
tage) erzielen und zugleich das Eineinhalbfache der nach Versichertentagen gewichteten
durchschnittlichen Steigerungsraten der Besetzung aller Risikogruppen nach § 2 Absatz 1
Satz 2 Nummer 2 uberschreiten. Um zu vermeiden, dass Krankheiten mit wenigen Versi-
chertentagen ausgeschlossen werden, bei denen aufgrund der geringen absoluten Anzahl
zugeordneter Versichertentage rechnerisch leicht hohe Steigerungsraten vorliegen kénnen,
legt das BVA fiur das Verfahren eine Schwelle fiir die absolute Steigerung der Risikogrup-
penbesetzung fest. Dieser Schwellenwert sollte 0,05 Prozent der Versichertentage in der
GKYV zum Jahresausgleich nicht unterschreiten. Diese Untergrenze entspricht der Definition
von seltenen Erkrankungen in der Europaischen Union. HMG, deren absolute Anzahl zu-
geordneter Versichertentage unterhalb dieser Schwelle liegt, werden nicht aus dem Jah-
resausgleich ausgeschlossen.

In einem weiteren Schritt ermittelt das BVA fiir die verbleibenden HMG das jeweilige Zu-
weisungsvolumen (Risikozuschlage multipliziert mit Versichertentagen im Jahresaus-
gleich). Von den im ersten Schritt ermittelten Risikogruppen werden in jedem Jahresaus-
gleich diejenigen von der Neuberechnung der Zuschlage nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
im Jahresausgleich ausgeschlossen, die das hdchste Zuweisungsvolumen haben, bis finf
Prozent der HMG nach 8§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ausgeschlossen sind. Falls weniger
als funf Prozent der HMG nach 8§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 Uber eine Giberdurchschnitt-
liche Steigerungsrate hinsichtlich ihrer Risikogruppenbesetzung verfiigen und deren abso-
luter Anstieg die vom BVA festzusetzende Schwelle Uberschreitet, sind alle identifizierten
Risikogruppen auszuschliel3en.

Die Berechnung der Steigerungsraten wird fur alle HMG fir jeden Jahresausgleich neu
durchgefihrt. Grundlage der Berechnung der Steigerungsraten sind die Daten, die bei der
Entwicklung der Festlegungen nach § 31 Absatz 4 Satz 1 fir das entsprechende Aus-
gleichsjahr verwendet wurden. Somit werden die Morbiditatsdaten des Jahresausgleichs
mit Morbiditatsdaten verglichen, die sich auf ein mindestens drei Jahre alteres Berichtsjahr
beziehen. Dadurch kann auch die Wirkung von mdglichen langfristig wirkenden Kodierbe-
einflussungsmal3nahmen identifiziert werden.

Das BVA gibt die Berechnungswerte des Ausschlussverfahrens in geeigneter Weise zum
Jahresausgleich bekannt. Dazu gehéren insbesondere die Aufzahlung der zehn Prozent
der HMG, die das Eineinhalbfache der durchschnittlichen Steigerungsrate sowie den
Schwellenwert des absoluten Anstiegs tiberschreiten, die jeweilige Risikogruppenbelegung
im Jahresausgleich sowie im Vergleichsjahr, die entsprechenden Steigerungsraten, das Zu-
weisungsvolumen im Jahresausgleich und die Aufzahlung der im Jahresausgleich ausge-
schlossenen HMG.
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Der Ausschluss der HMG erfolgt auf Ebene der GKV und nicht auf Ebene einzelner Kran-
kenkassen. Bei einer Berechnung Uberdurchschnittlicher Steigerungsraten auf Ebene ein-
zelner Krankenkassen besteht insbesondere bei kleinen Krankenkassen die Gefahr, dass
die Ergebnisse durch geringe Anzahl zugeordneter Versichertentage verzerrt wiirden bzw.
nicht berechnet werden kénnten. Auch wirde ein Ausschluss auf Einzelkassenebene An-
reize zur Risikoselektion gegen erkrankte Versicherte, insbesondere gegentber Kranken-
kassenwechslern, setzen, da Krankenkassen so einen Anreiz hatten, ihre individuellen Stei-
gerungsraten moglichst niedrig zu halten. Daher ist die Ebene der GKV geeigneter, auch
wenn dadurch auch die Krankenkassen, deren Steigerungsraten nicht tberdurchschnittlich
sind, keine Zuweisungen fiur diese HMG erhalten.

In dem Ausschlussverfahren sollen HMG, deren Wachstumsraten aus medizinischen Griin-
den (wie z. B. Epidemien) oder aus diagnostischen Grinden, wie der Einfihrung neuer
Diagnostikmethoden, tberdurchschnittlich angestiegen sind, nicht bertcksichtigt werden.
Der GKV-Spitzenverband hat dies festzustellen und die entsprechenden HMG bis zum 30.
September des Jahres, in dem der Jahresausgleich durchgeftihrt wird, dem BVA mitzutei-
len.

Zu Buchstabe c

Uber die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen werden im Jahresausgleich
die auf Grundlage der tatséchlichen Ausgaben der GKV berechneten Zuweisungen an das
fur das entsprechende Ausgleichsjahr zur Verfliigung stehende Zuweisungsvolumen ange-
passt. Im Rahmen dieser Berechnungen sind neben der Hohe der Zuweisungen nach § 266
Absatz 3 SGB V und der Hohe der Zuweisungen nach § 270 Absatz 1 und dem neuen Ab-
satz 3 SGB V auch die Risikopoolerstattungen nach dem neuen § 268 SGB V zu berick-
sichtigen.

Zu Buchstabe d

Der Verweis auf den bisherigen § 266 Absatz 2 Satz 1 SGB V wird entsprechend der An-
derung des § 266 SGB V redaktionell angepasst.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des Absatzes 2.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Aufhebung des bisheri-
gen 8§ 39 Absatz 3a Satz 4.

Zu Buchstabe f
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des § 30 Absatz 4
Satz 2.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird geregelt, dass das Korrekturverfahren des Jahresausgleichs auch auf Grundlage
der korrigierten Datenmeldung nach § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 in Verbindung mit § 30
Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 zu erfolgen hat. Hiervon ist — anders als im bisherigen Verfahren
—auch eine Neuberechnung der Risikozuschlage umfasst. Dies ist erforderlich, da die Leis-
tungsausgaben im Risikopool unmittelbar zahlungsbegriindend werden und sich eine mit
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deren Korrekturmeldung ergebende etwaige (Nicht-)Berlcksichtigung von Leistungsausga-
ben im Risikopool auch unmittelbar auf die risikoadjustierten Zuschlage im RSA auswirken
kann. Diese sind daher im Rahmen der Korrektur des Jahresausgleichs neu zu berechnen.
Ebenfalls neu zu berechnen sind die Zuweisungen fir standardisierte Verwaltungskosten
und Satzungs- und Ermessensleistungen. Das BVA gibt die korrigierten Werte in geeigneter
Weise bekannt und teilt den Krankenkassen mit, um welchen Betrag ihre Zuweisungen zu
korrigieren sind.

Zu Nummer 24

Zu 842

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Der Prifzyklus wird von zwei auf drei Jahre verlangert. Dies dient der Aufwandsverringe-
rung fur das BVA, da die Prifungen bislang eine sehr hohe Datenqualitéat ergeben haben.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Da keine gesonderte Risikogruppe fur Versicherte, deren Erwerbsféahigkeit gemindert ist,
mehr zugeordnet wird, ist die Prifung der Richtigkeit der entsprechenden Daten nicht mehr
erforderlich.

Die Meldung des amtlichen Gemeindeschlissels nach dem neuen 8§ 30 Absatz 1 Satz 1
Nummer 11 wird in die Prifungen aufgenommen, da der Wohnort eines Versicherten bei
der Zuordnung der neuen Risikogruppe nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 herangezogen
wird. Die Prufung erfolgt im Rahmen der Prifung der Versichertentage. Der bisherige § 30
Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 wird als neuer § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 weiterhin ge-
pruft.

Der Verweis auf die nach 8§ 38 Absatz 2 gemeldeten Daten bezieht sich nun auf den neuen
§ 38 Absatz 2, der die Meldung der Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen bestimmt.

Zu Dreifachbuchstabe ccc

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen aufgrund der Neufassung des § 30 Ab-
satz 4 Satz 2. Die Meldung der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente
ist ebenfalls nicht mehr zu priifen, da das Merkmal im Ausgleichsverfahren nicht mehr her-
angezogen wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit Einfihrung des Risikopools werden versichertenbezogene Leistungsausgaben unmit-
telbar zahlungsbegriindend. Sie sind daher bei den Versicherten, fir die Ausgleichsbetrage
aus dem Risikopool gezahlt werden, einer jahrlichen Prifung durch die mit der Prifung
nach § 274 SGB V befassten Stellen zu unterziehen. Die Prufung erfolgt jahrlich fur die
zuletzt durchgefiihrte Korrektur des Risikopools. Hierbei ist insbesondere eine Priifung der
Belege der Leistungsausgaben und des dazugehdrenden Bezugsjahres erforderlich.

Zu Buchstabe b

Die Anpassung ist erforderlich, da mit dem neuen Absatz 1 Satz 2 eine weitere Prifung
eingefuhrt wird.
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Zu Buchstabe ¢

Der bisherige Absatz 4 bezog sich auf den bisherigen § 38 Absatz 2. Aufgrund der Strei-
chung der Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogramme ist er aufzuheben.

Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Einfligung eines neuen Absatz 1
Satz 2 und zur Aufhebung des bisherigen Absatz 4.

Zu Buchstabe e

Absatz 6 ist gegenstandslos und wird daher aufgehoben.

Zu Buchstabe f

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeéanderung zur Aufhebung des Absatzes 4.
Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des § 39 Absatz 3a
Satz 4.

Zu Nummer 25

Zu 843

Das Verfahren der Berechnung des Korrekturbetrages wird an das geénderte Prifkonzept
des § 273 SGB V angepasst. Das BVA ermittelt den Korrekturbetrag, indem es die zu mel-
dende Datenmenge bei hinweggedachtem Rechtsverstol? oder bei hinweggedachter statis-
tisch auffalliger Datenmenge schatzt. Die betroffene Krankenkasse erhalt zudem die Még-
lichkeit, den genauen Schadenumfang glaubhaft zu machen. Der Sanktionscharakter des
Korrekturbetrags wird durch den Strafzuschlag aufrechterhalten.

