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Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG)

Anlagen: -4 -(6-fach)

Anliegenden Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen
Krankenversicherung (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG) mit Beschlussvorschlag
und Sprechzettel fiir den Regierungssprecher {ibersende ich mit der Bitte, die Beschlussfassung
der Bundesregierung als ordentlichen Tagesordnungspunkt in der Kabinettsitzung am 9. Oktober

2019 vorzusehen.

Der Gesetzentwurf enthlt im Wesentlichen Reformen des Risikostrukturausgleichs, des Organi-
sations- und Wettbewerbsrechts der Krankenkassen und der Strukturen des GKV-Spitzen-
verbandes im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V). Er enthilt zudem Regelungen fiir einen
Rechnungszuschlag fiir Krankenhéuser fiir einen pauschalen Ausgleich etwaiger nicht refinan-
zierter Tarifsteigerungen beim Pflegepersonal. Zur Kompensation der entstehenden Mehrkosten
werden einmalig Mittel der Liquiditétsreserve den Einnahmen des Gesundheitsfonds zugefiihrt.

Der Gesetzentwurf setzt den Regelungsauftrag des Koalitionsvertrages zwischen CDU, CSU und
SPD fiir die 19. Legislaturperiode um. Darin wurde unter anderem vereinbart, unter Ber{icksich-
tigung der Gutachten des Expertenbeirats des Bundesversicherungsamtes den Risikostrukturaus-
gleich mit dem Ziel eines fairen Wettbewerbs weiterzuentwickeln, ihn vor Manipulation zu
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schiitzen, eine regelmiRige gutachterliche Uberpriifung gesetzlich festzulegen sowie die voll-

stdndige Refinanzierung von Tarifsteigerungen im Bereich des Pflegepersonals in Krankenhiu-

sern herbeizufiithren.

Der Gesetzentwurf umfasst insbesondere folgende Maftnahmen:

Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs -

Der Risikostrukturausgleich enthélt zukiinftig eine Regionalkomponente, die regionale kas-
senbezogene Uber- und Unterdeckungen abbaut.

Bei den krankheitsbezogenen Zuschlagen im Risikostrukturausgleich werden alle Krankhei-
ten beriicksichtigt (sog. Vollmodell), d.h. die Begrenzung auf 50 bis 80 Krankheiten entfillt.
Die Berlicksichtigung einer Erwerbsminderung der Versicherten als gesondertes Risikomerk-
mal wird gestrichen und es werden ein Risikopool fiir besonders teure Fille und eine Vor-
sorge-Pauschale zur Férderung von Fritherkennungs- und Priaventionsmaftnahmen der
Krankenkassen eingefiihrt.

Durch eine Reihe von Maffnahmen (unter anderem Manipulationsbremse, Stirkung der Prii-
fung der Datengrundlagen des Risikostrukturausgleichs, Einrichtung einer Transparenzstelle
fiir Vertrige iiber eine hausarztzentrierte Versorgung und Uber eine besondere Versorgung
beim Bundesversicherungsamt) wird die Manipulationsresistenz des Risikostrukturaus-
gleichs weiter gestirkt. Zudem wird das bisherige Verbot der Diagnosevergiitung in Vertri-
gen der Krankenkassen neu formuliert.

Die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs werden alle vier Jahre durch den Wissenschaft-
lichen Beirat beim Bundesversicherungsamt begutachtet. Hierbei sind auch seine Wirkungen

auf den Wettbewerb der Krankenkassen und seine Manipulationsresistenz zu untersuchen.

Weiterentwicklung des Organisationsrechts und der wettbewerblichen Rahmenbedingungen fiir
die Krankenkassen

Das Haftungssystem zur Verteilung der Lasten nach Auflésung, Schlieung oder Insolvenz
einer Krankenkasse wird neu geregelt.

Die Verhaltensregeln fiir den Wettbewerb und insbesondere fiir Werbemafinahmen werden
genauer festgelegt. Die Unterlassungsanspriiche und Rechtsschutzméglichkeiten der Kran-
kenkassen untereinander bei wettbewerbswidrigem Verhalten werden ausgeweitet.

Die Strukturen des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen werden weiterentwickelt, um
eine bessere organisatorische Verbindung von operativem Geschift der Krankenkassen und
der Tatigkeit des Spitzenverbandes zu erreichen und die Transparenz insgesamt zu stirken.
Dariiber hinaus sind Regelungen zur Starkung einer angemessenen Reprisentanz von Frauen
im Vorstand, im Lenkungs- und Koordinierungsausschuss sowie auch im Verwaltungsrat des

GKV-Spitzenverbandes vorgesehen.
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e Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir den Erfahrungs- und Meinungsaustausch der Auf-
sichtsbehdrden der gesetzlichen Krankenkassen werden konkretisiert, um Transparenz, Ab--

stimmung und Kooperation zwischen den Aufsichtsbehérden zu stirken.

Das Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz (BMJV) hat die Rechtspriifung vor-
genommen. Der Rechtsstab Redaktionssprache beim BMJV, der Regelungsentwiirfe auf sprachli-
che Richtigkeit und Verstindlichkeit priift, wurde beteiligt.

Die Bundesministerien der Finanzen, des Innern, fiir Bau und Heimat, fir Wirtschaft und Ener-
gie, der Justiz und fiir Verbraucherschutz, fiir Arbeit und Soziales, fiir Ernihrung und Landwirt-
schaft sowie fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend haben dem Entwurf zugestimmt. Die Uibri-

gen Bundesministerien wurden beteiligt und haben keine Einwénde erhoben.

Die Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten, der Bevoll-
méchtigte der Bundesregierung fiir Pflege, der Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange
von Menschen mit Behinderungen, der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit, die Beauftragte der Bundesregierung fiir Drogenfragen und der Beauftragte der
Bundesregierung fir Mittelstand und fiir die neuen Bundesliander wurden beteiligt und haben

keine Einwinde erhoben.

Der Nationale Normenkontrollrat (NKR) wurde beteiligt und hat keine Einwinde erhoben. Die
Stellungnahme des NKR ist beigeftigt.

Der Gesetzentwurf bedarf nicht der Zustimmung des Bundesrates.

Lander, kommunale Spitzenverbande, Fachkreise und Verbiande wurden angehért. Deren Ande-
rungs- und Ergénzungsvorschlige wurden insbesondere im Hinblick auf die im Referentenent-
wurf vorgesehene gesetzliche bundesweite Offnung der Ortskrankenkassen, Innungskranken-
kassen und Betriebskrankenkassen, die sich fiir alle Versicherten gesffnet haben, beriicksichtigt.

Bund, Linder und Gemeinden werden durch den Gesetzentwurf mit einem hohen einstelligen
Millionenbetrag finanziell belastet. Ausgaben des Bundes werden durch laufende Haushaltsmit-
tel abgedeckt; das Bundesministerium der Finanzen hat dem zugestimmt. Aus den Regelungen
zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs ergeben sich fiir die einzelnen gesetzlichen
Krankenkassen Be- und Entlastungseffekte, die fiir die GKV insgesamt finanzneutral verlaufen.
Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung ergeben sich durch den Rechnungszu-
schlag fiir Krankenhéuser, die durch eine Entnahme aus der Liquidititsreserve des Gesundheits-

fonds in Hohe von 225 Mio. Euro kompensieff werden.



Seite 4 von 4 Die Anforderungen nach § 44 GGO sind erfiillt.



Anlage 1
Beschlussvorschlag
Die Bundesregierung beschlieft den von dem Bundesminister fiir Gesundheit vorgelegten Entwurf

eines Gesetzes flr einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (Fairer-
Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG).






Anlage 2

Sprechzettel fiir den Regierungssprecher

Das Bundeskabinett hat heute den Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der

gesetzlichen Krankenversicherung (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG) beschlossen.

Der Gesetzentwurf zielt darauf ab,

mit systematischen Verbesserungen des Risikostrukturausgleichs zum fairen Wettbewerb der
Krankenkassen beizutragen und Risikoselektionsanreize der Krankenkassen gegentiiber den Ver-
sicherten weiter zu verringern,

die wettbewerblichen Rahmenbedingungen fiir die Krankenkassen durch Anpassungen des Haf-
tungssystems und der Verhaltensregeln fiir einen fairen Wettbewerb zu modernisieren und
etwaige nicht refinanzierte Tarifsteigerungen in der krankenhéuslichen Pflege {iber einen ein-

jahrigen Zuschlag auszugleichen.

Wesentliche Mafnahmen des Gesetzentwurfes sind:

Der Risikostrukturausgleich beriicksichtigt zukiinftig die regionale Verteilung der Versicherten
und alle Krankheiten, so dass die Begrenzung auf 50 bis 80 Krankheiten entfillt.

Zudem wird ein Risikopool fiir besonders teure Fille der Krankenkassen und eine Vorsorge-
Pauschale zur Férderung von Priventionsmaffnahmen durch die Krankenkassen eingefiihrt.
Die Manipulationsresistenz des Risikostrukturausgleichs wird weiter gestirkt. So werden Daten-
meldungen mit erheblichen statistischen Auffilligkeiten im Ausgleichsverfahren nicht mehr
bertiicksichtigt und die Moglichkeiten des Bundesversicherungsamts, die Datengrundlage fiir
den Risikostrukturausgleich zu priifen, werden erweitert. Zudem wird das bisherige Verbot der
Diagnosevergiitung in Vertriagen der Krankenkassen neu formuliert.

Um Nachbesserungsbedarf beim Risikostrukturausgleich durch wissenschaftlichen Sachver-
stand schnell zu erkennen, wird eine verpflichtende regelméfige Evaluation durch den wissen-
schaftlichen Beirat beim Bundesversicherungsamt eingefiihrt.

Das Haftungssystem zur Verteilung der Lasten nach Auflésung, Schlieffung oder Insolvenz einer
Krankenkasse wird neu geregelt.

Die Verhaltensregeln fiir den Wettbewerb und insbesondere fiir Werbemafinahmen werden ge-
nauer festgelegt und die Klagemoglichkeiten der Krankenkassen untereinander bei VerstofRen
erweitert.

Die Strukturen des GKV-Spitzenverbandes werden weiterentwickelt. Das neue Gremium, der
sog. Lenkungs- und Koordinierungsausschuss, wird zu mehr Transparenz bei versorgungsbezo-
genen Entscheidungen des Vorstandes des GKV-Spitzenverbandes fithren und bei den Mit-

gliedskassen auch zu mehr Akzeptanz beitragen. Dariiber hinaus sind Regelungen zur Starkung
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einer angemessenen Repriasentanz von Frauen im Vorstand, im Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschuss sowie auch im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes vorgesehen.

e Die gesetzlichen Rahmenbedingungen der sog. Aufsichtsbehérdentagung werden konkretisiert,
um Transparenz, Abstimmung und Kooperation zwischen den Aufsichtsbehdrden zu stirken.

e Fir einen pauschalen Ausgleich etwaiger nicht refinanzierter Tarifsteigerungen beim Pflegeper-
sonal wird ein Rechnungszuschlag fiir Krankenhiuser eingefiihrt. Zur Kompensation der entste-
henden Mehrkosten werden einmalig Mittel der Liquidititsreserve den Einnahmen des Gesund-

heitsfonds zugefiihrt.

Die wesentlichen Regelungen treten am Tag nach Verkiindung des Gesetzes in Kraft. Fiir die Kran-
kenkassen ergeben sich finanzielle Auswirkungen aus den Risikostrukturausgleich-Reformmafinah-

men zum 1. Januar 2021.



Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der ge-
setzlichen Krankenversicherung

(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz — GKV-FKG)

A. Problem und Ziel

Mit der Umsetzung der Lahnsteiner Beschlisse 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 Qualitdt und Wirtschaftlichkeit ausgerichtet. Zu-
gleich wurde die freie Wahl der Krankenkasse fir die Mitglieder der GKV ermdglicht. Vo-
raussetzung fur 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 wurde die Zielgenauigkeit des RSA
erh6ht und wurden 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) Uberdeckt (das heif3t
die Zuweisungen fir diese Versicherten Ubersteigen die Ausgaben) und andere Gruppen
(wie unter anderem Versicherte mit hohen Leistungsausgaben) unterdeckt (Ausgaben
Ubersteigen die Zuweisungen). Finden sich in der Versichertenstruktur einer Krankenkasse
Uberdurchschnittlich viele Versicherte aus einer dieser Gruppen, kann dies zu Wettbe-
werbsverzerrungen flhren. Durch regional unterschiedliche Ausgabenstrukturen entstehen
ebenfalls erhebliche Uber- beziehungsweise Unterdeckungen, die in einem bundesweit ein-
heitlichen Finanzierungssystem zu Ungleichgewichten zwischen regional begrenzten und
bundesweit gedffneten Krankenkassen fihren kénnen. Dartber hinaus kénnen sich Ma3-
nahmen zur Kodierbeeinflussung auf die Zuweisungen an die Krankenkassen auswirken
und im Ergebnis zu Wettbewerbsverzerrungen fihren.

Verwerfungen im Wettbewerb der Krankenkassen ergeben sich auch durch das beste-
hende, historisch entstandene Haftungssystem nach Auflésung, SchlieBung oder Insolvenz
einer Krankenkasse.

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

B. Losung

Um die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen dauerhaft zu beseitigen, ist es notwendig,
den mit dem Gesundheitsstrukturgesetz und dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz ein-
geschlagenen Weg konsequent fortzusetzen und die wettbewerblichen Rahmenbedingun-
gen im RSA sowie im Organisationsrecht zu modernisieren und an die Erfordernisse einer
solidarischen und fairen Wettbewerbsordnung anzupassen.

Der RSA ist als ,lernendes System*” ausgestaltet, um die Verstetigung mdglicher Fehlan-
reize, die in einem Ausgleichssystem auftreten kénnen, zu vermeiden. Unter Bertcksichti-
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 flr 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 insbesondere 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:

. Einfihrung einer Regionalkomponente

. EinfUhrung eines Krankheits-Vollmodells

. Einflhrung eines Risikopools

. Versichertenindividuelle Beriicksichtigung von Abschlagen und Rabatten flr Arznei-
mittel im RSA

. Streichung des Kriteriums der Erwerbsminderung

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 aus
dem Jahr 2017 wird das bisherige Verbot der Diagnosevergltung neu formuliert, um Um-
gehungsstrategien zu eliminieren. Zusétzlich wurden mit dem Terminservice- und Versor-
gungsgesetz bereits verschiedene vom Wissenschaftlichen Beirat empfohlene MaBnah-
men umgesetzt, die die Manipulationsresistenz des RSA starken. Dazu gehdren

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

. die Zertifizierung der Praxisverwaltungssoftware durch die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV), um krankenkassenindividuelle Module zur Beeinflussung des Kodier-
verhaltens zu verhindern.
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Die Prifung nach § 273 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Sicherung der
Datengrundlage fur den RSA wird vereinfacht und in Bezug auf die Kompetenzen des BVA
verstarkt. Unter anderem erhélt das BVA als RSA-Durchflihrungsbehdérde ein eigenstandi-
ges anlassbezogenes Prifrecht fir Selektivvertrage im Hinblick auf RSA-relevante Ver-
stdBe. Die Beweislast fur rechtswidriges Verhalten wird umgekehrt.

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

Mit der Neugestaltung des Haftungssystems werden Verwerfungen im Wettbewerb besei-
tigt, die durch die historisch entstandenen Haftungsregelungen verursacht werden. Hierfir
wird die vorrangige Haftungsverpflichtung der Krankenkassen derselben Kassenart abge-
schafft und eine Kostentragung aller Krankenkassen auf Grundlage eines fairen Vertei-
lungsschlissels eingeflihrt. Flankierend wird die Praventionsorientierung des Haftungssys-
tems deutlich gestarkt, indem die Handlungsmaéglichkeiten und Instrumente des GKV-Spit-
zenverbandes zur Vermeidung von Haftungsféallen deutlich erweitert werden.

Durch die Schaffung eines neuen Gremiums beim GKV-Spitzenverband wird eine bessere
organisatorische Verbindung von operativem Geschaft auf der Ebene der Mitgliedskassen
und Wahrnehmung der gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes erreicht. Der
neue Lenkungs- und Koordinierungsausschuss, der aus Vorstandsmitgliedern der Mit-
gliedskassen gebildet wird, stellt einen kontinuierlichen Informationsfluss sicher und ermég-
licht eine schnellere Meinungsbildung der Mitgliedskassen zu versorgungspolitischen Ent-
scheidungen des Vorstandes des GKV-Spitzenverbandes, die kiinftig grundséatzlich der Zu-
stimmung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses bedurfen. Ziel ist es, die Trans-
parenz zwischen der operativen Ebene und dem GKV-Spitzenverband zu verbessern, die
fachliche Expertise der Mitgliedskassen starker in den Entscheidungsprozess des Vorstan-
des einzubringen und damit auch die Akzeptanz bei den Mitgliedskassen flr das Handeln
des GKV-Spitzenverbandes zu starken.

Darlber hinaus sind Regelungen zur Starkung einer angemessenen Reprdsentanz von
Frauen im Vorstand, im Lenkungs- und Koordinierungsausschuss sowie auch im Verwal-
tungsrat des GKV-Spitzenverbandes vorgesehen.

Durch die Konkretisierung der gesetzlichen Rahmenbedingungen fir die sogenannte Auf-
sichtsbehdrdentagung sollen die Transparenz im Aufsichtshandeln und die Kooperation der
Aufsichtsbehdrden untereinander gestarkt werden.

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 Erflillungsaufwand
Weiterentwicklung des RSA
Fir den Bund fallen flr die regelmaBige Evaluation des RSA alle vier Jahre rund 80 000

Euro Kosten fir die anlassbezogene Vergutung der Mitglieder des Wissenschaftlichen Bei-
rats an.
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Aus den Regelungen zur Weiterentwicklung des RSA ergeben sich flir die einzelnen ge-
setzlichen Krankenkassen Be- und Entlastungseffekte, die fir die GKV insgesamt finanz-
neutral verlaufen.

Weiterentwicklung des Organisationsrechts
Keine.
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Im Jahr 2020 ergeben sich fir alle Kostentrager (einschlieBlich den privaten Krankenversi-
cherungen) einmalige Mehrausgaben in H6he von 250 Millionen Euro, die sich wie folgt
verteilen: Fir die GKV entstehen Mehrausgaben in H6he von circa 225 Millionen Euro, die
durch eine Entnahme aus der Liquiditadtsreserve des Gesundheitsfonds kompensiert wer-
den. Im Bereich der Beihilfe ergeben sich fir die éffentlichen Haushalte von Bund, Landern
und Gemeinden einmalige Mehrausgaben in Héhe von rund 8 Millionen Euro. Davon ent-
fallen auf den Bund knapp 2 Millionen Euro, auf die Lander zwischen 5 und 6 Millionen Euro
und auf die Gemeinden knapp eine Million Euro.

Die Mehrausgaben des Bundes werden im Rahmen der bestehenden Ansétze in den je-
weiligen Einzelplanen aufgefangen.

E. Erfullungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand flr Burgerinnen und Blrger

Keiner.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Keiner.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fir den Bund entsteht einmaliger Aufwand in H6he von insgesamt rund 270 000 Euro, vor
allem durch die konzeptionellen Anpassungen der RSA-Systematik und ihrer IT-seitigen
Umsetzung im BVA. Ferner entsteht dem BVA jéhrlicher Aufwand in H6he von insgesamt
500 000 Euro, vor allem durch die dauerhafte Durchfihrung des Risikopools und die dau-
erhafte Umsetzung der Regionalkomponente, der Manipulationsbremse, der Vorsorgepau-
schale, fur die versichertenindividuelle Berticksichtigung von Arzneimittelrabatten sowie fur
die Begleitung der regelmaiigen Evaluation des RSA. Die Starkung der Prifung nach § 273
SGB V zur Sicherung der Datengrundlage fir den RSA fuhrt beim BVA zu Erflllungsauf-
wand in H6he von 360 000 Euro. Beim Prifdienst des Bundes féllt fir die Prifung unter
anderem des Risikopools sowie der zusatzlich erhobenen Datenmeldungen fir die Regio-
nalkomponente ein Prifaufwand in Hohe von ebenfalls 360 000 Euro jahrlich an.

Durch die im Rahmen des Erfahrungs- und Meinungsaustausches der Aufsichtsbehdrden
vorgesehenen Informationspflichten entsteht den Aufsichtsbehérden ein geringer, nicht
quantifizierbarer Erfallungsaufwand.

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

Durch die Errichtung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beim GKV-Spitzen-
verband entsteht dem GKV-Spitzenverband einmaliger, nicht quantifizierbarer Erflllungs-
aufwand.

F. Weitere Kosten

Den privaten Krankenversicherungen entstehen durch die Anderung des Krankenhausent-
geltgesetzes einmalige Mehrausgaben im Jahr 2020 in H6he von rund 17 Millionen Euro.
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Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes fur einen fairen Kassenwettbewerb in der ge-

setzlichen Krankenversicherung

(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz — GKV-FKG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

§ 29 des Sozialgerichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. Sep-

tember 1975 (BGBI. | S. 2535), das zuletzt durch Artikel 5 Absatz 19 des Gesetzes vom 21.
Juni 2019 (BGBI. | S. 846) geéndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
a) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nummer 5 wird angefugt:
,5. Streitigkeiten nach § 4a Absatz 7 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch.”
In Absatz 3 Nummer 1 werden nach dem Wort ,zwischen® die Wérter ,gesetzlichen

Krankenkassen untereinander betreffend den Risikostrukturausgleich sowie zwischen®
eingefugt.

Artikel 2

Anderung des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung

der Landwirte

Das Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember

1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 16 des Gesetzes vom 6. Mai 2019
(BGBI. | S. 646) geandert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.

In § 1 Satz 4 werden die Wérter ,und 4 Absatz 4 Satz 1“ durch ein Komma und die
Woérter ,4 Absatz 4, § 4a Absatz 2 und 4 Nummer 5° ersetzt.

In § 17 Satz 3 werden die Wérter ,Achten Titels* durch die Wérter ,Dritten und Vierten
Titels" ersetzt.

In § 34 Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,§§ 171f und 172" durch die Angabe ,§§ 162
und 163“ ersetzt.
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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 | S. 363), das zuletzt durch Artikel 46 des Gesetzes vom 15. August 2019
(BGBI. | S. 1307) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

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

»(4) Die Aufsichtsbehérden treffen sich mindestens zweimal jahrlich zu einem
Erfahrungs- und Meinungsaustausch. Die Aufsichtsbehérden unterrichten sich da-
bei regelmaBig Uber aufsichtsrechtliche MaBnahmen und Gerichtsentscheidungen
in ihrem Zustandigkeitsbereich sowie lber die von ihnen genehmigten leistungs-
bezogenen Satzungsregelungen der Krankenkassen. Soweit dieser Erfahrungs-
und Meinungsaustausch Angelegenheiten der Sozialversicherung fir Landwirt-
schaft, Forsten und Gartenbau betrifft, nehmen auch das Bundesministerium fur
Arbeit und Soziales und das Bundesministerium fir Ernahrung und Landwirtschaft
teil.

(5) BeschlUsse der Aufsichtsbehérdentagung nach Absatz 4 ergehen ein-
stimmig. Zu einem Beschluss in Angelegenheiten, die ausschlieBlich die gesetzli-
che Krankenversicherung oder die soziale Pflegeversicherung betreffen, ist eine
Mehrheit von drei Vierteln der abgegebenen Stimmen erforderlich. Jedes Land hat
mindestens drei Stimmen, Lander mit mehr als zwei Millionen Einwohnern haben
vier, LAnder mit mehr als sechs Millionen Einwohnern fiinf, LAnder mit mehr als
sieben Millionen Einwohnern sechs Stimmen. Das Bundesversicherungsamt hat
zwanzig und das Bundesministerium fir Gesundheit hat sechs Stimmen. Abwei-
chend von Satz 2 kommt ein Beschluss nicht zustande, wenn mindestens drei Lan-
der mit jeweils mehr als sieben Millionen Einwohnern gegen den Beschluss ge-
stimmt haben. Weicht eine Aufsichtsbehdrde in ihrer Aufsichtspraxis von einem
Beschluss ab, unterrichtet sie die anderen Aufsichtsbehdrden.*

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

»(2) Enthalt die Satzung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse eine Regelung
nach § 144 Absatz 2 Satz 1 des Flinften Buches oder § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4
in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung des Fiinften
Buches, wird der Zustandigkeitsbereich bestimmt durch die Region nach § 144 Ab-
satz 3 des Funften Buches, fir die sie ihrer Satzung nach zustandig ist.”

Artikel 4

Anderung der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung

In § 12 Absatz 1a der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung vom 15. Juli 1999
(BGBI. | S. 1627), die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 27. November 2018
(BGBI. | S. 2023) geandert worden ist, wird die Angabe ,§ 171d Abs. 1“ durch die Angabe
,§ 169 Absatz 1“ und die Angabe ,§ 171e" durch die Angabe ,§ 170 ersetzt.
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Artikel 5

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 12 des
Gesetzes vom 9. August 2019 (BGBI. | S. 1202) geéndert worden ist, wird wie folgt gean-

dert:

1.

§ 4 wird wie folgt geandert:

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 eingeflgt:

»§ 4a
Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungsermachtigung

(1) Der Wettbewerb der Krankenkassen dient dem Ziel, das Leistungsangebot
und die Qualitat der Leistungen zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung zu erhéhen. Dieser Wettbewerb muss unter Beriicksichtigung der Finanzierung
der Krankenkassen durch Beitrdge und des sozialen Auftrags der Krankenkassen an-
gemessen sein. MaBBnahmen, die der Risikoselektion dienen oder diese unmittelbar
oder mittelbar férdern, sind unzuléssig.

(2) Unlautere geschaftliche Handlungen der Krankenkassen sind unzulassig.

(3) Krankenkassen sind berechtigt, um Mitglieder und fir ihre Leistungen zu wer-
ben. Bei WerbemafBnahmen der Krankenkassen muss die sachbezogene Information
im Vordergrund stehen. Die Werbung hat in einer Form zu erfolgen, die mit der Eigen-

schaft der Krankenkassen als Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts unter Berlck-
sichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist.

(4) Das Bundesministerium fir Gesundheit wird ermé&chtigt, durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Zulassigkeit von Werbe-
maBnahmen der Krankenkassen zu regeln im Hinblick auf
1. Inhalt und Art der Werbung,

2. Hoéchstgrenzen fir Werbeausgaben einschlielich der Aufwandsentschadigungen
fr externe Dienstleister, die zu Werbezwecken beauftragt werden,

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

4. die Beauftragung und Vergutung von Mitarbeitern, Arbeitsgemeinschaften, Betei-
ligungsgesellschaften und Dritten zu Werbezwecken,

5. die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertradge nach § 194 Absatz 1a.
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Das Bundesministerium fir Gesundheit kann die Ermé&chtigung nach Satz 1 durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates auf das Bundesversicherungsamt
Ubertragen.

(5) Beauftragen Krankenkassen Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesell-
schaften oder Dritte zu Zwecken des Wettbewerbs und insbesondere der Werbung,
haben sie sicherzustellen, dass die Beauftragten die fir entsprechende MaBB3nahmen
der Krankenkassen geltenden Vorschriften einschlieBlich der Vorgaben der Absétze 1
bis 3 sowie der Rechtsverordnung nach Absatz 4 einhalten.