Zu Absatz 1 und 2

Um das Verfahren effizienter zu gestalten, werden nur noch die Korrekturmeldungen nach
§ 30 Absatz 1 Satz 2 Uberpruft. Diese liegen dem Jahresausgleich zugrunde, so dass bei
rechtswidrigen Datenmeldungen oder nicht nachvollziehbaren Auffalligkeiten ein bleibender
finanzieller Vorteil der Krankenkassen entsteht. Die getrennte Ermittlung des Korrekturbe-
trages fur Erst- und Korrekturmeldung nach dem bisherigen § 39a Absatz 1 Satz 2 ist daher
nicht mehr erforderlich.

Zu Absatz 3und 4

Der Korrekturbetrag wird durch ein Fortschreibungsverfahren auf Grundlage der letzten
rechtmafigen oder nicht auffalligen Datenmeldung einer Krankenkasse ermittelt. Die durch-
schnittliche Entwicklung bei allen am RSA teilnehmenden Krankenkassen wird bericksich-
tigt, um insbesondere die Gesamtentwicklung von Diagnosezahlen bei den Versicherten
miteinbeziehen zu kdénnen. Der Sanktionszuschlag beriicksichtigt, dass der betroffenen
Krankenkasse ohne das Prufverfahren ein endgdltiger finanzieller Vorteil entstanden ware.
Sofern sich die Korrektur auf ein rechtswidriges Verhalten der Krankenkasse zurtickfiihren
lasst, das von deren Vorstand veranlasst, gebilligt oder pflichtwidrig nicht unterbunden
wurde, sind die Vorstandsmitglieder der Krankenkasse persénlich zum Ersatz des durch
den Sanktionszuschlag entstehenden Schadens verpflichtet.
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Zu Absatz 5

Das BVA wird erméchtigt, die genauen Einzelheiten des Berechnungsverfahrens im Be-
nehmen mit dem GKV-Spitzenverband festzulegen.

Zu Nummer 26
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfligung des neuen § 43.
Zu Nummer 27

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neunummerierung des vorange-
henden Abschnitts.

Zu Artikel 6 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um die Streichung einer gegenstandslosen Vorgabe. Die Durchfiihrung des
Zahlungsverkehrs fir den RSA erfolgt gemaf des neuen § 266 Absatz 6 Satz 1 SGB V
durch das BVA.

Zu Artikel 7 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Verschiebung der Regelung
zur Errichtung von Betriebskrankenkassen in den neuen § 149 SGB V.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund des Neuerlasses des Ersten
Abschnitts des Sechsten Kapitels des SGB V.

Zu Artikel 8 (Inkrafttreten, AulRerkrafttreten)

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten am Tag nach der Verkiindung.

Durch die gesetzlichen Neuregelungen zur Haftung bei Auflosung, Schlie3ung und Insol-
venz von Krankenkassen wird die Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haf-

tungsbetréage durch den GKV-Spitzenverband bei Insolvenz oder SchlieRung einer Kran-
kenkasse abgeldst, so dass sie mit Inkrafttreten des Gesetzes aul3er Kraft gesetzt wird.
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	Entwurf eines Gesetzes für eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenversicherung
	Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:
	Artikel 1
	In § 51 Absatz 3 des Sozialgerichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. September 1975 (BGBl. I S. 2535), das zuletzt durch … geändert worden ist, werden nach dem Wort „betreffen“ die Wörter „sowie Streitigkeiten nach § 4a Absatz 7 des F...

	Artikel 2
	In § 17 Satz 3 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBl. I S. 2477, 2557), das zuletzt durch … geändert worden ist, werden die Wörter „Achten Titels“ durch die Wörter „Dritten und Vierten Titels“ erse...

	Artikel 3
	Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch – Gemeinsame Vorschriften für die Sozialversicherung – in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBl. I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das zuletzt durch … geändert worden ist, wird wie folgt geändert:
	1. In § 35a Absatz 5 Satz 2 wird die Angabe „147“ durch die Angabe „149“ ersetzt.
	2. § 90a wird wie folgt gefasst:
	„§ 90a
	Enthält die Satzung einer Betriebskrankenkasse keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 des Fünften Buches in der ab 1. Januar 1996 geltenden Fassung, wird der Zuständigkeitsbereich im Sinne des § 90 bestimmt durch die Betriebe, für die sie ...




	Artikel 4
	Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch … geändert worden ist, wird wie folgt geändert:
	1. § 4 wird wie folgt geändert:
	a) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.
	b) Absatz 4 Satz 2 bis 6 wird aufgehoben.
	c) Absatz 5 wird aufgehoben.

	2. Nach § 4 wird folgender § 4a eingefügt:
	„§ 4a
	(1) Der Wettbewerb der Krankenkassen dient dem Ziel, die Leistungen und ihre Qualität zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit und Effizienz der Versorgung und ihrer Strukturen zu erhöhen. Er muss unter Berücksichtigung der Finanzierung der Krankenk...
	(2) Für geschäftliche Handlungen der Krankenkassen gelten die §§ 3, 4 bis 7 sowie der Anhang zu § 3 Absatz 3 des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb entsprechend.
	(3) Krankenkassen sind zur Werbung um Mitglieder und für ihre Leistungen berechtigt. Bei Werbemaßnahmen der Krankenkassen muss die sachbezogene Information im Vordergrund stehen. Die Werbung hat in einer Form zu erfolgen, die mit der Eigenschaft der K...
	(4) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nähere über die Zulässigkeit von Werbemaßnahmen der Krankenkassen zu regeln im Hinblick auf
	1. Inhalt und Art der Werbung,
	2. Höchstgrenzen für Werbeausgaben einschließlich der Aufwandsentschädigungen für externe Dienstleister zu Werbezwecken,
	3. die Trennung der Werbung von der Erfüllung gesetzlicher Informationspflichten,
	4. die Beauftragung und Vergütung von Mitarbeitern, Arbeitsgemeinschaften und Dritten zu Werbezwecken,
	5. die Vermittlung privater Zusatzversicherungsverträge nach § 194 Absatz 1a.

	(5) Beauftragen Krankenkassen Arbeitsgemeinschaften oder Dritte zu Zwecken des Wettbewerbs und insbesondere der Werbung, haben sie sicherzustellen, dass diese die für entsprechende Maßnahmen der Krankenkassen geltenden Vorschriften einschließlich der ...
	(6) In den Verwaltungsvorschriften nach § 78 Satz 1 und § 77 Absatz 1a des Vierten Buches ist sicherzustellen, dass Verwaltungsausgaben, die der Werbung neuer Mitglieder dienen, nach für alle Krankenkassen gleichen Grundsätzen gebucht werden.
	(7) Krankenkassen können von anderen Krankenkassen die Beseitigung und Unterlassung unzulässiger Maßnahmen verlangen, die geeignet sind, ihre Interessen im Wettbewerb zu beeinträchtigen. Für die Geltendmachung dieses Anspruchs gelten § 12 Absatz 1 bis...


	3. Der bisherige § 4a wird § 4b.
	4. In § 71 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe „Abs. 7“ durch die Wörter „Absatz 8 Satz 1“ ersetzt.
	5. § 73b Absatz 5 Satz 7 wird wie folgt gefasst:
	„Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung für Vergütungen vorsehen, sind unzulässig, auch wenn sie vor dem [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] zustande gekommen sind; die Pflichten der Leistungserbringer gemäß § 295 Absatz 1 Satz 1 Nu...

	6. In § 77 Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe „144“ durch die Angabe „155“ ersetzt.
	7. § 83 Satz 4 wird wie folgt gefasst:
	„Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung für Vergütungen vorsehen, können nicht Gegenstand der Gesamtverträge sein, auch wenn sie vor dem [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] zustande gek...

	8. In § 92a Absatz 4 Satz 4 werden die Wörter „Absatz 7 Satz 1; § 266 Absatz 6“ durch die Wörter „Absatz 8 Satz 1; § 266 Absatz 7“ ersetzt.
	9. § 137g wird wie folgt geändert:
	a) In Absatz 1 wird jeweils die Angabe „Abs. 7“ durch die Wörter „Absatz 8 Satz 1“ ersetzt.
	b) In Absatz 2 wird jeweils die Angabe „Absatz 7“ durch die Wörter „Absatz 8 Satz 1“ ersetzt.

	10. § 140a Absatz 2 Satz 7 wird wie folgt gefasst:
	„Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung für Vergütungen vorsehen, sind unzulässig, auch wenn sie vor dem [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] zustande gekommen sind oder nach Absatz 1 Satz 3 fortgelten; die Pflichten der Leistungserb...

	11. Sechstes Kapitel Erster Abschnitt wird wie folgt gefasst:
	„Erster Abschnitt
	Erster Titel
	§ 143
	Ortskrankenkassen sind Krankenkassen, die bis zum [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] für abgegrenzte Regionen bestanden. Der Zuständigkeitsbereich von Ortskrankenkassen erstreckt sich auf das gesamte Bundesgebiet.

	§ 144
	Betriebskrankenkassen sind Krankenkassen, die durch den Arbeitgeber für einen oder mehrere Betriebe errichtet wurden. Der Zuständigkeitsbereich von Betriebskrankenkassen, deren Satzungen Regelungen nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthalten, erstre...

	§ 145
	Innungskrankenkassen sind Krankenkassen, die durch eine Handwerksinnung (Trägerinnung) allein oder gemeinsam mit anderen Handwerksinnungen für die Handwerksbetriebe ihrer Mitglieder, die in die Handwerksrolle eingetragen sind, errichtet wurden. Der Zu...

	§ 146
	Die Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Träger der Krankenversicherung der Landwirte führt die Krankenversicherung nach dem Zweiten Gesetz über die Krankenversicherung der Landwirte durch; sie führt in Angelegenheiten der ...

	§ 147
	Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See führt die Krankenversicherung nach den Vorschriften dieses Buches durch.

	§ 148
	Ersatzkassen sind am 31. Dezember 1992 bestehende Krankenkassen, bei denen Versicherte die Mitgliedschaft bis zum 31. Dezember 1995 durch Ausübung des Wahlrechts erlangen können. Der Zuständigkeitsbereich von Ersatzkrankenkassen erstreckt sich auf das...