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

(7) Krankenkassen kénnen von anderen Krankenkassen die Beseitigung und Un-
terlassung unzulassiger MaBnahmen verlangen, die geeignet sind, ihre Interessen im
Wettbewerb zu beeintrachtigen. Die zur Geltendmachung des Anspruchs berechtigte
Krankenkasse soll die Schuldnerin vor der Einleitung eines gerichtlichen Verfahrens
abmahnen und ihr Gelegenheit geben, den Streit durch Abgabe einer mit einer ange-
messenen Vertragsstrafe bewehrten Unterlassungsverpflichtung beizulegen. Soweit
die Abmahnung berechtigt ist, kann die Abmahnende von der Abgemahnten Ersatz der
erforderlichen Aufwendungen verlangen. Zur Sicherung der Anspriiche nach Satz 1
kénnen einstweilige Anordnungen auch ohne die Darlegung und Glaubhaftmachung
der in § 86b Absatz 2 Satz 1 und 2 des Sozialgerichtsgesetzes bezeichneten Voraus-
setzungen erlassen werden. Ist auf Grund von Satz 1 Klage auf Unterlassung erhoben
worden, so kann das Gericht der obsiegenden Partei die Befugnis zusprechen, das
Urteil auf Kosten der unterliegenden Partei 6ffentlich bekannt zu machen, wenn sie ein
berechtigtes Interesse dartut. Art und Umfang der Bekanntmachung werden im Urteil
bestimmt. Die Befugnis erlischt, wenn von ihr nicht innerhalb von drei Monaten nach
Eintritt der Rechtskraft Gebrauch gemacht worden ist. Der Ausspruch nach Satz 5 ist
nicht vorlaufig vollstreckbar.*

Der bisherige § 4a wird § 4b.
§ 71 wird wie folgt geéndert:

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

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angeflgt:

,Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung haben keine aufschiebende
Wirkung.*

§ 73b Absatz 5 Satz 7 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Vergitungen vorse-
hen, sind unzuldssig; die Pflichten der Leistungserbringer geman § 295 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2, Satz 2 und Absatz 1b Satz 1 bleiben unberihrt. Vereinbarungen, die
vor dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1] zustande ge-
kommen sind, sind bis spatestens zum ... [einsetzen: letzter Tag des sechsten auf das
Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 folgenden Monats] anzupassen.*

In § 77 Absatz 2 Satz 3 werden die Woérter ,§ 144 Absatz 2 bis 4“ durch die Woérter
,§ 155 Absatz 2, 5 und 6 ersetzt.

§ 83 Satz 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
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,Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vereinbarungen, die bestimmte Di-
agnosen als Voraussetzung fur Vergitungen vorsehen, kébnnen nicht Gegenstand der
Gesamtvertrage sein; § 71 Absatz 6 gilt entsprechend. Vereinbarungen, die vor dem
... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1] zustande gekommen
sind, sind bis spatestens zum ... [einsetzen: letzter Tag des sechsten auf das Inkraft-
treten nach Artikel 11 Absatz 1 folgenden Monats] anzupassen.®

§ 87a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 5 Satz 11 wird wie folgt gefasst:

,Ab dem Jahr, in dem die Veranderungsraten auf der Grundlage der Behandlungs-
diagnosen der Jahre 2020 bis 2022 durch das Institut des Bewertungsausschus-
ses nach Satz 3 errechnet werden, sind Kodiereffekte, die insbesondere durch die
EinfGhrung und Aktualisierung der verbindlichen Regelungen nach § 295 Absatz 4
Satz 2 zur Vergabe und Ubermittlung der Schllssel nach § 295 Absatz 1 Satz 5
entstehen, in den Berechnungen zu bereinigen.*

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

»(5a) Der Bewertungsausschuss erstellt zum Zwecke der Erh6hung der Trans-
parenz Uber die der Empfehlung nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 zugrunde lie-
genden Datengrundlagen einen Bericht Uber die Veranderungen der Behandlungs-
diagnosen und den Einfluss der jeweiligen Behandlungsdiagnose auf die Veran-
derungsrate fir jeden Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung. Der Bericht ist
dem Bundesministerium flr Gesundheit zusammen mit der Empfehlung und den
der Empfehlung zugrunde liegenden weiteren Beratungsunterlagen vorzulegen.
§ 87 Absatz 6 Satz 10 gilt entsprechend.”

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

§ 1379 wird wie folgt geandert:

a) InAbsatz 1 Satz 1, 6, 11 und 12 wird die Angabe ,Abs. 7“ jeweils durch die Wérter
,<Absatz 8 Satz 1* ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 und 2 wird die Angabe ,Absatz 7“ jeweils durch die Wérter ,,Ab-
satz 8 Satz 1“ ersetzt.

§ 140a Absatz 2 Satz 7 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fir VergUtungen vorse-
hen, sind unzuldssig; die Pflichten der Leistungserbringer geman § 295 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2, Satz 2 und Absatz 1b Satz 1 bleiben unberihrt. Vereinbarungen, die
vor dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1] zustande ge-
kommen sind oder nach Absatz 1 Satz 3 fortgelten, sind bis spatestens zum ... [ein-
setzen: letzter Tag des sechsten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 folgen-
den Monats] anzupassen.*

Der Erste Abschnitt des Sechsten Kapitels wird wie folgt gefasst:
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,Erster Abschnitt

Errichtung, Vereinigung und Beendigung von Krankenkassen

Erster Titel

Arten der Krankenkassen

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

(2) Die Landesregierung kann die Abgrenzung der Regionen durch Rechtsverord-
nung regeln. Die Landesregierung kann die Ermachtigung auf die nach Landesrecht
zustandige Behdrde Ubertragen.

(3) Die betroffenen Lander kénnen durch Staatsvertrag vereinbaren, dass sich die
Region Uber mehrere Lander erstrecki.

§ 144
Betriebskrankenkassen

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

(2) Eine Betriebskrankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass sie durch
alle Versicherungspflichtigen und Versicherungsberechtigten gewahlt werden kann.
Die Satzungsregelung darf das Wahlrecht nicht auf bestimmte Personen beschranken
oder von Bedingungen abhangig machen und kann nicht widerrufen werden. Satz 1 gilt
nicht fir Betriebskrankenkassen, die flr Betriebe privater Kranken- oder Lebensversi-
cherungen errichtet oder aus einer Vereinigung mit solchen Betriebskrankenkassen
hervorgegangen sind, wenn die Satzung dieser Krankenkassen am 26. September
2003 keine Regelung nach Satz 1 enthalten hat.

(3) Falls die Satzung eine Regelung nach Absatz 2 Satz 1 enthalt, gilt diese flr
die Gebiete der Lander, in denen Betriebe bestehen und die Zusténdigkeit flr diese
Betriebe sich aus der Satzung der Betriebskrankenkasse ergibt; soweit eine Satzungs-
regelung am 31. Marz 2007 fir ein dartber hinausgehendes Gebiet gegolten hat, bleibt
dies unberihrt.

§ 145
Innungskrankenkassen

(1) Innungskrankenkassen sind Krankenkassen, die durch eine Handwerksin-
nung allein oder gemeinsam mit anderen Handwerksinnungen fir die Handwerksbe-
triebe ihrer Mitglieder, die in die Handwerksrolle eingetragen sind, errichtet wurden.
§ 144 Absatz 3 gilt entsprechend.
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(2) Eine Satzungsregelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 in der bis zum
... [einsetzen: Tag der Verkindung] geltenden Fassung darf das Wahlrecht nicht auf

bestimmte Personen beschranken oder von Bedingungen abhangig machen und kann
nicht widerrufen werden.

§ 146
Landwirtschaftliche Krankenkasse
Die Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Trager der
Krankenversicherung der Landwirte fUhrt die Krankenversicherung nach dem Zweiten

Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte durch; sie fihrt in Angelegenhei-
ten der Krankenversicherung die Bezeichnung landwirtschaftliche Krankenkasse.

§ 147
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

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

§ 148
Ersatzkassen
Ersatzkassen sind am 31. Dezember 1992 bestehende Krankenkassen, bei denen
Versicherte die Mitgliedschaft bis zum 31. Dezember 1995 durch Austbung des Wahl-

rechts erlangen konnten. Der Zustandigkeitsbereich von Ersatzkrankenkassen er-
streckt sich auf das gesamte Bundesgebiet.

Zweiter Titel
Besondere Vorschriften zur Errichtung, zur Ausdehnung und zur Auflésung von Be-

triebskrankenkassen sowie zum Ausscheiden von Betrieben aus Betriebskrankenkas-
sen

§ 149
Errichtung von Betriebskrankenkassen

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

1. in diesen Betrieben regelmaBig mindestens 5 000 Versicherungspflichtige be-
schéftigt werden und

2. die Leistungsfahigkeit der Betriebskrankenkasse auf Dauer gesichert ist.

(2) Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 144 Ab-
satz 2 Satz 1 enthalt, kann der Arbeitgeber auf seine Kosten die fir die Fiihrung der
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Geschéfte erforderlichen Personen bestellen. Nicht bestellt werden dirfen Personen,
die im Personalbereich des Betriebes tatig sein durfen. In der dem Antrag auf Geneh-
migung nach § 150 Absatz 2 beigefligten Satzung ist zu bestimmen, ob der Arbeitgeber
auf seine Kosten das Personal bestellt. Lehnt der Arbeitgeber die weitere Ubernahme
der Kosten des flr die Fihrung der Geschéfte erforderlichen Personals durch unwider-
rufliche Erklarung gegeniber dem Vorstand der Betriebskrankenkasse ab, tbernimmt
die Betriebskrankenkasse spéatestens zum 1. Januar des auf den Zugang der Erklarung
folgenden Gbernachsten Kalenderjahres die bisher mit der Fiihrung der Geschéafte der
Betriebskrankenkasse beauftragten Personen, wenn diese nicht widersprechen. Die
Betriebskrankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder Arbeitsver-
héaltnissen der tlbernommenen Personen ein; § 613a des Burgerlichen Gesetzbuchs ist
entsprechend anzuwenden. Neueinstellungen nimmt vom Tag des Zugangs der Erkla-
rung nach Satz 4 an die Betriebskrankenkasse vor. Die Satze 4 bis 6 gelten entspre-
chend, wenn die Betriebskrankenkasse in ihrer Satzung eine Regelung nach § 144 Ab-
satz 2 Satz 1 vorsieht, vom Tag des Wirksamwerdens dieser Satzungsbestimmung an.

(3) Betriebskrankenkassen nach Absatz 2 Satz 1, bei denen der Arbeitgeber auf
seine Kosten die fir die Fihrung der Geschéfte erforderlichen Personen bestellt, leiten
85 Prozent ihrer Zuweisungen, die sie nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 erhalten,
an den Arbeitgeber weiter. Tragt der Arbeitgeber die Kosten der fir die Fihrung der
Geschafte der Betriebskrankenkasse erforderlichen Personen nur anteilig, reduziert
sich der von der Betriebskrankenkasse an den Arbeitgeber weiterzuleitende Betrag
entsprechend. Die weitergeleiteten Betrage sind gesondert auszuweisen. Der weiter-
zuleitende Betrag nach den Sétzen 1 und 2 ist auf die Hohe der Kosten begrenzt, die
der Arbeitgeber tatsachlich tragt.

(4) Absatz 1 gilt nicht flr Betriebe, die als Leistungserbringer zugelassen sind o-
der deren mafgebliche Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftlicher Interessen von
Leistungserbringern ist, soweit sie nach diesem Buch Vertrage mit den Krankenkassen
oder deren Verbanden zu schlieBen haben. Satz 1 gilt nicht fir Leistungserbringer, die
nicht Gberwiegend Leistungen auf Grund von Vertrdgen mit den Krankenkassen oder
deren Verbanden erbringen.

§ 150
Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse bedarf der Genehmigung der nach
der Errichtung zustandigen Aufsichtsbehérde. Die Genehmigung darf nur versagt wer-
den, wenn eine der in § 149 Absatz 1 genannten Voraussetzungen nicht vorliegt oder
die Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht 2 500 Mitglieder haben wird.

(2) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung beizufligen.

Die Aufsichtsbehérde genehmigt die Satzung und bestimmt den Zeitpunkt, zu dem die
Errichtung wirksam wird.

§ 151
Ausdehnung auf weitere Betriebe
Die Zustandigkeit einer Betriebskrankenkasse, deren Satzung keine Regelung

nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthalt, kann auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere Be-
triebe desselben Arbeitgebers ausgedehnt werden. § 150 gilt entsprechend.
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§ 152
Ausscheiden von Betrieben

(1) Geht von mehreren Betrieben desselben Arbeitgebers, fir die eine gemein-
same Betriebskrankenkasse besteht, ein Betrieb auf einen anderen Arbeitgeber Uber,
kann 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
gemeinsame Betriebskrankenkassen mehrerer Arbeitgeber, deren Satzung eine Re-
gelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthélt.

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des Betriebes aus der gemeinsamen Be-

triebskrankenkasse entscheidet die Aufsichtsbehérde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, zu
dem das Ausscheiden wirksam wird.

§ 153
Auflésung
(1) Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeitgebers aufgelést wer-
den, wenn der Verwaltungsrat mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimm-

berechtigten Mitglieder zustimmt.

(2) Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehérde. Sie bestimmt den Zeit-
punkt, an dem die Auflésung wirksam wird.

(3) Absatz 1 gilt nicht, wenn die Satzung der Betriebskrankenkasse eine Rege-
lung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthalt.

(4) Fur die gemeinsame Betriebskrankenkasse mehrerer Arbeitgeber ist der An-
trag nach Absatz 1 von allen beteiligten Arbeitgebern zu stellen.

§ 154
Betriebskrankenkassen oOffentlicher Verwaltungen

Die §§ 149 bis 153, 159 Absatz 2, § 166 Absatz 2 und § 167 Absatz 4 gelten ent-
sprechend fir Dienstbetriebe von Verwaltungen des Bundes, der Lander, der Gemein-
deverbande oder der Gemeinden. An die Stelle des Arbeitgebers tritt die Verwaltung.
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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 zustandigen Aufsichtsbehor-
den.

(2) Die beteiligten Krankenkassen fligen 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 einschlieBlich der
Zahl und der Verteilung ihrer Geschaftsstellen sowie eine Vereinbarung Uber die
Rechtsbeziehungen zu Dritten bei. Bei einer kassenartentbergreifenden Vereinigung
ist dem Antrag auf Genehmigung auch eine Erklarung beizufligen, welche Kassenart-
zugehorigkeit aufrechterhalten bleiben soll.

(3) Die beteiligten Krankenkassen kdnnen Vertrage tber die Gewahrung von Hil-
feleistungen schlieBen, die notwendig sind, um ihre Leistungs- und Wettbewerbsféhig-
keit bis zum Zeitpunkt der Wirksamkeit der Vereinigung zu erhalten. In den Vertragen
ist Naheres Uber Umfang, Finanzierung und Durchfihrung der Hilfeleistungen zu re-
geln. § 60 des Zehnten Buches gilt entsprechend. Die Vertrage sind von den flir die am
Vertrag beteiligten Krankenkassen zustandigen Aufsichtsbehérden zu genehmigen.

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

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

(6) Mit dem nach Absatz 5 bestimmten Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkas-
sen geschlossen. Die neue Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisheri-
gen Krankenkassen ein.

§ 156
Vereinigung auf Antrag

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann auf Antrag einer bundesunmit-
telbaren Krankenkasse durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
einzelne Krankenkassen dieser Kassenart nach Anhérung der betroffenen Kranken-
kassen vereinigen, wenn

1. durch die Vereinigung die Leistungsfahigkeit der betroffenen Krankenkassen er-
héht werden kann und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zwolf Monaten nach Antragstellung nicht
zustande gekommen ist.
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(2) Die Landesregierung kann auf Antrag einer landesunmittelbaren Kranken-
kasse durch Rechtsverordnung einzelne oder alle Krankenkassen dieser Kassenart
des Landes nach Anhérung der betroffenen Krankenkassen vereinigen, wenn

1. durch die Vereinigung die Leistungsfahigkeit der betroffenen Krankenkassen er-
héht werden kann und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zw6lf Monaten nach Antragstellung nicht
zustande gekommen ist.

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

§ 157
Verfahren bei Vereinigung auf Antrag

(1) Werden Krankenkassen nach § 156 vereinigt, legen sie der Aufsichtsbehérde
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, zu dem die Vereinigung wirksam
wird.

(3) Kommen die beteiligten Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach Absatz 1
nicht innerhalb einer von der Aufsichtsbehdrde gesetzten Frist nach, setzt die Auf-
sichtsbehérde die Satzung fest, bestellt die Mitglieder der Organe, regelt die Neuord-
nung der Rechtsbeziehungen zu Dritten und bestimmt den Zeitpunkt, zu dem die Ver-
einigung wirksam wird.

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

§ 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 MalBgabe des Absatzes 2 sowie
die §§ 48, 49, 50c Absatz 2, die §§ 54 bis 80 und 81 Absatz 2 und 3 Nummer 3, Ab-
satz 4 bis 10 und die §§ 83 bis 86a des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
entsprechende Anwendung.

(2) Finden die Vorschriften Uber die Zusammenschlusskontrolle Anwendung, darf
die Genehmigung nach § 155 Absatz 5 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 § 160 Absatz 2 Satz 1 abgegeben, betragt die
Frist nach § 40 Absatz 2 Satz 2 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschréankungen
sechs Wochen. Vor einer Untersagung ist mit den zustéandigen Aufsichtsbehérden nach
§ 90 des Vierten Buches das Benehmen herzustellen. Neben die obersten Landesbe-
hérden nach § 42 Absatz 5 Satz 1 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschréankungen
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treten die zustandigen Aufsichtsbehdrden nach § 90 des Vierten Buches. § 41 Absatz 3
und 4 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen gilt nicht.

§ 159
SchlieBung

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

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

1. der Betrieb schlieBt, flir den sie errichtet worden ist, und die Satzung keine Rege-
lung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthélt oder

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

(3) Eine Innungskrankenkasse wird auch dann von der Aufsichtsbehérde ge-
schlossen, wenn sie nicht hatte errichtet werden dirfen und die Voraussetzungen der
Errichtung auch zum Zeitpunkt der SchlieBung nicht vorliegen.

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

§ 160
Insolvenz von Krankenkassen

(1) Die Insolvenzordnung gilt fir Krankenkassen nach MaBgabe der nachfolgen-
den Absatze.

(2) Wird eine Krankenkasse zahlungsunfahig oder ist sie voraussichtlich nicht in
der Lage, die bestehenden Zahlungspflichten im Zeitpunkt der Falligkeit zu erfillen
(drohende Zahlungsunfahigkeit), oder tritt Uberschuldung ein, so hat der Vorstand der
Krankenkasse dies der zustandigen Aufsichtsbehérde unverziglich anzuzeigen. Der
Anzeige sind aussageféhige Unterlagen beizufligen. Verbindlichkeiten der Kranken-
kasse, flir die nach § 169 Absatz 1 der Spitzenverband Bund der Krankenkassen haf-
tet, sind bei der Feststellung der Uberschuldung nicht zu beriicksichtigen.

(3) Der Antrag auf Eréffnung des Insolvenzverfahrens Uber das Vermdgen der
Krankenkasse kann nur von der Aufsichtsbehdrde gestellt werden. Liegen zugleich die
Voraussetzungen fur eine SchlieBung wegen auf Dauer nicht mehr gesicherter Leis-
tungsfahigkeit vor, soll die Aufsichtsbehdrde keinen Antrag nach Satz 1 stellen, son-
dern die Krankenkasse schlieBen. Stellt die Aufsichtsbehérde den Antrag nach Satz 1
nicht innerhalb von drei Monaten nach Eingang der in Absatz 2 Satz 1 genannten An-
zeige, ist die spatere Stellung eines Insolvenzantrages solange ausgeschlossen, wie
der Insolvenzgrund, der zu der Anzeige geflhrt hat, fortbesteht. § 165 Absatz 2 Satz 5
bis 7 qgilt entsprechend, wenn die Aufsichtsbehérde den Antrag auf Eréffnung des In-
solvenzverfahrens gestellt hat.
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(4) Die Aufsichtsbehérde hat den Spitzenverband Bund der Krankenkassen un-
verzlglich 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 Aufsichtsbehérde zu héren. Der Aufsichtsbehdérde ist
der Erdffnungsbeschluss gesondert zuzustellen. Die Aufsichtsbehérde 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 Eréffnung des Insolvenzverfahrens oder dem Tag der
Rechtskraft des Beschlusses, durch den die Eréffnung des Insolvenzverfahrens man-
gels Masse abgelehnt worden ist, ist die Krankenkasse geschlossen. Im Falle der Er-
6ffnung des Insolvenzverfahrens erfolgt die Abwicklung der Geschéfte der Kranken-
kasse nach den Vorschriften der Insolvenzordnung.

(6) Zum Vermogen einer Krankenkasse gehéren die Betriebsmittel, die Ricklage
und das Verwaltungsvermégen. Abweichend von § 260 Absatz 2 Satz 3 bleiben die
Beitragsforderungen der Krankenkasse auB3er Betracht, soweit sie dem Gesundheits-
fonds als Sondervermdgen zuflieBen.

(7) Fur die bis zum 31. Dezember 2009 entstandenen Wertguthaben aus Alters-
teilzeitvereinbarungen sind die Verpflichtungen nach § 8a des Altersteilzeitgesetzes
vollsténdig spatestens ab dem 1. Januar 2015 zu erflllen.

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

Die Lander haften nicht nach § 12 Absatz 2 der Insolvenzordnung fiir die Anspri-
che der Beschéftigten von Krankenkassen auf Leistungen der Altersversorgung und
auf Insolvenzgeld.

§ 162
Insolvenzfahigkeit von Krankenkassenverbanden

Die §§ 160, 161, 169 und 170 gelten fir die Verbande der Krankenkassen entspre-
chend.

§ 163
Vermeidung der SchlieBung 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 Vermdgen, das Rechnungsergebnis, die Liquiditat und die Versichertenent-
wicklung zu berlcksichtigen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen informiert
die Krankenkassen Uber das Ergebnis seiner Bewertung. Bewertet der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen die Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse als geféhrdet, so
hat die Krankenkasse dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Verlangen
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1. unverzuglich die Unterlagen vorzulegen und die Auskinfte zu erteilen, die dieser
zur Beurteilung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit fir erforderlich hélt, oder

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

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann verlangen, dass die Krankenkas-
sen die Unterlagen elektronisch und in einer bestimmten Form zur Verfugung stellen.
Kommt eine Krankenkasse den Verpflichtungen nach den Satzen 4 und 5 nicht nach,
ist die Aufsichtsbehdrde der Krankenkasse hiertiber zu unterrichten.

(2) Halt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der Grundlage dieser
Unterlagen und Ausklnfte die dauerhafte Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse fur
bedroht, so hat er die Krankenkasse Uber geeignete MaBnahmen zur Sicherung ihrer
dauerhaften Leistungsféahigkeit zu beraten. Zudem hat er umgehend die Aufsichtsbe-
horde der Krankenkasse Uber die finanzielle Situation, die Ergebnisse und die Bewer-
tungen der Uberprifung nach Satz 1 sowie Uber die vorgeschlagenen MaBnahmen zu
unterrichten. Das konkrete Verfahren zur Bewertung der Leistungsféhigkeit der Kran-
kenkassen hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in seiner Satzung zu ver-
offentlichen.

(3) Stellt eine Aufsichtsbehdrde im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fest, dass bei einer Krankenkasse nur durch die Vereinigung mit einer
anderen Krankenkasse die Leistungsfahigkeit auf Dauer gesichert oder der Eintritt der
Zahlungsunfahigkeit oder Uberschuldung vermieden werden kann, kann der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen der Aufsichtsbehérde Vorschléage fir eine Vereini-
gung dieser Krankenkasse mit einer anderen Krankenkasse vorlegen. Kommt bei der
in ihrer Leistungsfahigkeit gefahrdeten Krankenkasse ein Beschluss Uber eine freiwil-
lige Vereinigung innerhalb einer von der Aufsichtsbehérde gesetzten Frist nicht zu-
stande, ersetzt die Aufsichtsbehdrde diesen Beschluss.

§ 164
Vorubergehende finanzielle Hilfen

(1) Die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen hat Bestimmun-
gen uber die Gewéhrung vorlbergehender finanzieller Hilfen an Krankenkassen vor-
zusehen, die fir notwendig erachtet werden, um

1. Vereinigungen von Krankenkassen zur Abwendung von Haftungsrisiken zu er-
leichtern oder zu ermdglichen sowie

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

Naheres Uber Voraussetzungen, Umfang, Dauer, Finanzierung und Durchfihrung der
Hilfen regelt die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Die Sat-
zungsregelungen werden mit 70 Prozent der Stimmen der Mitglieder des Verwaltungs-
rates beschlossen.

(2) Der Antrag auf Gewahrung einer finanziellen Hilfe nach Absatz 1 kann nur von
der Aufsichtsbehdrde gestellt werden. Der Vorstand des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen entscheidet Gber 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.
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(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die zur Finanzierung der
Hilfen erforderlichen Betrage durch Bescheid bei seinen Mitgliedskassen mit Aus-
nahme der landwirtschaftlichen Krankenkasse geltend. Bei der Aufteilung der Finan-
zierung der Hilfen ist die unterschiedliche Leistungsféahigkeit der Krankenkassen ange-
messen zu bertcksichtigen. Klagen gegen die Bescheide, mit denen die Betrage zur
Finanzierung der Hilfeleistungen angefordert werden, haben keine aufschiebende Wir-
kung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann zur Zwischenfinanzierung
der finanziellen Hilfen ein nicht zu verzinsendes Darlehen in Héhe von bis zu 350 Mil-
lionen Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 auf-
nehmen; § 167 Absatz 6 Satz 2 bis 6 gilt entsprechend.

(4) Anspriche und Verpflichtungen auf Grund des § 265a in der bis zum 31. De-
zember 2008 geltenden Fassung bleiben unberlhrt.

Vierter Titel

Folgen der Auflésung, der SchlieBung und der Insolvenz

§ 165
Abwicklung der Geschéfte

(1) Der Vorstand einer aufgeldsten oder geschlossenen Krankenkasse wickelt die
Geschafte ab. Bis die Geschafte abgewickelt sind, gilt die Krankenkasse als fortbeste-
hend, soweit es der Zweck der Abwicklung erfordert. Scheidet ein Vorstand nach Auf-
I6sung oder SchlieBung aus dem Amt, bestimmt die Aufsichtsbehdrde nach Anhdrung
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 Anspriche aus der Versicherung sowie fir 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
§ 175 Absatz 1 Satz 1 erforderlichen und den von der gewéhlten Krankenkasse flr die
Erbringung von Leistungen bendtigten Angaben sowie eine wettbewerbsneutral gestal-
tete Ubersicht Gber die wahlbaren Krankenkassen zu Ubermitteln und darauf hinzuwei-
sen, dass der ausgefullte Vordruck an ihn zur Weiterleitung an die gewahlte Kranken-
kasse zuriuckgesandt werden kann. Er hat die einzelnen Mitgliedergruppen ferner auf
die besonderen Fristen fur die Austbung des Kassenwahlrechts nach § 175 Absatz 3a
hinzuweisen sowie auf die Folgen einer nicht rechtzeitigen Ausibung des Wahlrechts.
Der Vorstand hat auBerdem die zur Meldung verpflichtete Stelle tber die SchlieBung
zu informieren sowie Uber die Fristen fir die Austibung des Kassenwahlrechts und fr
die Anmeldung des Mitglieds, wenn das Wahlrecht nicht rechtzeitig ausgeubt wird.

(3) Verbleibt nach Abwicklung der Geschéfte noch Vermdgen, geht dieses auf
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen Uber, der dieses auf die Ubrigen Kran-
kenkassen verteilt.
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§ 166
Haftung far Verpflichtungen bei Auflésung oder SchlieBung

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

(2) Reichtdas Vermdgen einer aufgeldsten oder geschlossenen Betriebskranken-
kasse, deren Satzung keine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 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 Ver-
modgen des Arbeitgebers nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen, findet Absatz 1
Anwendung. Ubersteigen die Verpflichtungen einer Krankenkasse ihr Vermégen zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens einer Satzungsbestimmung nach § 144 Absatz 2 Satz 1,
hat der Arbeitgeber den Unterschiedsbetrag innerhalb von sechs Monaten nach dem
Inkrafttreten der Satzungsbestimmung auszugleichen. Dies gilt auch bei Vereinigungs-
verfahren geman § 155, wenn Betriebskrankenkassen beteiligt sind, deren Satzung
keine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthalt.