	Zweiter Titel
	§ 149
	(1) Der Arbeitgeber kann für einen oder mehrere Betriebe eine Betriebskrankenkasse errichten, wenn
	1. in diesen Betrieben regelmäßig mindestens 5000 Versicherungspflichtige beschäftigt werden und
	2. ihre Leistungsfähigkeit auf Dauer gesichert ist.
	(2) Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthält, kann der Arbeitgeber auf seine Kosten die für die Führung der Geschäfte erforderlichen Personen bestellen. Nicht bestellt werden dürfen Personen, ...
	(3) Betriebskrankenkassen nach Absatz 2 Satz 1, bei denen der Arbeitgeber auf seine Kosten die für die Führung der Geschäfte erforderlichen Personen bestellt, leiten 85 vom Hundert ihrer Zuweisungen, die sie nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 erhalte...
	(4) Absatz 1 gilt nicht für Betriebe, die als Leistungserbringer zugelassen sind oder deren maßgebliche Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftlicher Interessen von Leistungserbringern ist, soweit sie nach diesem Buch Verträge mit den Krankenkassen ode...

	§ 150
	(1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse bedarf der Genehmigung der nach der Errichtung zuständigen Aufsichtsbehörde. Die Genehmigung darf nur versagt werden, wenn eine der in § 149 Absatz 1 genannten Voraussetzungen nicht vorliegt oder die Kranken...
	(2) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung beizufügen. Die Aufsichtsbehörde genehmigt die Satzung und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Errichtung wirksam wird.

	§ 151
	Eine Betriebskrankenkasse, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthält, kann auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere Betriebe desselben Arbeitgebers ausgedehnt werden. § 150 gilt entsprechend.

	§ 152
	(1) Geht von mehreren Betrieben desselben Arbeitgebers, für die eine gemeinsame Betriebskrankenkasse besteht, einer auf einen anderen Arbeitgeber über, kann jeder beteiligte Arbeitgeber das Ausscheiden des übergegangenen Betriebes aus der gemeinsamen ...
	(2) Besteht für mehrere Betriebe verschiedener Arbeitgeber eine gemeinsame Betriebskrankenkasse, kann jeder beteiligte Arbeitgeber beantragen, mit seinem Betrieb aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse auszuscheiden. Satz 1 gilt nicht für Betriebskra...
	(3) Über den Antrag auf Ausscheiden des Betriebes aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse entscheidet die Aufsichtsbehörde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem das Ausscheiden wirksam wird.

	§ 153
	Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeitgebers aufgelöst werden, wenn der Verwaltungsrat mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder zustimmt. Über den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehörde. Sie bestimm...

	§ 154
	Die §§ 149 bis 153, 159 Absatz 2, 166 Absatz 2 und 167 Absatz 4 gelten entsprechend für Dienstbetriebe von Verwaltungen des Bundes, der Länder, der Gemeindeverbände oder der Gemeinden. An die Stelle des Arbeitgebers tritt die Verwaltung.


	Dritter Titel
	§ 155
	(1) Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen und Ersatzkassen können sich auf Beschluss ihrer Verwaltungsräte vereinigen. Der Beschluss bedarf der Genehmigung der vor der Vereinigung zuständigen Aufsichtsbehörden.
	(2) Die beteiligten Krankenkassen fügen dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung, einen Vorschlag zur Berufung der Mitglieder der Organe, ein Konzept zur Organisations-, Personal- und Finanzstruktur der neuen Krankenkasse einschließlich der Zahl und de...
	(3) Die Aufsichtsbehörde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Organe und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam wird.
	(4) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschlossen. Die neue Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

	§ 156
	(1) Das Bundesministerium für Gesundheit kann auf Antrag einer bundesunmittelbaren Krankenkasse durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einzelne Krankenkassen der Kassenart nach Anhörung der betroffenen Krankenkassen vereinigen, wenn dur...
	(2) Das Bundesministerium für Gesundheit vereinigt auf Antrag einer bundesunmittelbaren Krankenkasse durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einzelne Krankenkassen der Kassenart nach Anhörung der betroffenen Krankenkassen, wenn
	1. die Voraussetzungen nach Absatz 1 erfüllt sind und
	2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwölf Monaten nach Antragstellung nicht zustande gekommen ist.
	(3) Die Absätze 1 und 2 gelten nur für Betriebskrankenkassen, deren Satzungen eine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthalten.

	§ 157
	(1) Werden Krankenkassen nach § 156 vereinigt, legen sie der Aufsichtsbehörde eine Satzung, einen Vorschlag zur Berufung der Mitglieder der Organe und eine Vereinbarung über die Neuordnung der Rechtsbeziehungen zu Dritten vor.
	(2) Die Aufsichtsbehörde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Organe und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Vereinigung wirksam wird.
	(3) Mit diesem Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschlossen. Die neue Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.
	(4) Kommen die beteiligten Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach Absatz 1 nicht innerhalb einer von der Aufsichtsbehörde gesetzten Frist nach, setzt die Aufsichtsbehörde die Satzung fest, bestellt die Mitglieder der Organe, regelt die Neuordnung der ...

	§ 158
	(1) Bei der freiwilligen Vereinigung von Krankenkassen finden die Vorschriften über die Zusammenschlusskontrolle nach dem Kapitel Sieben des Ersten Teils des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen nach Maßgabe des Absatzes 2 sowie die §§ 48, 49, 50c...
	(2) Finden die Vorschriften über die Zusammenschlusskontrolle Anwendung, darf die Genehmigung nach § 155 Absatz 3 erst erfolgen, wenn das Bundeskartellamt die Vereinigung nach § 40 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen freigegeben hat oder sie ...

	§ 159
	(1) Eine Krankenkasse wird von der Aufsichtsbehörde geschlossen, wenn ihre Leistungsfähigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist.
	(2) Eine Betriebskrankenkasse wird auch dann von der Aufsichtsbehörde geschlossen, wenn
	1. der Betrieb schließt, für den sie errichtet worden ist, und die Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthält oder
	2. sie nicht hätte errichtet werden dürfen.
	(3) Eine Innungskrankenkasse wird auch dann von der Aufsichtsbehörde geschlossen, wenn sie nicht hätte errichtet werden dürfen.
	(4) Die Aufsichtsbehörde bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Schließung wirksam wird, wobei zwischen diesem Zeitpunkt und der Zustellung des Schließungsbescheids mindestens acht Wochen liegen müssen.

	§ 160
	(1) Vom 1. Januar 2010 an findet § 12 Absatz 1 Nummer 2 InsO auf Krankenkassen keine Anwendung. Von diesem Zeitpunkt an gilt die InsO für die Krankenkassen nach Maßgabe der nachfolgenden Absätze.
	(2) Wird eine Krankenkasse zahlungsunfähig oder ist sie voraussichtlich nicht in der Lage, die bestehenden Zahlungspflichten im Zeitpunkt der Fälligkeit zu erfüllen (drohende Zahlungsunfähigkeit), oder tritt Überschuldung ein, hat der Vorstand der Kra...
	(3) Der Antrag auf Eröffnung des Insolvenzverfahrens über das Vermögen der Krankenkasse kann nur von der Aufsichtsbehörde gestellt werden. Liegen zugleich die Voraussetzungen für eine Schließung wegen auf Dauer nicht mehr gesicherter Leistungsfähigkei...
	(4) Die Aufsichtsbehörde hat den Spitzenverband Bund der Krankenkassen unverzüglich über die Anzeige nach Absatz 2 Satz 1 und die Antragsstellung nach Absatz 3 Satz 1 zu unterrichten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen unterrichtet hierüber unv...
	(5) Mit dem Tag der Eröffnung des Insolvenzverfahrens oder dem Tag der Rechtskraft des Beschlusses, durch den die Eröffnung des Insolvenzverfahrens mangels Masse abgelehnt worden ist, ist die Krankenkasse geschlossen mit der Maßgabe, dass die Abwicklu...
	(6) Zum Vermögen einer Krankenkasse gehören die Betriebsmittel, die Rücklage und das Verwaltungsvermögen. Abweichend von § 260 Absatz 2 Satz 3 bleiben die Beitragsforderungen der Krankenkasse außer Betracht, soweit sie dem Gesundheitsfonds als Sonderv...
	(7) Für die bis zum 31. Dezember 2009 entstandenen Wertguthaben aus Altersteilzeitvereinbarungen sind die Verpflichtungen nach § 8a AltTZG vollständig spätestens ab dem 1. Januar 2005 zu erfüllen.

	§ 161
	Vom 1. Januar 2009 an haften die Länder nicht mehr nach § 12 Absatz 2 InsO für die Ansprüche der Beschäftigten von Krankenkassen auf Leistungen der Altersversorgung und auf Insolvenzgeld.

	§ 162
	Die §§ 160, 161, 169 und 170 gelten für die Verbände der Krankenkassen entsprechend.

	§ 163
	(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die Finanzlage der Krankenkassen auf der Grundlage der jährlichen und der vierteljährlichen Rechnungsergebnisse zu überprüfen und ihre Leistungsfähigkeit zu bewerten. Hierbei sind insbesondere das Verm...
	(2) Stellt eine Aufsichtsbehörde im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, dass bei einer Krankenkasse nur durch die Vereinigung mit einer anderen Krankenkasse die Leistungsfähigkeit auf Dauer gesichert oder der Eintritt der Zahl...

	§ 164
	(1) Die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen hat Bestimmungen über die Gewährung finanzieller Hilfen zur Ermöglichung oder Erleichterung von Vereinigungen von Krankenkassen, die zur Abwendung von Haftungsrisiken für notwendig erachtet w...
	(2) Der Antrag auf Gewährung einer finanziellen Hilfe nach Absatz 1 kann nur von der Aufsichtsbehörde gestellt werden. Der Vorstand des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen entscheidet über die Gewährung der Hilfe nach Absatz 1. Die Hilfen können a...
	(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die zur Finanzierung der Hilfen erforderlichen Beträge durch Bescheid bei seinen Mitgliedskassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkasse geltend. Bei der Aufteilung der Finanzierung der Hi...
	(4) Ansprüche und Verpflichtungen auf Grund der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung des § 265a bleiben unberührt.