§ 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
Betrdge 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; maBgebend ist die Zahl der Mitglieder, die von den
Krankenkassen fir den Monat, der dem Monat vorausgeht, in dem die Aufteilung
durchgefthrt wird, erfasst wird.

(2) Ubersteigen die Verpflichtungen innerhalb eines Kalenderjahres einen Betrag
von 350 Millionen Euro, sind zur Erflllung der darliber hinausgehenden Betrage die
Finanzreserven der Krankenkassen nach § 260 Absatz 2 Satz 1 heranzuziehen, soweit
diese den durchschnittlich auf einen Monat entfallenden Betrag der Ausgaben fur die
in § 260 Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke Ubersteigen; § 260 Absatz 2 Satz 2
gilt entsprechend. MaBgebend fiir die RechengréBen nach Satz 1 sind die vierteljahrli-
chen Rechnungsergebnisse, die von den Krankenkassen vor dem Zeitpunkt, an dem
die Aufteilung durchgefihrt wird, zuletzt vorgelegt wurden. Der auf die einzelne Kran-
kenkasse entfallende Betrag wird wie folgt berechnet:

1. flr jede Krankenkasse wird der Betrag an Finanzreserven ermittelt, der geman
Satz 1 und 2 die Obergrenze Uberschreitet;

2. (bersteigt die Summe der Uberschreitungsbetrage aller Krankenkassen nach
Nummer 1 die noch zu erflllenden Verpflichtungen, werden die noch zu erflillen-
den Verpflichtungen durch die Summe der Uberschreitungsbetrdge nach Num-
mer 1 geteilt;
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3. der aus Nummer 2 resultierende Faktor wird fir jede Krankenkasse mit dem Be-
trag nach Nummer 1 multipliziert;

4. (bersteigen die noch zu erfiillenden Verpflichtungen die Summe der nach Num-
mer 1 ermittelten Betrage, sind fir jede Krankenkasse die Uberschreitungsbetrage
nach Nummer 1 zugrunde zu legen.

Reicht die Summe der Uberschreitungsbetradge nach Satz 3 Nummer 1 nicht aus, um
die Verpflichtungen zu erfillen, oder verfligt keine Krankenkasse Uber Finanzreserven
oberhalb des 1,0fachen einer Monatsausgabe nach Satz 1 und 2, werden die Finanz-
reserven oberhalb von 0,75 Monatsausgaben in entsprechender Anwendung der Satze
1 bis 3 herangezogen, um die verbleibenden Verpflichtungen zu erflllen.

(3) Reicht der nach den Abséatzen 1 und 2 ermittelte Betrag nicht aus, um die Ver-
pflichtungen zu erflllen beziehungsweise verfligt keine Krankenkasse tber Finanzre-
serven oberhalb des 0,75fachen einer Monatsausgabe, wird der verbleibende Betrag
auf alle Krankenkassen geman Absatz 1 Satz 2 aufgeteilt.

(4) FuUr Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 144 Ab-
satz 2 Satz 1 enthalt, wird der nach den Abséatzen 1 bis 3 ermittelte Betrag auf 20 Pro-
zent dieses Betrages begrenzt. Die Summe der sich aus Satz 1 ergebenden Betrage
wird auf die Ubrigen Krankenkassen gemaf Absatz 1 Satz 2 aufgeteilt.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die auf die einzelnen
Krankenkassen nach den Abséatzen 1 bis 4 entfallenden Betrage durch Bescheid gel-
tend. Er kann Betrdge zu unterschiedlichen Zeitpunkten féllig 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 kirzere Frist festlegen, wenn er hierauf zur Erflllung seiner Zah-
lungsverpflichtungen angewiesen ist. Die Zahlung gilt mit der belastenden Wertstellung
und Ausfuhrung vor Bankannahmeschluss am jeweiligen Falligkeitstag als erfullt. Nach
Uberschreiten der Frist nach Satz 3 tritt ohne Mahnung Verzug ein. Im Falle des Ver-
zugs sind Verzugszinsen in Héhe von acht Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz zu
zahlen. Klagen gegen die Geltendmachung der Betrage und gegen ihre Vollstreckung
haben keine aufschiebende Wirkung.

(6) 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 Héhe 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 zurlickzuzahlen. Uberschreitet der zum Ende eines Kalendermonats festge-
stellte, fir einen SchlieBungsfall aufgenommene Darlehensbetrag den Betrag von 50
Millionen Euro, ist dieser Betrag bis zum Ende des Ubernachsten Kalendermonats zu-
rickzuzahlen. Die Inanspruchnahme eines Darlehens des Gesundheitsfonds fur Zwe-
cke dieses Absatzes darf insgesamt den in Satz 1 genannten Betrag nicht Ubersteigen.
§ 271 Absatz 3 gilt entsprechend.
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§ 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 dienstordnungsmaBige Stellung anzutreten,
wenn die Stellung nicht in auffélligem Missverhaltnis zu den Fahigkeiten der Angestell-
ten steht. Entstehen hierdurch geringere Besoldungs- oder Versorgungsanspruche,
sind diese auszugleichen. Den (brigen Beschaftigten, deren Arbeitsverhaltnis nicht
durch ordentliche Kiindigung beendet werden kann, ist bei einem Landesverband der
Krankenkassen oder einer anderen Krankenkasse eine Stellung anzubieten, die ihnen
unter Berlcksichtigung ihrer Féhigkeiten und ihrer bisherigen Dienststellung zuzumu-
ten ist. Jede Krankenkasse ist verpflichtet, entsprechend ihrem Anteil an der Zahl der
Mitglieder aller Krankenkassen dienstordnungsmaBige Stellungen nach Satz 1 nach-
zuweisen und Anstellungen nach Satz 3 anzubieten; die Nachweise und Angebote sind
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen mitzuteilen, der diese den Beschéftig-
ten in geeigneter Form zuganglich macht.

(3) Die Vertragsverhaltnisse der Beschaftigten, die nicht nach Absatz 2 unterge-
bracht werden, enden mit dem Tag der Auflésung oder SchlieBung. VertragsmaBige
Rechte, zu einem friiheren Zeitpunkt zu kiindigen, werden hierdurch nicht berihrt.

§ 169
Haftung im Insolvenzfall

(1) Wird Uber das Vermdgen einer Krankenkasse das Insolvenzverfahren eréffnet
oder die Eréffnung mangels Masse rechtskraftig abgewiesen (Insolvenzfall), haftet der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen fir die bis zum 31. Dezember 2009 entstan-
denen Altersversorgungsverpflichtungen dieser Krankenkasse und fiir Verpflichtungen
aus Darlehen, die zur Ablésung von Verpflichtungen gegenlber einer 6ffentlich-recht-
lichen Einrichtung zur betrieblichen Altersversorgung aufgenommen worden sind, so-
weit die Erfullung dieser Verpflichtungen durch den Insolvenzfall beeintréchtigt oder
unmdglich wird. Soweit der Trager der Insolvenzsicherung nach dem Betriebsrenten-
gesetz die unverfallbaren Altersversorgungsverpflichtungen einer Krankenkasse zu er-
flllen 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 Betrédge bei den Ubrigen Krankenkassen
geltend. FUr die Ermittlung der auf die einzelnen Krankenkassen entfallenden Betrége
und das Verfahren zur Geltendmachung der Betrage durch den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen gilt § 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 §§ 7 bis 15
des Betriebsrentengesetzes gelten nicht fir Krankenkassen, die aufgrund Landesge-
setz Pflichtmitglied beim Kommunalen Versorgungsverband Baden-Wrttemberg oder
Sachsen sind. Hiervon ausgenommen ist die AOK Baden-Wdirttemberg. Falls die Mit-
gliedschaft endet, gilt Satz 1 entsprechend.
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(3) Hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Grund des Absatzes 1
Leistungen zu erbringen, gehen die Anspriche der Berechtigten auf ihn Uber; § 9 Ab-
satz 2 bis 3a mit Ausnahme des Absatzes 3 Satz 1 zweiter Halbsatz des Betriebsren-
tengesetzes gilt entsprechend fir 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 fir die Forderungen aufgrund zwischen- und Uberstaatlichen Rechts
haften im Insolvenzfall die Ubrigen Krankenkassen. Fur die Ermittlung der auf die ein-
zelnen Krankenkassen entfallenden Betrage gilt § 167 entsprechend. Soweit Kranken-
kassen nach Satz 1 Leistungen zu erbringen haben, gehen die Anspriiche der Versi-
cherten 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, gilt § 167 Absatz 6 entspre-
chend.

§ 170
Deckungskapital fir Altersversorgungsverpflichtungen, Verordnungsermachtigung

(1) Krankenkassen haben fir Versorgungszusagen, die eine direkte Einstands-
pflicht nach § 1 Absatz 1 Satz 3 des Betriebsrentengesetzes auslésen, sowie fir 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 Vermdgensrechnung sind Rickstellungen
in H6he des vorhandenen Deckungskapitals zu bilden. Satz 1 gilt nicht, soweit eine
Krankenkasse der Aufsichtsbehdrde durch ein versicherungsmathematisches Gutach-
ten nachweist, dass fur ihre Verpflichtungen aus Versorgungsanwartschaften und -an-
spruchen sowie fur ihre Beihilfeverpflichtungen ein Deckungskapital besteht, das die in
Satz 1 und in der Rechtsverordnung nach Absatz 4 genannten Voraussetzungen er-
fallt. Der Nachweis ist bei wesentlichen Anderungen der Berechnungsgrundlagen, in
der Regel alle funf 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 bericksichtigt. 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 berticksichtigt, sofern es sich
um Versorgungszusagen nach Absatz 1 Satz 1 handelt. Soweit Krankenversiche-
rungstrager dem Versorgungsricklagegesetz des Bundes oder entsprechender Lan-
desgesetze unterliegen, ist das nach den Vorgaben dieser Gesetze gebildete Kapital
ebenfalls zu berlcksichtigen.

(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 kdnnen vorlberge-
hend zu einem héheren Anteil an Aktien am Deckungskapital fihren. Die Satze 1 bis 3
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gelten auch fiir das Deckungskapital fur Altersriickstellungen nach § 12 der Sozialver-
sicherungs-Rechnungsverordnung.

(4) Das Bundesministerium fur Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit

Zustimmung des Bundesrates das Nahere tber

1.

die Abgrenzung der Versorgungsverpflichtungen, fir die das Deckungskapital zu
bilden ist,

die allgemeinen versicherungsmathematischen Vorgaben fir die Ermittlung des
Barwertes der Versorgungsverpflichtungen,

die Hohe der fur die Bildung des Deckungskapitals erforderlichen Zuweisungsbe-
trage und Uber die Uberprifung und Anpassung der H6he der Zuweisungsbetrage,

das Zahlverfahren der Zuweisungen zum Deckungskapital,

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

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

13. § 173 wird wie folgt geéndert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 Nummer 2 bis 4 wird wie folgt gefasst:
,2. jede Ersatzkasse,

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

4. jede Betriebs- oder Innungskrankenkasse des Beschéaftigungs- oder
Wohnorts, deren Satzung eine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 o-
der § 145 Absatz 2 enthalt,”.

bb) Die Satze 2 bis 5 werden aufgehoben.
In Absatz 3 werden die Wérter ,oder jede Ersatzkasse“ gestrichen.
Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) War an einer Vereinigung nach § 155 eine Betriebskrankenkasse ohne
Satzungsregelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 beteiligt und handelt es sich bei der
aus der Vereinigung hervorgegangenen Krankenkasse um eine Innungskranken-
kasse, ist die neue Krankenkasse auch fur die Versicherungspflichtigen und Ver-
sicherungsberechtigten wahlbar, die ein Wahlrecht zu der Betriebskrankenkasse
gehabt hatten, wenn deren Satzung vor der Vereinigung eine Regelung nach § 144
Absatz 2 Satz 1 enthalten hétte.”

14. § 217b wird wie folgt geéndert:



a)

- 26 -

In Absatz 2 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die
Worter ,besteht der Vorstand aus mehreren Personen, muss ihm mindestens eine
Frau und mindestens ein Mann angehdren® eingefugt.

Die folgenden Absatze 4 bis 6 werden angeflgt:

»(4) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird ein Lenkungs-
und Koordinierungsausschuss gebildet. Die Amtsdauer entspricht derjenigen des
Vorstandes. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss setzt sich zusammen
aus je einem weiblichen und einem mannlichen hauptamtlichen Vorstandsmitglied
der Ortskrankenkassen, der Ersatzkassen, der Betriebskrankenkassen und der In-
nungskrankenkassen sowie je einem Mitglied der Geschéftsfuhrung der Deut-
schen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der landwirtschaftlichen
Krankenkasse. Kann eine Besetzung nach den Vorgaben des Satz 2 nicht erfol-
gen, bleibt der entsprechende Sitz frei. Die Mitglieder des Lenkungs- und Koordi-
nierungsausschusses werden von den Mitgliedern des Verwaltungsrates der je-
weiligen Kassenart im Spitzenverband Bund der Krankenkassen gewahlt. Der
Stimmenanteil der Vertreter der Kassenart im Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schuss bemisst sich nach den bundesweiten Versichertenzahlen der Mitgliedskas-
sen der Kassenarten zum 1. Januar des Kalenderjahres, in dem die neue Wahlpe-
riode des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beginnt. Der Stimmenanteil
der Kassenart wird auf die Anzahl der Sitze verteilt. Kann ein Sitz nicht besetzt
werden, entfallt dessen Stimmenanteil.