	Vierter Titel
	§ 165
	(1) Der Vorstand einer aufgelösten oder geschlossenen Krankenkasse wickelt die Geschäfte ab. Bis die Geschäfte abgewickelt sind, gilt die Krankenkasse als fortbestehend, soweit es der Zweck der Abwicklung erfordert. Scheidet ein Vorstand nach Auflösun...
	(2) Der Vorstand macht die Auflösung oder Schließung öffentlich bekannt. Die Befriedigung von Gläubigern, die ihre Forderungen nicht innerhalb von sechs Monaten nach der Bekanntmachung anmelden, kann verweigert werden, wenn die Bekanntmachung einen en...
	(3) Verbleibt nach Abwicklung der Geschäfte noch Vermögen, geht dieses auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen über, der dieses auf die übrigen Krankenkassen verteilt.

	§ 166
	(1) Reicht das Vermögen einer aufgelösten oder geschlossenen Krankenkasse nicht aus, um die Gläubiger zu befriedigen, haften die übrigen Krankenkassen.
	(2) Reicht das Vermögen einer aufgelösten oder geschlossenen Betriebskrankenkasse, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthält, nicht aus, um die Gläubiger zu befriedigen, hat der Arbeitgeber die Verpflichtungen zu erfülle...

	§ 167
	(1) Die Erfüllung der Verpflichtungen nach § 166 Absatz 1 und Absatz 2 Satz 3 kann nur vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen verlangt werden, der die Verteilung auf die einzelnen Krankenkassen vornimmt und die zur Tilgung erforderlichen Beträge vo...
	1. Der aufzuteilende Betrag wird durch die Summe der Mitglieder aller Krankenkassen geteilt;
	2. Das Ergebnis nach Nummer 1 wird mit der Zahl der Mitglieder jeder einzelnen Krankenkasse vervielfacht. Maßgebend ist die Zahl der Mitglieder, die von den Krankenkassen für den Monat, der dem Monat vorausgeht, in dem die Aufteilung durchgeführt wird...
	(2) Zur Erfüllung von Verpflichtungen, die einen Betrag von 350 Millionen Euro übersteigen, sind ergänzend die Finanzreserven nach § 260 Absatz 2 Satz 1 der Krankenkassen einzubeziehen, soweit diese ausweislich der zuletzt vorgelegten vierteljährliche...
	1. Für jede Krankenkasse wird der Betrag an Finanzreserven ermittelt, der das 1,0fache einer Monatsausgabe übersteigt; bei Krankenkassen, für die gemäß § 260 Absatz 2 Satz 2 eine abweichende Obergrenze von der zuständigen Aufsichtsbehörde festgesetzt ...
	2. Übersteigt die Summe der nach Nummer 1 ermittelten Beträge die noch zu erfüllenden Verpflichtungen, werden die noch zu erfüllenden Verpflichtungen für jede Krankenkasse durch den Betrag nach Nummer 1 geteilt;
	3. Das Ergebnis nach Nummer 2 wird für jede Krankenkasse mit dem Betrag nach Nummer 1 multipliziert;
	4. Übersteigen die noch zu erfüllenden Verpflichtungen die Summe der nach Nummer 1 ermittelten Beträge, sind für jede Krankenkasse die Beträge nach Nummer 1 zugrunde zu legen.
	(3) Reicht der nach Absatz 1 und 2 ermittelte Betrag nicht aus, um die Verpflichtungen zu erfüllen beziehungsweise verfügt keine Krankenkasse über Finanzreserven oberhalb des 0,75fachen einer Monatsausgabe, wird der verbleibende Betrag auf alle Kranke...
	(4) Für Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthält, wird der nach den Absätzen 1 bis 3 ermittelte Betrag auf 20 Prozent dieses Betrages begrenzt. Die Summe der sich aus Satz 1 ergebenden Beträge wir...
	(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die auf die einzelnen Krankenkassen nach den Absätzen 1 bis 4 entfallenden Beträge durch Bescheid geltend. Er kann Beträge zu unterschiedlichen Zeitpunkten fällig stellen und Teilbeträge verlangen. D...

	§ 168
	(1) Die Versorgungsansprüche der am Tag der Auflösung oder Schließung einer Krankenkasse vorhandenen Versorgungsempfänger und ihrer Hinterbliebenen bleiben unberührt.
	(2) Die dienstordnungsmäßigen Angestellten sind verpflichtet, eine von einer anderen Krankenkasse nachgewiesene dienstordnungsmäßige Stellung anzutreten, wenn die Stellung nicht in auffälligem Missverhältnis zu den Fähigkeiten der Angestellten steht. ...
	(3) Die Vertragsverhältnisse der Beschäftigten, die nicht nach Absatz 2 untergebracht werden, enden mit dem Tag der Auflösung oder Schließung. Vertragsmäßige Rechte, zu einem früheren Zeitpunkt zu kündigen, werden hierdurch nicht berührt.

	§ 169
	(1) Wird über das Vermögen einer Krankenkasse das Insolvenzverfahren eröffnet oder die Eröffnung mangels Masse rechtskräftig abgewiesen (Insolvenzfall), haftet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen für die bis zum 31. Dezember 2009 entstandenen Al...
	(2) Im Fall der Insolvenz einer Krankenkasse, bei der vor dem 1. Januar 2010 das Insolvenzverfahren nicht zulässig war, umfasst der Insolvenzschutz nach dem Vierten Abschnitt des Betriebsrentengesetzes nur die Ansprüche und Anwartschaften aus Versorgu...
	(3) Hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Grund des Absatzes 1 Leistungen zu erbringen, gehen die Ansprüche der Berechtigten auf ihn über; § 9 Absatz 2 bis 3a mit Ausnahme des Absatzes 3 Satz 1 letzter Halbsatz des Betriebsrentengesetzes g...
	(4) Für die Ansprüche der Leistungserbringer und die Ansprüche aus der Versicherung sowie die Forderungen aufgrund zwischen- und überstaatlichen Rechts haften im Insolvenzfall die übrigen Krankenkassen. Für die Ermittlung der auf die einzelnen Kranken...
	(5) Wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach dieser Vorschrift von Gläubigern einer Krankenkasse in Anspruch genommen, kann er zur Zwischenfinanzierung des Haftungsbetrags ein nicht zu verzinsendes Darlehen in Höhe von bis zu 750 Millionen ...

	§ 170
	(1) Krankenkassen haben für Versorgungszusagen, die eine direkte Einstandspflicht nach § 1 Absatz 1 Satz 3 des Betriebsrentengesetzes auslösen, sowie für ihre Beihilfeverpflichtungen durch mindestens jährliche Zuführungen vom 1. Januar 2010 an bis spä...
	(2) Soweit Krankenversicherungsträger vor dem 31. Dezember 2009 Mitglied einer öffentlich-rechtlichen Versorgungseinrichtung geworden sind, werden die zu erwartenden Versorgungsleistungen im Rahmen der Verpflichtungen nach Absatz 1 entsprechend berück...
	(3) Für die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals für Altersrückstellungen gelten die Vorschriften des Vierten Titels des Vierten Abschnitts des Vierten Buches mit der Maßgabe, dass eine Anlage auch in Euro-denominierten Aktien im Ra...
	(4) Das Bundesministerium für Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nähere über
	1. die Abgrenzung der Versorgungsverpflichtungen, für die das Deckungskapital zu bilden ist,
	2. die allgemeinen versicherungsmathematischen Vorgaben für die Ermittlung des Barwertes der Versorgungsverpflichtungen,
	3. die Höhe der für die Bildung des Deckungskapitals erforderlichen Zuweisungsbeträge und über die Überprüfung und Anpassung der Höhe der Zuweisungsbeträge,
	4. das Zahlverfahren der Zuweisungen zum Deckungskapital,
	5. die Anrechnung von Deckungskapital bei den jeweiligen Durchführungswegen der betrieblichen Altersversorgung.




	12. § 173 wird wie folgt geändert:
	a) Absatz 2 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 werden die Nummern 1 bis 3 wie folgt gefasst:
	1. „ jede Ortskrankenkasse,
	2. jede Ersatzkasse,
	3. die Betriebskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschäftigt sind, für den die Betriebskrankenkasse besteht.“

	bb) In Satz 2 werden die Wörter „gilt diese für die Gebiete der Länder, in denen Betriebe oder Innungsbetriebe bestehen und die Zuständigkeit für diese Betriebe sich aus der Satzung der Betriebs- oder Innungskrankenkasse ergibt; soweit eine Satzungsre...

	b) Absatz 3 wird aufgehoben.

	13. § 217b wird wie folgt geändert:
	a) Absatz 1 Satz 2 und 3 wird wie folgt gefasst:
	„Die Mitglieder des Verwaltungsrates müssen einem Vorstand einer Mitgliedskasse angehören. § 37 Absatz 2, die §§ 38, 41 Absatz 1 und 4, 58, 59, 62 Absatz 1 bis 4 und 6, § 63 Absatz 1, 3 und 4, § 64 Absatz 1 bis 3 und § 66 Absatz 1 des Vierten Buches u...

	b) Absatz 1d wird aufgehoben.
	c) Absatz 2 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 2 wird der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefügt:
	„besteht der Vorstand aus mehreren Personen, muss ihm mindestens eine Frau und mindestens ein Mann angehören.“

	bb) Folgender Satz wird angefügt:
	„Die Amtszeit der Vorstandsmitglieder wird auf zwei Wahlperioden begrenzt.“



	14. § 217c Absatz 1 bis 5 wird wie folgt gefasst:
	(1) „ Der Verwaltungsrat besteht aus 40 Mitgliedern.
	(2) Die 20 größten Mitgliedskassen entsenden je ein Vorstandsmitglied in den Verwaltungsrat. Die Größe der Mitgliedskassen bemisst sich nach den bundesweiten Versichertenzahlen der Mitgliedskassen zum 1. Januar des Kalenderjahres, in dem die neue Wahl...
	(3) Die weiteren 20 Verwaltungsratsmitglieder werden von der Mitgliederversammlung gewählt. Diese 20 Sitze sind je zur Hälfte mit Männern und Frauen zu besetzen.
	(4) Jedes Mitglied der Mitgliederversammlung wählt auf der Grundlage der vom Vorsitzenden der Mitgliederversammlung erstellten Bewerberlisten eine Frau und einen Mann in den Verwaltungsrat. Die zehn Bewerber und die zehn Bewerberinnen mit den meisten ...
	(5) Außer dem Vorstand, der Mitgliederversammlung und dem Verwaltungsrat mit seinen Fachausschüssen sind keine Gremien zulässig.“

	15. § 217d wird wie folgt geändert:
	a) In Absatz 2 Satz 3 werden die Wörter „70 Absatz 1 und 5“ durch die Angabe „69“ ersetzt.
	b) Folgender Absatz wird angefügt:
	„Der Haushaltplan wird vom Vorstand aufgestellt. Der Verwaltungsrat stellt ihn fest. Der Haushaltsplan bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehörde. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den vom Vorstand aufgestellten Haushaltsplan spätestens a...


	16. § 217f wird wie folgt geändert:
	a) Dem Absatz 1 werden folgende Sätze angefügt:
	„Der Vorstand hat dem Bundesministerium für Gesundheit zu berichten, wenn die dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen gesetzlich zugewiesenen Aufgaben nicht rechtzeitig umgesetzt werden. Der Bericht ist dem Bundesministerium für Gesundheit spätesten...

	b) In Absatz 7 werden die Wörter „§ 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung mit Satz 1 Nummer 1 bis 7“ durch die Wörter „§ 267 Absatz 1 Satz 1 und 2“ ersetzt.

	17. § 260 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:
	„(5) Die Absätze 2a und 4 sind ab dem 1. Januar 2020 anzuwenden.“

	18. Die §§ 265a und 265b werden aufgehoben.
	19. § 266 wird wie folgt geändert:
	a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 werden nach dem Wort „Grundpauschale“ das Komma und die Wörter „alters-, geschlechts-“ gestrichen.
	bb) Satz 2 wird durch die folgenden Sätze ersetzt:
	„Mit den risikoadjustierten Zuweisungen wird jährlich ein Risikostrukturausgleich durchgeführt. Durch diesen werden die finanziellen Auswirkungen von Unterschieden zwischen den Krankenkassen ausgeglichen, die sich aus der Verteilung der Versicherten a...


	b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefügt:
	(2) „ Die Zuordnung der Risikogruppen erfolgt anhand der Risikomerkmale Alter, Geschlecht, Morbidität, regionalen Merkmalen und danach, ob die Mitglieder Anspruch auf Krankengeld haben. Die Morbidität der Versicherten wird auf der Grundlage von Diagno...

	c) Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3 und wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 werden die Wörter „alters-, geschlechts- und“ gestrichen.
	bb) Satz 2 wird aufgehoben.

	d) Absatz 4 wird wie folgt geändert:
	aa) Dem Satz 1 wird folgender Satz 1 vorangestellt:
	„Die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 3 orientiert sich an der Höhe der durchschnittlichen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben der den Risikogruppen zugeordneten Versicherten.“

	bb) Der neue Satz 2 wird wie folgt geändert:
	aaa) Die Wörter „Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 2“ werden durch das Wort „Dabei“ ersetzt.
	bbb) In Nummer 2 wird der Punkt am Ende durch das Wort „und“ ersetzt.
	ccc) Folgende Nummer 3 wird angefügt:
	3. „ Leistungsausgaben, die im Risikopool (§ 268) ausgeglichen werden.“


	cc) Der neue Satz 3 wird aufgehoben.

	e) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingefügt:
	(5) „ Die Zuordnung der Risikogruppen nach Absatz 2 und die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 3 erfolgt nach Kriterien, die zugleich
	1. Anreize zu Risikoselektion verringern und
	2. keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen setzen.“


	f) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6 und dessen Satz 2 wird wie folgt gefasst:
	„Es gibt für die Ermittlung der Höhe der Zuweisung nach Absatz 3 jährlich bekannt
	1. die Höhe der standardisierten Leistungsausgaben aller am Ausgleich beteiligten Krankenkassen je Versicherten, getrennt nach Risikogruppen (Absatz 2), und
	2. die Höhe der risikoadjustierten Zu- und Abschläge.“


	g) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7 und wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 wird die Angabe „5“ durch die Angabe „6“ ersetzt.
	bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
	„Es legt bei der Berechnung der Höhe der monatlichen Zuweisungen die Werte nach Satz 1 und die zuletzt erhobenen Versichertenzahlen der Krankenkassen je Risikogruppe nach Absatz 2 zugrunde.“

	cc) In Satz 3 werden die Wörter „zum 1. Oktober dieses Jahres“ durch die Wörter „für dieses Jahr“ ersetzt.

	h) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 8 und wird wie folgt geändert:
	aa) Satz 1 wird wie folgt geändert:
	aaa) In Nummer 1 werden die Wörter „und ihre Bekanntgabe an die Versicherten“ gestrichen, die Angabe „5“ durch die Angabe „6“ und das Wort „Daten“ durch das Wort „Berechnungswerte“ ersetzt.
	bbb) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
	2. „ die Abgrenzung und die Verfahren der Standardisierung der Leistungsausgaben nach Absatz 3 bis 6; dabei können für Risikogruppen, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld zu bilden sind, besondere Standardisierungsverfahren und Abgrenz...

	ccc) Nach Nummer 2a wird folgende Nummer 2b eingefügt:
	„2b. die Zuordnung der zu berücksichtigenden Risikogruppen nach Absatz 2 einschließlich der Altersabstände zwischen den Altersgruppen, auch abweichend von Absatz 2; hierzu gehört auch die Festlegung des Verfahrens zur Auswahl der regionalen Merkmale,“.

	ddd) In Nummer 3 werden die Wörter „die Abgrenzung der zu berücksichtigenden Versichertengruppen nach § 267 Absatz 2 einschließlich der Altersabstände zwischen den Altersgruppen, auch abweichend von § 267 Absatz 2; hierzu gehört auch“ gestrichen und d...
	eee) In Nummer 4 werden die Wörter „einschließlich der Stelle, der die Berechnungen und die Durchführung des Zahlungsverkehrs übertragen werden können“ gestrichen.
	fff) Die Nummern 6 bis 8 werden wie folgt gefasst:
	6. „ das Verfahren und die Durchführung des Ausgleichs einschließlich des Ausschlusses von Risikogruppen, die anhand der Morbidität der Versicherten zugeordnet werden (Morbiditätsgruppen), mit den höchsten relativen Steigerungsraten,
	7. die Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 5,
	8. die Vergütung des wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt für die Erstellung von Gutachten nach Absatz 10,“.


	bb) In Satz 2 werden die Wörter „Absatz 4 Satz 2 und“ gestrichen.

	i) Nach Absatz 9 wird folgender Absatz 10 eingefügt:
	(10) „ Die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs sind regelmäßig, mindestens alle vier Jahre, durch den wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt in einem Gutachten zu überprüfen. Das Bun...


	20. Die §§ 267 und 268 werden wie folgt gefasst:
	„§ 267
	(1) Für die Durchführung des Risikostrukturausgleichs und seine Weiterentwicklung übermitteln die Krankenkassen für jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres je Versicherten die Versichertentage mit den Risikomerkmalen nach § 266 Absatz...
	1. der Krankenhausbehandlung insbesondere nach § 301 Absatz 1 Satz 1,
	2. dem Bereich der Arzneimittel einschließlich des Kennzeichens nach § 300 Absatz 3 und
	3. der ambulanten ärztlichen Versorgung insbesondere nach § 295

	(2) Für die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs übermitteln die Krankenkassen für jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres je Versicherten die Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente und zu den Diagnosen nach...
	(3) Die Krankenkassen übermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 1 und 2 und Absatz 2 in pseudonymisierter und maschinenlesbarer Form über den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das Bundesversicherungsamt. Der Schlüssel für die Herstellung des Pse...
	(4) Das Bundesministerium für Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1 das Nähere über die Festsetzung der Fristen und das Verfahren der Datenverarbeitung nach dieser Vorschrift, sowie über die Voraussetzungen, unter dene...
	(5) Die Kosten werden getragen
	1. für die Datenübermittlung nach dieser Vorschrift mit Ausnahme von Absatz 1 Satz 4 von den betroffenen Krankenkassen,
	2. für die Datenübermittlung nach Absatz 1 Satz 4 von den Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen.

	(6) Zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs analysiert das Bundesversicherungsamt den Zusammenhang zwischen den Leistungsausgaben eines Versicherten in den vorangegangenen drei Jahren und den Leistungsausgaben eines Versicherten im Ausgleic...
	(7) Die Absätze 1 bis 6 gelten nicht für die landwirtschaftliche Krankenkasse.

	§ 268
	(1) Ergänzend zum Risikostrukturausgleich (§ 266) werden die finanziellen Belastungen für aufwendige Leistungsfälle zwischen den Krankenkassen teilweise über einen Risikopool ausgeglichen. Übersteigt die Summe der im Risikopool ausgleichsfähigen Leist...
	(2) Im Risikopool ausgleichsfähig sind die Leistungsausgaben, die bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 zu berücksichtigen sind, abzüglich der Aufwendungen für Krankengeld nach den §§ 44 und 45. § 266 Absatz 4 S...
	(3) Das Bundesversicherungsamt ermittelt für jede Krankenkasse den Erstattungsbetrag nach Absatz 1 Satz 2 und weist die entsprechenden Mittel den Krankenkassen zu. § 266 Absatz 6 Satz 3, Absatz 7 Satz 3, 6 und 7 sowie Absatz 9 gelten für den Risikopoo...
	(4) Das Bundesministerium für Gesundheit regelt in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1 das Nähere über
	1. das Berechnungsverfahren und die Durchführung des Risikopools und
	2. die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der für die Durchführung des Risikopools erforderlichen Rechenwerte.“



	21. § 269 wird wie folgt geändert:
	a) In Absatz 1 werden die Wörter „die in § 267 Absatz 2 Satz 2 genannten Versichertengruppen“ durch die Wörter „Risikogruppen nach § 266 Absatz 2, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld zuzuordnen sind,“ ersetzt.
	b) In Absatz 2 wird das Wort „Versichertengruppen“ durch das Wort „Risikogruppen“ ersetzt.
	c) Absatz 3a wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 3 wird die Angabe „3 und“ gestrichen.
	bb) Folgender Satz wird angefügt:
	„§ 266 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 ist bei der Entwicklung der Modelle zu beachten.“


	d) Absatz 3d wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 werden die Wörter „§ 268 Absatz 3 Satz 2 bis 9“ durch die Wörter „§ 267 Absatz 1 Satz 3 bis 5 und Absatz 3“ ersetzt.
	bb) In Satz 2 werden die Wörter „Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2“ durch die Wörter „Absatz 4 Satz 2“ ersetzt.

	e) In Absatz 4 wird die Angabe „7“ durch die Angabe „8“ ersetzt.