(5) Versorgungsbezogene Entscheidungen des Vorstandes zu Vertréagen so-
wie Richtlinien und Rahmenvorgaben oder vergleichbare Entscheidungen bedir-
fen der Zustimmung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses. Der Len-
kungs- und Koordinierungsausschuss kann im Einzelfall auf die Zustimmung ver-
zichten. In besonders zu begrindenden Fallen kann der Vorstand von der Ent-
scheidung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses abweichen oder, wenn
keine Einigung innerhalb angemessener Frist zustande gekommen ist, ohne des-
sen Zustimmung entscheiden; in diesen Féllen teilt der Vorstand seine Grinde
dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss schriftlich mit. Zu sonstigen Ent-
scheidungen des Vorstandes kann der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss
eine Stellungnahme abgeben. Das Né&here zum Verfahren und zur Beschlussfas-
sung kann er im Einvernehmen mit dem Verwaltungsrat in einer Geschéaftsordnung
regeln. Vertreter des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses kénnen an Sit-
zungen gesetzlicher Gremien, denen der Vorstand des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen angehdrt, teilnehmen.

(6) Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann zu Themen, die in die
Zustandigkeit des Verwaltungsrates des Spitzenverbandes Bund fallen, vor Be-
schlussfassungen Stellungnahmen abgeben. Fordert der Verwaltungsrat mit der
Mehrheit seiner Stimmen eine Stellungnahme des Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschusses an, muss der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss die angefor-
derte Stellungnahme abgeben. Mitglieder des Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schuss sind berechtigt, an nicht-6ffentlichen Sitzungen des Verwaltungsrates teil-
zunehmen.*”

15. § 217c wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Der Verwaltungsrat besteht aus héchstens 40 Mitgliedern.*
Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingeflgt:
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~Jede Vorschlagsliste hat mindestens 40 Prozent weibliche und 40 Prozent
mannliche Bewerberinnen und Bewerber zu enthalten.”

bb) In Satz 12 wird die Angabe ,Satz 8" durch die Angabe ,Satz 9“ ersetzt.

16. § 217d wird wie folgt geéndert:

a)

b)

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

Folgender Absatz 4 wird angefligt:

»,(4) Der Haushaltplan wird vom Vorstand aufgestellt. Der Verwaltungsrat stellt
ihn fest. Der Haushaltsplan bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehérde. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den vom Vorstand aufgestellten
Haushaltsplan spatestens am 1. Oktober vor Beginn des Kalenderjahres, fir das
er gelten soll, der Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Diese kann die Genehmigung
auch fir einzelne Ansatze versagen, soweit der Haushaltsplan gegen Gesetz oder
sonstiges fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen mafBgebendes Recht
verstéBt oder die Bewertungs- und BewirtschaftungsmafBstédbe des Bundes nicht
beachtet sind.”

17. § 217f wird wie folgt geéndert:

18.

19.

20.

a)

b)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angefligt:

,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
fir Gesundheit spatestens innerhalb eines Monats nach dem fur die Umsetzung
der gesetzlichen Aufgabe vorgegebenen Zeitpunkt schriftlich vorzulegen. In dem
Bericht sind insbesondere die Griinde flr die nicht rechtzeitige Umsetzung, der
Sachstand und das weitere Verfahren darzulegen.”

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

§ 260 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Die Absatze 2a und 4 sind ab dem 1. Januar 2020 anzuwenden, wenn bis zum

31. Dezember 2019 ein Entwurf fir eine Reform des Risikostrukturausgleichs durch
das Bundeskabinett beschlossen worden ist.”

Die §§ 265a und 265b werden aufgehoben.

§ 266 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Der Uberschrift wird ein Komma und das Wort ,Verordnungsermachtigung“ ange-
fugt.

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

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

bb) Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
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,Mit den risikoadjustierten Zuweisungen wird jahrlich ein Risikostrukturaus-
gleich durchgefthrt. 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 geman Absatz 2 ergeben.”

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefligt:

»(2) Die Zuordnung der Versicherten zu Risikogruppen erfolgt anhand der Ri-
sikomerkmale Alter, Geschlecht, Morbiditat, regionalen Merkmalen und danach,
ob die Mitglieder Anspruch auf Krankengeld haben. Die Morbiditat der Versicher-
ten wird auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indi-
kationengruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen dieser Merkmale
unmittelbar berticksichtigt. Regionale Merkmale sind solche, die die unterschiedli-
che Ausgabenstruktur der Region beeinflussen kénnen.*®
Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3 und wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Wérter ,alters-, geschlechts- und“ gestrichen.
bb) Satz 2 wird aufgehoben.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

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

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

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

,(5) Die Bildung der Risikogruppen nach Absatz 2 und die Ermittlung der stan-
dardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 3 erfolgt nach Kriterien, die zugleich

1. Anreize zu Risikoselektion verringern und

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

Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6 und Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,ESs gibt fur die Ermittlung der Hohe der Zuweisung nach Absatz 3 jahrlich bekannt

1. die H6he der standardisierten Leistungsausgaben aller am Ausgleich beteilig-
ten Krankenkassen je Versicherten, getrennt nach Risikogruppen nach Ab-
satz 2, und

2. die HOhe der risikoadjustierten Zu- und Abschlage.”

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

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Absatz 5“ durch die Angabe ,Absatz 6 ersetzt.
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bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,ES legt bei der Berechnung der Héhe 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 wird das Wort ,Zuweisung® durch das Wort ,Zuweisungen” ersetzt
und werden die Wérter ,zum 1. Oktober dieses Jahres” durch die Wérter ,flr
dieses Jahr” ersetzt.

i) Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 8 und wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt geéndert:

aaa)

bbb)

cce)

ddd)

eee)

fff)

999)

In Nummer 1 werden die Wérter ,und ihre Bekanntgabe an die Versi-
cherten® gestrichen, wird die Angabe ,,Absatz 5 durch die Angabe ,Ab-
satz 6“ ersetzt und wird das Wort ,Daten” durch das Wort ,Berech-
nungswerte® ersetzt.

Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,2. die Abgrenzung und die Verfahren der Standardisierung der Leis-
tungsausgaben nach den Absétzen 3 bis 6; dabei kdnnen fur Ri-
sikogruppen, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Kranken-
geld zu bilden sind, besondere Standardisierungsverfahren und
Abgrenzungen fir die Berlcksichtigung des Krankengeldes ge-
regelt werden,".

In Nummer 2a wird das Wort ,sowie“ durch ein Komma ersetzt und
werden nach den Wértern ,,Deckung dieser Ausgaben® die Wérter ,so-
wie das Verfahren der Verarbeitung der nach § 270 Absatz 2 zu Uber-
mitteInden Daten” eingefligt.

Nach Nummer 2a wird folgende Nummer 2b eingefligt:

»2b. die Abgrenzung der zu berlcksichtigenden Risikogruppen nach
Absatz 2 einschlieBlich der Altersabstdnde zwischen den Alters-
gruppen, auch abweichend von Absatz 2; hierzu gehért auch die
Festlegung des Verfahrens zur Auswahl der regionalen Merk-
male,”.

In Nummer 3 werden die Worter ,die Abgrenzung der zu bertcksichti-
genden Versichertengruppen nach § 267 Absatz 2 einschlieB3lich der
Altersabstéande zwischen den Altersgruppen, auch abweichend von
§ 267 Absatz 2; hierzu gehort auch” gestrichen und werden die Worter
»Erhebung und Ubermittlung“ durch das Wort ,Verarbeitung“ ersetzt.

In Nummer 4 werden die Wérter ,einschlieBlich der Stelle, der die Be-
rechnungen und die Durchfihrung des Zahlungsverkehrs Gbertragen
werden kénnen“ gestrichen.

Die Nummern 6 bis 8 werden wie folgt gefasst:

,06. das Verfahren und die Durchfihrung des Ausgleichs einschlief3-
lich des Ausschlusses von Risikogruppen, die anhand der Morbi-
ditat der Versicherten gebildet werden, mit den héchsten relativen
Steigerungsraten,
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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 Wérter ,Absatz 4 Satz 2 und“ gestrichen.
Die folgenden Absatze 10 und 11 werden angefigt:

,(10) Die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs insbesondere auf den Wett-
bewerb der Krankenkassen und die Manipulationsresistenz des Risikostrukturaus-
gleichs sind regelmaBig, mindestens alle vier Jahre, durch den wissenschaftlichen
Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversiche-
rungsamt in einem Gutachten zu tberprifen. Das Bundesministerium fir Gesund-
heit kann den Gegenstand des Gutachtens néher bestimmen.

(11) Die Krankenkassen erhalten die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds flr die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nach MaBgabe der §§ 266 bis 270 in
der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkindung] geltenden Fassung. Die Anpas-
sung der Datenmeldung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung geman § 7 Absatz 1 Satz 3 der Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung ist ab dem Ausgleichsjahr 2021 bei den Zuweisungen nach Absatz 3
zu berlcksichtigen.”

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

,§ 267

Datenverarbeitung fur die Durchfihrung und Weiterentwicklung des Risikostruktur-

ausgleichs

(1) Fur die Durchfihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

Ubermitteln die Krankenkassen fir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folge-
jahres je Versicherten

1.

die Versichertentage

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

b) mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt auBerhalb des Gebietes der Bun-
desrepublik Deutschland,

c) mit Wahl der Kostenerstattung fur den Bereich der arztlichen Versorgung, dif-
ferenziert nach § 13 Absatz 2 und § 53 Absaiz 4,

den amtlichen Gemeindeschllissel des Wohnorts,

die Leistungsausgaben in der Gliederung und nach den Bestimmungen des Kon-
tenrahmens,

die bei Krankenhausentlassung maBgeblichen Haupt- und Nebendiagnosen nach
§ 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 in der Verschlisselung nach § 301 Absatz 2
Satz 1,
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5. die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie die Angaben nach
§ 295 Absatz 1 Satz 4, bei der Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Ver-
trdgen nach § 73b und § 140a einschlieBlich der Vertragsnummer nach § 293a
Absatz 1 Satz 4,

6. die Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Absatz 3 Satz 1 einschlieBlich der verein-
barten Sonderkennzeichen sowie jeweils die Anzahl der Verordnungen,

7. die Angabe Uber die Durchfiihrung von extrakorporalen Blutreinigungsverfahren

nach MaBgabe dieser Vorschrift an das Bundesversicherungsamt. Eine unmittelbare
oder mittelbare Einwirkung der Krankenkassen auf den Inhalt der Leistungsdaten nach
den §§ 294 bis 303 und die Art und Weise der Aufzeichnung insbesondere unter Ver-
sto3 gegen § 71 Absatz 6 Satz 9, § 73b Absatz 5 Satz 7 und 8, § 83 Satz 4 und 5,
§ 140a Absatz 2 Satz 7 und 8 und § 303 Absatz 4 ist unzulassig, soweit sie in diesem
Buch nicht vorgeschrieben oder zugelassen ist.

(2) Fur die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs Ubermitteln 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 § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 den Arztgruppenschlissel der nach
§ 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 zu Ubermittelnden Arztnummer an das Bundesversi-
cherungsamt.

(3) Die Krankenkassen tbermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2
in pseudonymisierter und maschinenlesbarer Form Gber den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen an das Bundesversicherungsamt. Der Schlissel flr die Herstellung
des Pseudonyms ist vom Beauftragten flr den Datenschutz der Krankenkasse aufzu-
bewahren und darf anderen Personen nicht zugéanglich gemacht werden. Die Herstel-
lung des Versichertenbezugs ist bei den Daten nach Absatz 1 Satz 1 zulassig, soweit
dies fir die Klarung doppelter Versicherungsverhaltnisse oder fir die Prifung der Rich-
tigkeit der Daten erforderlich ist. Uber die Pseudonymisierung in der Krankenkasse und
Uber jede Herstellung des Versichertenbezugs ist ein Protokoll anzufertigen, das bei
dem Beauftragten fir Datenschutz aufzubewahren ist.

(4) Das Bundesministerium flr Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung
nach § 266 Absatz 8 Satz 1 das Nahere zu den Fristen der Datentbermittlung und zum
Verfahren der Verarbeitung der nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 zu Gbermittelnden
Daten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit
dem Bundesversicherungsamt das Nahere zum Verfahren nach Absatz 3 Satz 1.

(5) Die Kosten fir die Datenlbermittlung nach dieser Vorschrift werden von den
betroffenen Krankenkassen getragen.

(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. Hierflr Ubermitteln die Krankenkassen bis zum
15. August 2020 fir die Berichtsjahre 2016 bis 2018 die Daten nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 7 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung an das Bundesversiche-
rungsamt; Absatz 3 gilt entsprechend. Das N&here Uber 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 flir Gesundheit spatestens
mit Ubergabe des ersten Gutachtens nach § 266 Absatz 10 vorzulegen.

(7) Die Absatze 1 bis 6 gelten nicht flr die landwirtschaftliche Krankenkasse.



22.

-32-
§ 268
Risikopool

(1) Erganzend zum Risikostrukturausgleich gemaf § 266 werden die finanziellen
Belastungen fur aufwendige Leistungsfélle teilweise tber einen Risikopool ausgegli-
chen. Ubersteigt die Summe der im Risikopool ausgleichsféhigen Leistungsausgaben
eines Versicherten bei einer Krankenkasse innerhalb eines Ausgleichsjahres den
Schwellenwert nach Satz 3, werden 80 Prozent des den Schwellenwert Ubersteigen-
den Betrags lber den Risikopool ausgeglichen. Der Schwellenwert betréagt 100 000
Euro und ist in den Folgejahren anhand der jahrlichen Verénderungsrate der im Risi-
kopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben je Versicherten anzupassen.

(2) Im Risikopool sind die Leistungsausgaben ausgleichsfahig, die bei der Ermitt-
lung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 zu bertcksichtigen
sind, abzuglich der Aufwendungen fir Krankengeld nach den §§ 44 und 45.

(3) Beider Ermittlung der Héhe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 7 Satz 3 und
6 sind die Leistungsausgaben, die im Risikopool ausgeglichen werden, nicht bei der
Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 zu berlck-
sichtigen.

(4) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fir jede Krankenkasse den Aus-
gleichsbetrag 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 gilt fir den
Risikopool entsprechend.

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

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

3. die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der fir die Durchfih-
rung des Risikopoolverfahrens erforderlichen Rechenwerte.®

§ 269 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 werden die Wérter ,die in § 267 Absatz 2 Satz 2 genannten Versicher-

tengruppen® durch die Worter ,Risikogruppen nach § 266 Absatz 2, die nach dem
Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld zu bilden sind,* ersetzt.

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

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

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

d) Absatz 3d wird wie folgt geandert:



e)

-33-

aa) In Satz 1 werden die Wérter ,§ 268 Absatz 3 Satz 2 bis 9 durch die Worter
,§ 267 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 3" ersetzt.

bb) In Satz 2 werden die Wérter ,Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2“ durch die Wér-
ter ,Absatz 4 Satz 2“ ersetzt.

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

23. § 270 wird wie folgt geandert:

a)

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

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

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

ccc) Buchstabe ¢ wird Nummer 3.

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 gefasst:

,(2) Fur die Ermittlung der H6he der Zuweisungen nach den Abséatzen 1 und
4 erheben die Krankenkassen flr jedes Jahr

1. je Versicherten die Versichertentage mit Einschreibung in ein nach § 1379 zu-
gelassenes strukturiertes Behandlungsprogramm und Angaben Uber die Teil-
nahme an den in Absatz 4 Satz 1 genannten Leistungen,

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

Die Krankenkassen Ubermitteln die Daten nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 15. Au-
gust des Folgejahres in pseudonymisierter und maschinenlesbarer Form tber den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das Bundesversicherungsamt; § 267
Absatz 3 Satz 2 bis 4 und Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend. Die Krankenkassen
Ubermitteln die Daten nach Satz 1 Nummer 2 bis zum 30. Juni des Folgejahres in
maschinenlesbarer Form Uber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an
das Bundesversicherungsamt.*

In Absatz 3 Satz 1 und 2 wird die Angabe ,§ 41 jeweils durch die Angabe ,§ 18°
und die Angabe ,Buchstabe c“ jeweils durch die Angabe ,Nummer 3“ ersetzt.

Folgender Absatz 4 wird angefligt:

»(4) Zur Foérderung der Durchfhrung von Vorsorge- und Friherkennungsma-
nahmen erhalten die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds jahrlich eine
Pauschale fir jeden Versicherten, der an einer vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss in Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, 3, 4 und 15 vorgese-
henen Mutterschaftsvorsorge, Gesundheits- oder Friiherkennungsuntersuchung
nach § 25 Absatz 1, 2 und den §§ 25a und 26, Individualprophylaxe nach § 22 Ab-
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satz 1, 3 und § 22a Absatz 1 oder Schutzimpfung nach § 20i Absatz 1 teilgenom-
men hat. Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe der Zuweisungen und
weist die entsprechenden Mittel den Krankenkassen zu. § 266 Absatz 9 gilt ent-
sprechend. Das Nahere Uber die Kriterien der Vergabe und das Verfahren be-
stimmt das Bundesministerium fir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach
§ 266 Absatz 8 Satz 1.“

§ 270a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

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.
§ 271 wird wie folgt gedndert:
a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angeflgt:

,Den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach Absatz 1 werden im Jahr 2020 225
Millionen Euro aus der Liquiditatsreserve zugefihrt.”

b) In Absatz 5 wird die Angabe ,§ 269" durch die Angabe ,§ 268" ersetzt.

c) In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,Abs. 7* durch die Wérter ,Absatz 8 Satz 1*
ersetzt.

§ 273 wird wie folgt gefasst:

,§ 273
Sicherung der Datengrundlagen flr den Risikostrukturausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt prift im Rahmen der Durchfihrung des Risi-
kostrukturausgleichs nach MalBBgabe der Absatze 2 bis 7 die Datenmeldungen der
Krankenkassen nach § 267 Absatz 1 Satz 1 auf ihre RechtmaBigkeit. § 266 Absatz 8
Satz 1 Nummer 9 und § 274 bleiben unberthrt.

(2) Das Bundesversicherungsamt prift die Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 auf aufféllige Steigerungen im Hinblick auf die Haufigkeit und Schwere der
Ubermittelten Diagnosen, die nicht auf demografische Veranderungen des Versicher-
tenbestandes zurickzufiihren sind. Die Ubrigen Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1
kann das Bundesversicherungsamt einer Prifung zur Feststellung einer Auffalligkeit
unterziehen. Das Néhere, insbesondere einen Schwellenwert fiir die Feststellung einer
Auffalligkeit, bestimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen.

(3) Das Bundesversicherungsamt pruft bei nach Absatz 2 auffalligen Krankenkas-
sen, ob die Auffalligkeit fir die betroffene Krankenkasse zu erheblich erhéhten Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds nach § 266 Absatz 1 Satz 1 gefuhrt haben kann.
§ 18 Absatz 1 Satz 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in der ab dem ... [ein-
setzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1] geltenden Fassung bleibt da-
bei auBer Betracht. Das Bundesversicherungsamt teilt eine Feststellung nach Satz 1
der betroffenen Krankenkasse mit. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkasse hat innerhalb von drei Monaten ab Eingang der Mitteilung
nach Absatz 3 Satz 3 Tatsachen darzulegen, die die Auffalligkeit begriinden. Erfolgt
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keine ausreichende Darlegung nach Satz 1, ist von einem Verstof3 gegen die Vorgabe
des § 267 Absatz 1 Satz 2 auszugehen. Macht die Krankenkasse als Grund fir die
Auffélligkeit einen tatsachlichen Anstieg der Morbiditét ihrer Versicherten geltend, muss
sie einen aus den Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303 ersichtlichen entsprechen-
den Anstieg der erbrachten Leistungen darlegen. Legt die Krankenkasse zur Begrin-
dung der Auffélligkeit einen Versorgungsvertrag vor, prift das Bundesversicherungs-
amt die RechtmaBigkeit dieses Vertrages hinsichtlich der Vorgabe des § 267 Absatz 1
Satz 2.

(5) Das Bundesversicherungsamt kann auch dann eine Einzelfallprtfung durch-
fihren, wenn bestimmte Tatsachen den Verdacht begriinden, dass eine Krankenkasse
eine rechtswidrige Datenmeldung abgegeben hat. Die Krankenkasse hat dem Bundes-
versicherungsamt auf dessen Verlangen innerhalb von drei Monaten alle Angaben zu
machen, derer es zur Uberprifung des Sachverhaltes bedarf. Legt die Krankenkasse
den Sachverhalt nicht ausreichend dar, ist von einem begrtindeten Verdacht auszuge-
hen. Eine Prifung der Leistungserbringer, insbesondere im Hinblick auf Diagnoseda-
ten, ist ausgeschlossen. Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend.

(6) Stellt das Bundesversicherungsamt als Ergebnis der Prifung nach Absatz 4
oder Absatz 5 fest, dass ein Rechtsversto3 der Krankenkasse vorliegt, ermittelt es ei-
nen Korrekturbetrag in Héhe des durch die rechtswidrige Datenmeldung erzielten Vor-
teils bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach § 266 Absatz 1 Satz 1.
§ 18 Absatz 1 Satz 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in der ab dem ... [ein-
setzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1] geltenden Fassung bleibt da-
bei auBer Betracht. Das Nahere Uber die Ermittlung des Korrekturbetrags bestimmt das
Bundesministerium fir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8
Satz 1. Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende
Wirkung.

(7) Das Bundesversicherungsamt fihrt die Priifungen nach den Abséatzen 2 bis 5
ab dem Berichtsjahr 2013 durch. Im Rahmen der Priifung nach Absatz 4 oder Absatz 5
kann sich die Krankenkasse nicht darauf berufen, dass die zustandige Aufsichtsbe-
hérde den Vertrag nicht innerhalb der Frist gemaB § 71 Absatz 4 Satz 2, § 71 Absatz 4
Satz 3 in der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fassung oder § 73b Absatz 9 Satz 2 in
der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fassung beanstandet hat. Satz 1 gilt nicht fir ab-
geschlossene Einzelfallprifungen nach § 273 Absatz 3 Satz 1 und 2 in der bis zum ...
[einsetzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung; fir die Ermittlung des Korrektur-
betrags gilt Absatz 6.

In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 14 werden die Woérter ,(§ 266 Abs. 1 bis 6, § 267
Abs. 1 bis 6, § 268 Abs. 3)“ durch die Wérter ,nach den §§ 266 und 267 ersetzt.

Nach § 293 wird folgender § 293a eingefligt:

,§ 293a

Transparenzstelle flr Vertrage Uber eine hausarztzentrierte Versorgung oder tber
eine besondere Versorgung

(1) Das Bundesversicherungsamt richtet eine bundesweite Transparenzstelle fur
Vertrage nach § 73b sowie § 140a (Vertragstransparenzstelle) ein. Die Vertragstrans-
parenzstelle dient dem Zweck der Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostruk-
turausgleich nach § 273 und der Information der Offentlichkeit. Die Vertragstranspa-
renzstelle flhrt ein Verzeichnis, das zu den Vertrdgen nach Satz 1 insbesondere An-
gaben Uber
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1. die Vertragsform,

2. die vertragschlieBende Krankenkasse und bei einem Vertrag nach § 140a die Art
der vertragschlieBenden Leistungserbringer,

3. den Tag des Vertragsbeginns und soweit erfolgt den Tag der Wirksamkeit von Ver-
tragsanderungen und den Tag des Vertragsendes,

4. den raumlichen Geltungsbereich des Vertrags,

5. soweit vorhanden die dem Vertrag als Einschlusskriterien zugrundeliegenden Di-
agnosen,

6. die Vertragsnummer nach Satz 4

enthalt. Jeder Vertrag ist durch die Vertragstransparenzstelle mit einer Vertragsnum-
mer zu kennzeichnen. Das Verzeichnis nach Satz 3 ist monatlich zu aktualisieren und
in der jeweiligen aktuellen Fassung im Internet bekannt zu machen. Die erstmalige
Veroéffentlichung erfolgt bis spatestens zum ... [einsetzen: letzter Tag des flnften auf
das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 folgenden Monats].

(2) Die Vertragstransparenzstelle bestimmt bis zum ... [einsetzen: letzter Tag des
dritten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 folgenden Monats] das Nahere zu
dem Verzeichnis nach Absatz 1, insbesondere
1. Art und Aufbau des Verzeichnisses,

2. das Verfahren flr die Eintragung der Vertrége in das Verzeichnis,
3. Artund Aufbau der im Verzeichnis enthaltenen Vertragsnummer und
4. das Verfahren fir die Vergabe der Vertragsnummer.

(3) Die Krankenkassen sind verpflichtet, der Vertragstransparenzstelle auf Anfor-
derung spatestens bis zum ... [einsetzen: letzter Tag des vierten auf das Inkrafttreten
nach Artikel 11 Absatz 1 folgenden Monats] die fir den Aufbau des Verzeichnisses er-
forderlichen Daten nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 bis 5 zu Gbermitteln. Verédnderun-
gen der Daten nach Absatz 1 Satz 3 sind von den Krankenkassen auch ohne Anforde-
rung zu Ubermitteln. Innerhalb von drei Monaten nach Bekanntgabe der Vertragsnum-
mer schaffen die Vertragspartner die Voraussetzungen fir die softwaretechnische Um-
setzung der arztlichen Ubermittlungspflicht nach § 295 Absatz 1b Satz 1.*

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

,In Fallen der Vertrage nach § 73b und § 140a sind als zusétzliche Angabe auch

die Vertragsnummern nach § 293a Absatz 1 Satz 4 zu Gbermitteln; Satz 1 gilt ent-

sprechend.”

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 8 wird angefigt:

,8. bei der Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen nach
§ 73b und § 140a, an denen eine Kassenarztliche Vereinigung beteiligt
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ist, die Angabe der jeweiligen Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1
Satz 4."

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Regelungen® die Wérter ,,und die Prifmaf-
stdbe nach Satz 3" eingefugt.

bb) Inden Satzen 5 und 6 werden nach dem Wort ,Regelungen® jeweils die Worter
,und die PrifmaBstabe“ eingeflgt.

cc) In Satz 6 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter
.das Zertifizierungsverfahren hat zudem die Einhaltung der arztlichen Pflicht
zur Ubermittlung der Vertragsnummer nach Absatz 1b Satz 8 in Vertragen
nach § 73b und § 140a zu gewahrleisten” eingefligt.

30. § 302 Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Satz 4 wird die Angabe ,§ 73 Abs. 8, § 84 und § 305a“ durch die Wérter ,§ 73
Absatz 8 und § 84" ersetzt.

Die folgenden Satze werden angefligt:

~Soweit die Daten nach Absatz 1 fir die Aufgabenerfiillung nach § 305a erforder-
lich sind, haben die Rechenzentren den Kassenarztlichen Vereinigungen diese
Daten auf Anforderung im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell
verwertbar auf Datentragern zu Gbermitteln. § 300 Absatz 2 Satz 5 bis 7 gilt ent-
sprechend.”

31. In § 303 Absatz 2 Satz 1 werden die Wérter ,den §§ 112 Abs. 2 Satz1 Nr. 2 und
§ 118, durch die Wérter ,§ 112 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und § 113 sowie” ersetzt
und werden die Wérter ,sowie zur Vorbereitung und Umsetzung der Beratung der Ver-
tragsarzte nach § 305a“ gestrichen.

32. In § 304 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird die Angabe ,Absatz 7“ durch die Angabe ,Ab-
satz 8 ersetzt.

33. § 305a wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Satz 1 werden die Wérter ,und die Krankenkassen® gestrichen.

Satz 7 wird aufgehoben.