	22. § 270 wird wie folgt geändert:
	a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:
	aa) Satz 1 wird wie folgt geändert:
	aaa) Der bisherige Buchstabe a wird Nummer 1.
	bbb) Buchstabe b wird aufgehoben.
	ccc) Der bisherige Buchstabe c wird Nummer 2.

	bb) In Satz 2 wird die Angabe „Abs. 5“ durch die Angabe „Absatz 6“ und die Angabe „Abs. 6“ durch die Angabe „Absatz 7“ ersetzt.

	b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 wird die Angabe „Abs. 4 Satz 1 Nr. 2“ durch die Wörter „Absatz 4 Satz 2 Nummer 2“ ersetzt.
	bb) In Satz 2 werden die Wörter „Satz 1 Nummer 1 und § 267 Absatz 4 gelten“ durch die Wörter „Satz 2 Nummer 1 gilt“ ersetzt.
	cc) Der folgende Satz wird angefügt:
	„Die Krankenkassen übermitteln die Daten nach Satz 1 in maschinenlesbarer Form bis zum 30. Juni des Folgejahres über den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das Bundesversicherungsamt.“


	c) Folgender Absatz 3 wird angefügt:
	„(3) Zur Förderung der Durchführung von Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen erhalten die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds jährlich eine Pauschale für jeden Versicherten, der an einer Mutterschaftsvorsorge, Gesundheits- und Früherkennungsu...


	23. § 270a Absatz 4 wird wie folgt geändert:
	a) In Satz 3 wird die Angabe „Absatz 5“ durch die Angabe „Absatz 6“ und die Angabe „Absatz 6“ durch die Angabe „Absatz 7“ ersetzt.
	b) In Satz 4 wird die Angabe „Absatz 7“ durch die Angabe „Absatz 8“ ersetzt.

	24. § 271 wird wie folgt geändert:
	a) In Absatz 5 wird die Angabe „269“ durch die Angabe „268“ ersetzt.
	b) In Absatz 6 wird die Angabe „Abs. 7“ durch die Wörter „Absatz 8 Satz 1“ ersetzt.

	25. § 273 wird wie folgt gefasst:
	„§ 273
	(1) Das Bundesversicherungsamt prüft im Rahmen der Durchführung des Risikostrukturausgleichs die Datenmeldungen der Krankenkassen nach § 267 Absatz 1 Satz 1 und 2 nach Maßgabe der folgenden Absätze. § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 9 und § 274 bleiben unb...
	(2) Das Bundesversicherungsamt prüft die Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 auf auffällige Steigerungen im Hinblick auf die Häufigkeit und Schwere der übermittelten Diagnosen, die nicht auf demografische Veränderungen des Versichertenbestandes ...
	(3) Das Bundesversicherungsamt prüft bei nach Absatz 2 auffälligen Krankenkassen, ob die Auffälligkeit für die betroffene Krankenkasse zu erheblich erhöhten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach § 266 Absatz 1 Satz 1 geführt haben kann. Ist dies d...
	(4) Die Krankenkasse hat ab Eingang des Bescheides nach Absatz 3 Satz 2 innerhalb von vier Wochen tatsächliche Gründe für die Auffälligkeit darzulegen. Macht die Krankenkasse als Grund für die Auffälligkeit einen tatsächlichen Anstieg der Morbidität i...
	(5) Das Bundesversicherungsamt führt eine Einzelfallprüfung durch, wenn bestimmte Tatsachen den Verdacht begründen, dass eine Krankenkasse die Vorgabe des § 267 Absatz 1 Satz 3 nicht eingehalten hat. Die Krankenkasse hat dem Bundesversicherungsamt auf...
	(6) Erfolgt keine ausreichende Darlegung der Krankenkasse nach Absatz 4 Satz 1 oder stellt das Bundesversicherungsamt als Ergebnis der Prüfung nach Absatz 5 einen Rechtsverstoß der Krankenkasse fest, ermittelt das Bundesversicherungsamt einen Korrektu...
	(7) Die von den Krankenkassen gemäß Absatz 4 oder 5 übermittelten Daten dürfen ausschließlich für die Einzelfallprüfungen nach dieser Vorschrift verarbeitet werden.“


	26. In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 14 werden die Wörter „§ 266 Abs. 1 bis 6, § 267 Abs. 1 bis 6, § 268 Abs. 3“ durch die Angabe „§§ 266, 267“ ersetzt.
	27. Dem § 295 Absatz 2 wird folgender Satz angefügt:
	„Soweit die Kassenärztlichen Vereinigungen an der Durchführung von Verträgen nach § 73b sowie § 140a beteiligt sind, haben sie bei Übermittlung der Daten nach Absatz 1 die Zuordnung der jeweils zugrundeliegenden Vertragsform zu gewährleisten.“

	28. § 303b wird wie folgt geändert:
	a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter „nach § 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung mit Satz 1 Nummer 1 bis 7 erhobenen Daten“ durch die Wörter „Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1 und 2 sowie Absatz 2“ ersetzt.
	b) In Absatz 2 Satz 2 werden die Wörter „§ 268 Absatz 3 in Verbindung mit der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7“ durch die Wörter „der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1“ ersetzt.

	29. In § 304 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird die Angabe „Abs. 7“ durch die Angabe „Absatz 8“ ersetzt.
	30. § 305a wird wie folgt geändert:
	a) In Satz 1 werden die Wörter „und die Krankenkassen“ gestrichen.
	b) Satz 7 wird aufgehoben.

	31. § 318 wird wie folgt geändert:
	a) In Satz 1 wird die Angabe „Abs. 3“ durch die Angabe „Absatz 2“ ersetzt.
	b) Satz 2 wird wie folgt gefasst:
	„Satz 1 gilt nur, wenn das Bundesversicherungsamt rechtzeitig vor Durchführung des Jahresausgleichs nach § 41 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung auf der Grundlage eines von der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See erbrachten ausreich...

	c) Satz 3 wird aufgehoben.

	32. Dem Dreizehnten Kapitel wird folgender § […] angefügt:
	„§ […]
	Auf den am [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] bestehenden Verwaltungsrat des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sind § 217b Absatz 1 und 1d sowie § 217c Absatz 1 bis 5 in der bis zum [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] geltenden Fassung anwendba...




	Artikel 5
	Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBl. I S. 55), die zuletzt durch … geändert worden ist, wird wie folgt geändert:
	1. § 1 wird wie folgt geändert:
	a) In Absatz 3 werden die Wörter „sowie der See-Krankenversicherung“ gestrichen.
	b) Absatz 4 wird aufgehoben.
	c) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 4.

	2. Die §§ 2 und 3 werden wie folgt gefasst:
	„§ 2
	(1) Die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen nach § 266 Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erfolgt mittels eines vom Bundesversicherungsamt festgelegten Versichertenklassifikationsmodells, das auf Klassifikationsmodellen aufbaut, ...
	1. das Alter und das Geschlecht der Versicherten,
	2. die Morbidität der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffen,
	3. das Vorliegen eines Anspruchs auf Krankengeld der Versicherten nach den §§ 44 und 45 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, differenziert nach Alter und Geschlecht,
	4. regionale Merkmale, die insbesondere die regionale Morbiditäts- und Mortalitätsstruktur, die Preisstruktur medizinischer Leistungen, die demografische Struktur, die Sozialstruktur, die Markt- und Wirtschaftsstruktur oder die Siedlungsstruktur am Wo...

	(2) Die Altersabstände nach Absatz 1 Satz 2 betragen ein Jahr. Dabei sind Versicherte dem vollendeten Lebensjahr zuzuordnen, das sich aus der Differenz zwischen Erhebungs- und Geburtsjahr errechnet. Versicherte mit einem Alter unter einem Jahr sind de...
	(3) Das Bundesversicherungsamt kann im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Altersabstände nach Absatz 1 Satz 2 abweichend von Absatz 2 Satz 1 bestimmen.
	(4) Für die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen ist das Fortbestehen der Mitgliedschaft nach § 192 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch auch dann maßgebend, wenn rückwirkend Rente zugebilligt wird.
	(5) Versicherte, deren Leistungsansprüche nach § 16 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch ruhen, Mitglieder, für deren Beitragsbemessung § 240 Absatz 4b des Fünften Buches Sozialgesetzbuch gilt und deren nach § 10 des Fünften Buc...

	§ 3
	(1) Beginn und Ende einer Versicherungszeit (Anzahl der Versichertentage) im Sinne dieser Verordnung richten sich nach den Vorschriften des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, soweit in dieser Verordnung keine weitergehenden Anforderungen bestimmt sind.
	(2) Bei Versicherten nach § 10 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch beginnt die Versicherungszeit mit dem Tag, an dem die Familienversicherung beginnt; der Zeitpunkt ist durch eine zeitnahe Meldung nach § 10 Absatz 6 oder nach § 289 Satz 2 und 3 des Fü...


	3. § 4 wird wie folgt geändert:
	a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geändert:
	aa) In dem Satzteil vor Nummer 1 werden die Wörter „den §§ 6 und 7“ durch die Wörter „§ 266 Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch“ ersetzt.
	bb) In Nummer 1 werden die Wörter „Gesundheits- und Kinderuntersuchungen“ durch das Wort „Gesundheitsuntersuchungen“ ersetzt und die Wörter „und Leistungen nach § 22 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch“ gestrichen.
	cc) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:
	2. „ Krankenbehandlung nach § 13 Absatz 4 Satz 1 bis 5 und Absatz 5, § 18 Absatz 3, den §§ 27a bis 33, 37 Absatz 1 Satz 1 bis 4, Absatz 1a, Absatz 2 Satz 1 bis 3, 7, 8 und Absatz 2a, den §§ 37a und 38 Absatz 1, den §§ 39, 39c, 42, 43 Absatz 2, 43a und...

	dd) Die Nummern 10 und 11 werden aufgehoben.
	ee) Die bisherigen Nummern 12 und 13 werden die Nummern 10 und 11.

	b) Absatz 2 wird wie folgt geändert:
	aa) In Nummer 2 wird das Wort „Selbsthilfe“ durch das Wort „Gesundheitsförderung“ ersetzt und werden nach der Angabe „§ 37 Abs. 1 Satz 5“ ein Komma und die Wörter „Absatz 1a Satz 2 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 5“ sowie nach der Angabe „§ 43“ die An...
	bb) In Nummer 6 wird die Angabe „§ 269“ durch die Angabe „§ 268“ ersetzt.

	c) Absatz 3 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 wird nach dem Wort „mindern“ das Wort „pauschal“ eingefügt.
	bb) In Satz 2 werden die Wörter „vom Berichtsjahr 2004 an“ gestrichen.
	cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
	„Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch das Nähere über die Pauschalierung nach Satz 1 und 2.“



	4. § 5 wird wie folgt gefasst:
	„§ 5
	Die in dieser Verordnung vorgesehenen Bekanntmachungen erfolgen durch Mitteilung des Bundesversicherungsamtes an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt sicher, dass die Krankenkassen unverzüglich Ke...


	5. Die §§ 6 bis 28 werden aufgehoben.
	6. Der bisherige Abschnitt 6 wird Abschnitt 2.
	7. § 28d Absatz 1 wird wie folgt geändert:
	a) In Nummer 2 werden die Wörter „Erhebung, Verarbeitung und Nutzung“ durch das Wort „Verarbeitung“ ersetzt.
	b) In Nummer 3 werden die Wörter „und genutzt“ gestrichen.

	8. § 28f wird wie folgt geändert:
	a) In Absatz 1 Nummer 1 wird das Wort „genutzt“ durch das Wort „verarbeitet“ ersetzt.
	b) In Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe c wird das Wort „nutzen“ durch das Wort „verarbeiten“ ersetzt.

	9. Der bisherige Abschnitt 7 wird Abschnitt 3 und die Überschrift wird wie folgt gefasst:
	„Dritter Abschnitt

	10. § 29 wird aufgehoben.
	11. § 30 wird wie folgt geändert:
	a) In der Überschrift werden die Wörter „Erhebung und Verwendung“ durch das Wort „Verarbeitung“ ersetzt und vor dem Wort „Weiterentwicklung“ die Wörter „Durchführung und“ eingefügt.
	b) Absatz 1 wird wie folgt geändert:
	aa) Satz 1 wird wie folgt geändert:
	aaa) Der Satzteil vor der Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
	„Für die Durchführung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs nach § 266 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch übermitteln die Krankenkassen für jedes Kalenderjahr (Berichtsjahr) folgende Angaben versichertenbezogen:“.

	bbb) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:
	6. „ die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, den Arztgruppenschlüssel der nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch zu übermittelnden Arztnummer sowie die Angaben nach § 295 ...

	ccc) In Nummer 7 werden die Wörter „mit Ausnahme der Aufwendungen nach § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 und 11,“ gestrichen.
	ddd) Die Nummer 10 wird aufgehoben.
	eee) Die bisherige Nummer 11 wird die Nummer 10.
	fff) Folgende Nummer 11 wird angefügt:
	11. „ den amtlichen Gemeindeschlüssel des Wohnorts.“


	bb) Satz 3 wird aufgehoben.
	cc) Die folgenden Sätze werden angefügt:
	„Bei den Angaben nach Satz 1 Nummer 7 sind die Ausgaben für Arzneimittel einschließlich der Erstattungsbeträge nach § 130b des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und der Rabatte und Abschläge nach den §§ 130, 130a und 130c des Fünften Buches Sozialgesetz...


	c) Absatz 2 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 werden die Wörter „nach Absatz 1 erhobenen Daten“ durch die Wörter „Daten nach Absatz 1“ ersetzt.
	bb) In Satz 2 wird das Wort „genutzt“ durch das Wort „verarbeitet“ ersetzt und werden nach den Wörtern „soweit dies für“ die Wörter „die Durchführung des Risikopools nach § 268 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, die Zwecke der Datentransparenz nach ...
	cc) In Satz 3 werden die Wörter „Verwendung nach Satz 2“ durch die Wörter „Verarbeitung für die Prüfung nach § 42 sowie nach Absatz 6“ ersetzt.
	dd) In Satz 5 wird die Angabe „5“ durch die Angabe „6“ ersetzt.
	ee) In Satz 6 werden die Wörter „Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 sowie Nummer 8, 9 und 11 in Verbindung mit Absatz 4“ durch die Wörter „Absatz 4 Satz 2“ und werden das Semikolon und der nachfolgende Satzteil durch einen Punkt ersetzt.
	ff) Die folgenden Sätze werden angefügt:
	„Die Aufbewahrungsfrist beginnt mit dem dem Berichtsjahr folgenden Kalenderjahr. Zu einer längeren Aufbewahrung ist eine Krankenkasse nur verpflichtet und berechtigt, wenn das Bundesversicherungsamt im Einzelfall feststellt, dass die weitere Aufbewahr...


	d) Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
	„Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch das Nähere über die Übermittlung nach Absatz 1 Satz 1 und die zeitliche...

	e) Absatz 4 wird wie folgt geändert:
	aa) Die Sätze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:
	„Die Daten nach Absatz 1 sind bis zum 15. August des dem Berichtsjahr folgenden Jahres nach Maßgabe des Absatzes 5 an das Bundesversicherungsamt zu übermitteln. Durch eine neue Meldung werden korrigiert
	1. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 sowie 8 bis 11 bis zum 15. Juni des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres,
	2. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 bis zum 15. April des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres und
	3. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 sowie 8 bis 11 (Versichertenstammdaten) bis zum 15. April des zweiten und dritten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres.“


	bb) Satz 3 wird aufgehoben.
	cc) Die neuen Sätze 4 und 5 werden aufgehoben.

	f) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingefügt:
	(5) „ Die Krankenkassen übermitteln die Daten nach Absatz 1 pseudonymisiert und maschinell verwertbar an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen leitet die Daten nach Prüfung auf Vollständigkeit und Plausib...

	g) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6.

	12. § 31 wird wie folgt geändert:
	a) Die Absätze 1 bis 4 werden wie folgt gefasst:
	(1) „ Die Auswahl des Versichertenklassifikationsmodells nach § 2 Absatz 1 Satz 1 und seine Anpassung an die Gegebenheiten der gesetzlichen Krankenversicherung haben so zu erfolgen, dass keine Anreize für medizinisch nicht gerechtfertigte Leistungsaus...
	(2) Das Bundesministerium für Gesundheit bestellt auf Vorschlag des Bundesversicherungsamts und nach Anhörung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen einen wissenschaftlichen Beirat beim Bundesversicherungsamt, der
	1. unter Beachtung der Kriterien nach Absatz 1 Empfehlungen zum Verfahren der laufenden Pflege und zur Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells gibt und
	2. regelmäßig, mindestens alle vier Jahre, die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs in einem Gutachten überprüft.

	(3) In den wissenschaftlichen Beirat nach Absatz 2 werden Personen berufen, die über einen besonderen Sachverstand in Bezug auf die mit der Klassifikation von Versicherten zusammenhängenden medizinischen, pharmazeutischen, pharmakologischen, klinische...
	(4) Das Bundesversicherungsamt legt für das Versichertenklassifikationsmodell
	1. die Risikogruppen,
	2. den Algorithmus für die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen,
	3. die regionalen Merkmale nach § 2 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4,
	4. das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und
	5. das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschläge für das folgende Ausgleichsjahr


	b) In Absatz 5 Satz 2 wird die Angabe „§ 29 Nummer 1“ durch die Wörter „§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2“ ersetzt.

	13. § 32 wird wie folgt geändert:
	a) In Satz 1 werden die Wörter „Abweichend von § 3 Abs. 6 erheben die Krankenkassen“ durch die Wörter „Die Krankenkassen übermitteln nach Maßgabe des Satzes 2“ ersetzt.
	b) In Satz 3 wird die Angabe „Satz 4“ durch die Angabe „Satz 3“ ersetzt.

	14. Der bisherige Abschnitt 8 wird Abschnitt 4 und die Überschrift wird wie folgt gefasst:
	„Vierter Abschnitt

	15. § 35 wird wie folgt gefasst:
	„§ 35
	Für die Zuweisungen für das Krankengeld gelten die §§ 5 bis 7 und 10 in der am [einsetzen: Tag vor Verkündung] geltenden Fassung weiter.“


	16. § 36 wird wie folgt geändert:
	a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:
	aa) Satz 1 wird wie folgt gefasst:
	„Die Grundlage für die Ermittlung der Grundpauschale bilden die voraussichtlichen standardisierten Leistungsausgaben der Krankenkassen nach § 266 Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch.“

	bb) In Satz 2 wird das Wort „bereinigten“ gestrichen.

	b) Absatz 3 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 wird die Angabe „Abs. 5“ durch die Angabe „Absatz 6“ ersetzt und werden das Komma und der nachfolgende Satzteil durch einen Punkt ersetzt.
	bb) In Satz 2 werden das Komma und der nachfolgende Satzteil durch einen Punkt ersetzt.

	c) Absatz 4 wird aufgehoben.

	17. § 37 wird wie folgt geändert:
	a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 2 Nummer 1 werden die Wörter „sowie die auf Verwaltungskosten entfallenden Anteile der Zuweisungen nach § 38, sofern diese Zuweisungen entsprechende Anteile enthalten,“ gestrichen.
	bb) In Satz 2 Nummer 3 werden jeweils die Wörter „Abs. 2 Satz 1“ durch die Angabe „Absatz 3“ ersetzt.
	cc) Satz 3 wird aufgehoben.

	b) Absatz 2 wird aufgehoben.
	c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2 und wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 werden die Wörter „im Voraus“ gestrichen und nach den Wörtern „für jedes Ausgleichsjahr“ die Wörter „im Jahresausgleich“ eingefügt.
	bb) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
	„Bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ist durch die Versicherungszeiten aller Krankenkassen abzüglich der Versicherungszeiten der knappschaftlichen Krankenversicherung und bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 durch die Summe de...


	d) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3.
	e) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 4, die Angabe „Abs. 2 Satz 1“ wird durch die Angabe „Absatz 3“ ersetzt und nach der Angabe „15. November“ wird das Komma und der nachfolgende Satzteil gestrichen.

	18. Nach § 37 wird folgender § 37a eingefügt:
	„§ 37a
	(1) Das Bundesversicherungsamt legt jährlich den Schwellenwert für den Risikopool nach § 268 Absatz 1 Satz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch fest und gibt ihn in geeigneter Weise bekannt.
	(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt für jede Krankenkasse die Versicherten, deren ausgleichsfähige Leistungsausgaben nach § 268 Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch in einem Ausgleichsjahr bei einer Krankenkasse den Schwellenwert nach Abs...
	(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet für jede Krankenkasse den Erstattungsbeitrag nach § 268 Absatz 1 Satz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch im Jahresausgleich nach § 41. § 41 Absatz 3 Satz 2 und 3 und Absatz 5 gilt entsprechend. Das Bundesver...
	(4) Das Nähere zum Verfahren nach dieser Vorschrift bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhörung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.“


	19. § 38 wird wie folgt gefasst:
	„§ 38
	(1) Die Krankenkassen erhalten jährlich aus dem Gesundheitsfonds eine Pauschale für die Teilnahme eines Versicherten an einer der in § 270 Absatz 3 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch genannten Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen. Die Pa...
	1. Die Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen nach Satz 1 werden insbesondere auf Grundlage der gemäß § 87 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch für das jeweilige Kalenderjahr festgelegten Bewertung und des bundeseinheitlichen Punktwerts oder auf Gr...
	2. Die Höhe der Pauschale für jede Stufe orientiert sich nach Maßgabe des Satzes 2 an den Durchschnittskosten der in der jeweiligen Stufe enthaltenen Leistungen. Sie übersteigt nicht 50 Prozent der Kosten der Leistung mit dem geringsten Punktwert der ...

	(2) Das Nähere über das Meldeverfahren für die Teilnahme von Versicherten an Vorsorge- und Früherkennungsuntersuchungen nach Absatz 1 Satz 1 bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in seiner Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 des Fünften...


	20. § 39 wird wie folgt geändert:
	a) Absatz 2 wird wie folgt geändert:
	aa) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
	„Das Bundesversicherungsamt bestimmt den Veränderungsfaktor im Einvernehmen mit den Spitzenverband Bund der Krankenkassen.“

	bb) Satz 5 wird aufgehoben.

	b) Absatz 3 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 3 wird die Angabe „Satz 4“ durch die Angabe „Satz 3“ ersetzt.
	bb) Satz 4 wird wie folgt gefasst:
	„Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.“


	c) Absatz 3a wird wie folgt geändert:
	aa) Satz 4 wird aufgehoben.
	bb) Im neuen Satz 5 werden die Wörter „§ 155 Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 und 5“ durch die Wörter „§ 169 Absatz 4 Satz 1“ ersetzt.


	21. § 39a wird aufgehoben.
	22. § 40 wird wie folgt geändert:
	a) In Absatz 1 Nummer 2 werden die Wörter „Absatz 2 Satz 1“ durch die Angabe „Absatz 3“ ersetzt, nach der Angabe „§ 270“ die Angabe „Absatz 1“ eingefügt und die Wörter „bereinigt um die auf standardisierte Leistungsausgaben sowie Verwaltungskosten ent...
	b) In Absatz 2 werden das Komma und der nachfolgende Satzteil durch einen Punkt ersetzt.
	c) Absatz 3 wird aufgehoben.

	23. § 41 wird wie folgt geändert:
	a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 Nummer 1 werden die Wörter „alters-, geschlechts- und“ gestrichen.
	bb) In Satz 3 werden die Wörter „Versichertengruppen nach § 29 Nummer 4“ durch die Wörter „Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3“ ersetzt.
	cc) Der folgende Satz wird angefügt:
	„Bei der Ermittlung der Risikozuschläge für die in § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 genannten Risikomerkmale im Jahresausgleich sind nach Maßgabe des Absatzes 1a die Risikogruppen mit den höchsten Steigerungsraten der Versichertentage, die den Risikogrupp...


	b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingeführt:
	„(1a) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die nach Absatz 1 Satz 4 auszuschließenden Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 wie folgt:
	1. Es ermittelt die den Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 zugeordneten Versichertentage (Risikogruppenbesetzung) sowie die Zu- und Abschläge nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 unter Außerachtlassung von Absatz 1 Satz 4.
	2. Es ermittelt die Risikogruppenbesetzung, die sich auf Grundlage der Daten ergibt, die den Festlegungen nach § 31 Absatz 4 Satz 1 für das Ausgleichsjahr zugrunde lagen.
	3. Auf Grundlage der Risikogruppenbesetzung nach Nummer 1 und 2 ermittelt das Bundesversicherungsamt die zehn Prozent der Risikogruppen mit den höchsten Steigerungsraten der Risikogruppenbesetzung, soweit sie das Eineinhalbfache der durchschnittlichen...
	4. Das Bundesversicherungsamt schließt von den Risikogruppen nach Nummer 3 diejenigen mit dem größten Zuweisungsvolumen, das sich aus der Risikogruppenbesetzung und den Zu- und Abschlägen nach Nummer 1 ergibt, aus, bis fünf Prozent aller Risikogruppen...


	c) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
	„(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt für jede Krankenkasse den Betrag, um den die Zuweisungen für jede Krankenkasse im Jahresausgleich nach Absatz 3 zu verändern sind, indem es von dem Wert nach § 40 Absatz 1 Nummer 1
	1. die Höhe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch,
	2. die Höhe der Zuweisungen nach § 270 Absatz 1 und 3 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch und
	3. die Höhe der Zuweisungen über den Risikopool nach § 268 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch


	d) In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe „Abs. 2 Satz 1“ durch die Angabe „Absatz 3“ ersetzt.
	e) Absatz 4 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 wird die Angabe „Nr. 2“ gestrichen.
	bb) In Satz 4 wird die Angabe „6“ durch die Angabe „5“ ersetzt.

	f) Absatz 5 wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 werden die Wörter „zweiter Halbsatz“ gestrichen.
	bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt:
	„Das Bundesversicherungsamt gibt die korrigierten Werte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 in geeigneter Weise bekannt und teilt den Krankenkassen die korrigierten Zuweisungen mit.“



	24. § 42 wird wie folgt geändert:
	a) Absatz 1 wird wie folgt geändert:
	aa) Satz 1 wird wie folgt geändert:
	aaa) In dem Satzteil vor Nummer 1 wird das Wort „zwei“ durch das Wort „drei“ ersetzt.
	bbb) In Nummer 1 wird die Angabe „Nummer 1, 2“ durch die Angabe „Nummer 1, 10“ und werden die Wörter „zweiter Halbsatz“ durch die Angabe „Nummer 3“ ersetzt.
	ccc) In Nummer 2 werden die Wörter „erster Halbsatz“ durch die Angabe „Nummer 1“, die Wörter „Nummer 2, 8 und 9“ durch die Wörter „Nummer 8 und 9“ und die Wörter „zweiter Halbsatz“ durch die Angabe „Nummer 3“ ersetzt.

	bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt:
	„Die Stellen nach Satz 1 haben jährlich die Datenmeldung nach § 30 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 für Versicherte nach § 37a Absatz 2 Satz 1 des jeweiligen Berichtsjahres auf ihre Richtigkeit zu prüfen.“


	b) In Absatz 2 Satz 1 wird nach den Wörtern „Für die Prüfungen nach Absatz 1“ die Angabe „Satz 1“ gestrichen.
	c) Absatz 4 wird aufgehoben.
	d) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 4 und in Satz 1 wird die Angabe „Satz 1“ gestrichen.
	e) Absatz 6 wird aufgehoben.
	f) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 5 und wird wie folgt geändert:
	aa) In Satz 1 wird die Angabe „5“ durch die Angabe „4“ ersetzt.
	bb) In Satz 2 wird die Angabe „6“ durch die Angabe „5“ ersetzt.


	25. Nach § 42 wird folgender § 43 eingefügt:
	„§ 43
	(1) Das Bundesversicherungsamt prüft gemäß § 273 Absatz 2 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch die Datenmeldungen nach § 30 Absatz 4 Satz 2 eines Berichtsjahres.
	(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt den Korrekturbetrag nach § 273 Absatz 6 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch nach Maßgabe der folgenden Absätze und setzt ihn fest.
	(3) Erfolgte die Einzelfallprüfung aufgrund einer statistischen Auffälligkeit nach § 273 Absatz 2 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, ermittelt das Bundesversicherungsamt den Korrekturbetrag
	1. auf Grundlage der letzten nicht von einer Auffälligkeit betroffenen Datenmeldung der Krankenkasse,
	2. unter Berücksichtigung der durchschnittlichen Entwicklung der prüfgegenständlichen Daten bei allen am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen und
	3. mit einem Strafzuschlag in Höhe von 25 Prozent des Ergebnisses nach den Nummern 1 und 2.

	(4) Erfolgte die Einzelfallprüfung aufgrund eines Verdachts gemäß § 273 Absatz 5 Satz 1 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, ermittelt das Bundesversicherungsamt den Korrekturbetrag
	1. auf Grundlage der letzten Datenmeldung der Krankenkasse, für die kein Rechtsverstoß festgestellt wurde,
	2. unter Berücksichtigung der durchschnittlichen Entwicklung der prüfgegenständlichen Daten bei allen am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen und
	3. mit einem Strafzuschlag in Höhe von 25 Prozent des Ergebnisses nach den Nummern 1 und 2.

	(5) § 39 Absatz 3a Satz 3 bis 5 gilt entsprechend. Die Einnahmen nach dieser Vorschrift fließen in den Gesundheitsfonds und werden im nächsten Jahresausgleich zu dem Wert nach § 41 Absatz 2 Nummer 1 hinzugerechnet. Das Nähere zum Ver-fahren nach diese...


	26. Die bisherigen §§ 43 und 44 werden die §§ 44 und 45.
	27. Der bisherige Abschnitt 9 wird Abschnitt 5.


	Artikel 6
	In § 219 Absatz 2 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Rentenversicherung – in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBl. I S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch … geändert worden ist, werden die Wörter „einschließlich d...

	Artikel 7
	§ 46 des Elften Buches Sozialgesetzbuch – Soziale Pflegeversicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch … geändert worden ist, wird wie folgt geändert:
	1. In Absatz 3 Satz 6 wird die Angabe „147“ durch die Angabe „149“ ersetzt.
	2. In Absatz 5 wird die Angabe „172“ durch die Angabe „170“ ersetzt.


	Artikel 8
	Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkündung in Kraft. Gleichzeitig tritt die Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbeträge durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder Schließung einer Krankenkasse vom 4. Ja...
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