34. § 318 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 1 wird die Angabe ,§ 37 Abs. 3" durch die Angabe ,§ 13 Absatz 2“ ersetzt.
Die Séatze 2 und 3 werden durch folgenden Satz ersetzt:

,Satz 1 gilt nur, wenn das Bundesversicherungsamt rechtzeitig vor Durchfiihrung
des Jahresausgleichs nach § 18 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 flr die Verwaltungsausgaben
der knappschaftlichen Krankenversicherung getrennt durchgefiihrt wurde.*

35. § 323 wird wie folgt gedndert:
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a) In Absatz 4 Satz 3 werden die Wérter ,zu dem Wert nach § 41 Absatz 2 Satz 1
Nummer 1“ durch die Woérter ,bei der Ermittlung nach § 18 Absatz 2 der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung zu dem Wert nach § 17 Absatz 2 der Risikostruk-
tur-Ausgleichsverordnung” ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 5 werden die Woérter ,§ 30 Absatz 2 Satz 6" durch die Wérter ,.§ 7
Absatz 2 Satz 3“ ersetzt.

Die folgenden §§ 327 und 328 werden angeflgt:

.§ 327

Ubergangsregelung zur Anderung der GréBe des Verwaltungsrates des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen

Auf den am ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1] beste-
henden Verwaltungsrat des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen ist § 217c Ab-

satz 1 Satz 1 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkindung] geltenden Fassung
anwendbar, bis ein neu gewahlter Verwaltungsrat zusammentritt.

§ 328

Ubergangsregelung fiir am ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Ab-
satz 1] bereits geschlossene Krankenkassen

Auf die am ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1] bereits
geschlossenen Krankenkassen sind die §§ 155, 171d Absatz 2 in der bis zum ... [ein-
setzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung anwendbar.”

Artikel 6

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

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

letzt durch Artikel 1d und 1e des Gesetzes vom 4. April 2017 (BGBI. | S. 778) geandert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

Die Uberschrift des Ersten Abschnitts wird wie folgt gefasst:

LAbschnitt 1

Gemeinsame Vorschriften®.

§ 1 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 3 werden die Woérter ,sowie der See-Krankenversicherung“ gestrichen.
b) Die Absatze 4 und 5 werden aufgehoben.

Die §§ 2 und 3 werden wie folgt gefasst:
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)!§ 2
Risikogruppen

(1) Die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen nach § 266 Absatz 2
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch erfolgt mittels eines vom Bundesversicherungs-
amt festgelegten Versichertenklassifikationsmodells, das auf Klassifikationsmodellen
aufbaut, deren Einsatzfahigkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung wissenschaft-
lich untersucht und bestatigt worden ist. Der Zuordnung der Versicherten zu Risiko-
gruppen sind folgende 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 nach den §§ 44 und 45 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, differenziert nach Alter und Geschlecht,

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 Gber 90 Jahre dem Alter 90 Jahre
zuzuordnen.

(3) Das Bundesversicherungsamt kann im Einvernehmen mit dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen die Altersabstidnde abweichend von Absatz 2 Satz 1
bestimmen.

(4) Fur die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen ist das Fortbeste-
hen der Mitgliedschaft nach § 192 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch auch dann
maBgebend, wenn rickwirkend Rente zugebilligt wird.

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

1. Versicherte, deren Leistungsanspriche nach § 16 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch ruhen,

2. Mitglieder, fir deren Beitragsbemessung § 240 Absatz 4b des Flinften Buches So-
zialgesetzbuch gilt, und ihre nach § 10 des Finften Buches Sozialgesetzbuch ver-
sicherten Angehdrigen sowie

3. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche nach § 256a Absatz 4 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch ruhen.
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§3
Versicherungszeiten

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

(2) Bei Versicherten nach § 10 des Fiinften 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 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch oder nach § 289 Satz 2 und 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zu
belegen. Satz 1 gilt unbeschadet eines Leistungsanspruchs nach § 19 Absatz 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch. Die Versicherungszeit nach Satz 1 endet mit dem
Wegfall der Voraussetzungen oder mit dem Ausscheiden des Mitglieds aus der Mit-
gliedschaft.”

§ 4 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Im Satzteil vor Nummer 1 werden die Wérter ,den §§ 6 und 7“ durch die Worter
,§ 266 Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch” ersetzt.

bb) In Nummer 1 werden die Wérter ,Gesundheits- und Kinderuntersuchungen®
durch das Wort ,Gesundheitsuntersuchungen® ersetzt und werden die Woérter
,2und Leistungen nach § 22 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch® gestri-
chen.

cc) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. Krankenbehandlung nach § 13 Absatz 4 Satz 1 bis 5 und Absatz 5 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch, § 18 Absatz 3 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch, den §§ 27a bis 33, 37 Absatz 1 Satz 1 bis 4, Ab-
satz 1a und 2 Satz 1 bis 3, 7, 8 und Absatz 2a des Flnften Buches So-
zialgesetzbuch, den §§ 37a und 38 Absatz 1 des Flnften Buches Sozi-
algesetzbuch, den §§ 39, 39c, 42, 43 Absatz 2 des Flnften Buches So-
zialgesetzbuch, den §§ 43a und 43b des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch,”.

dd) In Nummer 10 wird nach der Angabe ,§ 43“ die Angabe ,Absatz 1“ eingeflgt
und werden die Wérter ,eingeschriebene Versicherte nach § 2 Abs. 1 Satz 3"
durch die Wérter ,nach § 15 Absatz 7 eingeschriebene Versicherte® ersetzt.

ee) In Nummer 11 werden die Worter ,eingeschriebene Versicherte nach § 2
Abs. 1 Satz 3" durch die Wérter ,nach § 15 Absatz 7 eingeschriebene Versi-
cherte” ersetzt und wird nach dem Wort ,bericksichtigen” der Punkt und wer-
den die Wérter ,Die Spitzenverbénde der Krankenkasse bestimmen das Na-
here in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch*” gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
aa) In Nummer 2 wird das Wort ,Selbsthilfe“ durch das Wort ,Gesundheitsférde-

rung” ersetzt, wird nach der Angabe ,§ 37 Abs. 1 Satz 5 ein Komma und wer-
den die Wérter ,Absatz 1a Satz 2 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 5“ einge-
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flgt, werden die Worter ,fur nicht fir Versicherte nach § 2 Abs. 1 Satz 3 er-
brachte” durch die Wérter ,flr nicht fur in ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm nach § 15 Absatz 7 eingeschriebene Versicherte erbrachte” ersetzt
und wird nach der Angabe ,§ 43" die Angabe ,Absatz 1“ eingefligt.

bb) In Nummer 5 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.
cc) Nummer 6 wird aufgehoben.
c) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,mindern® das Wort ,pauschal” eingefugt.
bb) In Satz 2 werden die Wérter ,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 Flnften Buches Sozialgesetzbuch das Néhere Gber die Pauschalierung
nach den Satzen 1 und 2.

Die §§ 5 und 6 werden wie folgt gefasst:

)!§ 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 6ffentlich zu-
ganglich zur Verflgung.

§ 6
Zahlungsverkehr und Verrechnung

(1) Hat das Bundesversicherungsamt aufgrund einer Vorschrift dieser Verord-
nung einen durch eine Krankenkasse zu leistenden Betrag festgesetzt, verrechnet es
diesen mit den nach § 16 Absatz 5 an die Krankenkasse auszuzahlenden Zuweisun-
gen in der H6he, in der sich die Forderungen decken. Das Bundesversicherungsamt
bestimmt den Zeitpunkt der Verrechnung.

(2) Auf Antrag der Krankenkasse kann das Bundesversicherungsamt die Verrech-
nung nach Absatz 1 auf mehrere Ausgleichsmonate verteilen. Dabei muss der zu leis-
tende Betrag spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der Verrechnung
vollsténdig verrechnet sein. Bei der Verteilung nach Satz 1 ist fiir jeden angefangenen
Monat ein Zuschlag in H6he von 0,5 Prozent des rickstandigen Betrages zu zahlen.”

Die §§ 7 bis 15a werden aufgehoben.

Der Zweite bis Sechste Abschnitt werden wie folgt gefasst:
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LAbschnitt 2

Datenmeldungen, Versichertenklassifikationsmodell und Gutachten

§7

Verarbeitung von Daten fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostruk-

turausgleichs

(1) Unter Berlcksichtigung der Vorgabe nach § 266 Absatz 4 Satz 2 des Finften

Buches Sozialgesetzbuch ergeben sich aus § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch die folgenden versichertenbezogenen Dateniber-
mittlungen der Krankenkassen fir jedes Kalenderjahr (Berichtsjahr):

1.

2.

10.

11.

die Versichertentage unter Angabe von Geburtsjahr und Geschlecht,
die Anzahl der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente,
die Angabe Uber die Durchfihrung von extrakorporalen Blutreinigungsverfahren,

die Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Absatz 3 Satz 1 des Flnften Buches So-
zialgesetzbuch einschlieBlich der vereinbarten Sonderkennzeichen sowie jeweils
die Anzahl der Verordnungen,

die bei Krankenhausentlassung mafBgeblichen Haupt- und Nebendiagnosen nach
§ 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 in der Verschlisselung nach § 301 Absatz 2
Satz 1 des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch,

die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch, der Arztgruppenschlissel der nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zu tGbermittelnden Arztnummer, die
Angaben nach § 295 Absatz 1 Satz 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch, bei
der Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen nach § 73b des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch und § 140a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
die Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch,

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

die Anzahl der Versichertentage mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt au-
Berhalb des Gebietes der Bundesrepublik Deutschland,

die Anzahl der Versichertentage mit Wahl der Kostenerstattung fir den Bereich
der arztlichen Versorgung, differenziert nach § 13 Absatz 2 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch und § 53 Absatz 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch,

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

der amtliche Gemeindeschlissel des Wohnorts.

Fir die zeitliche Zuordnung der Angaben nach Satz 1 Nummer 4 ist das Verordnungs-
datum, fUr die Zuordnung der Angaben nach Satz 1 Nummer 5 der Tag der Entlassung
maBgeblich. Bei den Angaben nach Satz 1 Nummer 7 sind die Ausgaben fir Arznei-
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mittel einschlieBlich der Erstattungsbetrdge nach § 130b des Flnften Buches Sozial-
gesetzbuch und der Rabatte und Abschlage nach den §§ 130, 130a und 130c des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch zu Ubermitteln. Satz 3 gilt nicht fir die Ubermittlung
nach § 303b Absatz 1 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch. Bei der Verarbei-
tung der Daten nach Satz 3 stellen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und
das Bundesversicherungsamt sicher, dass Dritte keine Kenntnis erlangen kénnen und
die Verarbeitung nur fir die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs sowie fir die
Durchfuihrung der Aufgaben nach § 217f Absatz 7 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch erfolgt. Fir den Zweck der Datenverarbeitung nach § 217f Absatz 7 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch Ubermitteln die Krankenkassen zusatzlich anonymisiert je
Versicherten die Angaben nach Satz 1 Nummer 7 ohne Berticksichtigung der Betrage
nach Satz 3 sowie nicht versichertenbezogen die Betrdge nach Satz 3 an den Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, der sicherstellt, dass diese ohne Krankenkassen-
bezug verarbeitet werden.

(2) Fur andere Zwecke als die Durchfihrung und Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs dirfen die Daten nach Absatz 1 Satz 1 nur verarbeitet werden,
soweit dies fiir die Durchflihrung des Risikopools nach § 268 des Flnften Buches So-
zialgesetzbuch, die Zwecke der Datentransparenz nach den §§ 303a bis 303e des
Finften Buches Sozialgesetzbuch, die Prifung nach § 20 sowie zur Klarung doppelter
Versicherungsverhéltnisse nach Absatz 6 erforderlich ist. Die Herstellung des Versi-
chertenbezugs durch die Krankenkassen ist zulassig, soweit dies fUr die Prifungen
nach § 20 sowie zur Klarung doppelter Versicherungsverhaltnisse nach Absatz 6 erfor-
derlich ist. Fir die Zwecke nach Satz 1 sind

1. die Datenmeldungen nach § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch,

2. die Korrekturmeldungen nach Absatz 4 Satz 2 einschlieBlich deren Dokumentation
und

3. die den Meldungen nach den Nummern 1 und 2 zugrunde liegenden Daten

revisionssicher und nachprifbar bis zum Ablauf des Kalenderjahres zu speichern oder
aufzubewahren, das dem Abschluss der Prifung des Berichtsjahres nach § 273 Ab-
satz 2 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch folgt. Das Bundesversicherungs-
amt kann feststellen, dass die weitere Aufbewahrung fir die Prifung nach § 20 Ab-
satz 1 Satz 1 oder im Einzelfall fir die Prifung nach § 273 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch erforderlich ist; in diesem Fall sind die Daten nach Satz 3 spatestens nach
Ablauf des vierten Kalenderjahres zu I6schen, das auf den Abschluss der Prifung des
Berichtsjahres nach § 273 Absatz 2 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch folgt.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit
dem Bundesversicherungsamt in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch das Nahere Uber die zeitliche Zuordnung nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 11 und Satz 2, fir mehrere Kalenderjahre betreffende Kranken-
hausfalle auch abweichend von Absatz 1 Satz 2, und, auch im Benehmen mit dem
Bundesamt fir Sicherheit in der Informationstechnik, das Verfahren der Pseudonymi-
sierung. Hierflr ist ein schlisselabh&ngiges Verfahren mit jahrlichem Schlisselwech-
sel zu bestimmen, das sicherstellt, dass einem Versicherten unabhangig von seiner
Kassenzugehdorigkeit jeweils dasselbe Pseudonym zugeordnet wird und die Daten je-
des Versicherten Uber die Berichtszeitrdume hinweg verknlpfbar bleiben. Das Nahere
Uber die einheitliche technische Aufbereitung und den erforderlichen Umfang der Daten
kann das Bundesversicherungsamt nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen bestimmen.
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(4) Die Daten nach Absatz 1 sind bis zum 15. August des dem Berichtsjahr fol-
genden Jahres nach MafBgabe des Absatzes 5 an das Bundesversicherungsamt zu
dbermitteln. Durch eine neue Ubermittlung werden korrigiert

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

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

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

Werden dem Bundesversicherungsamt Daten nicht termingerecht Gbermittelt oder wei-
sen sie erhebliche Fehler auf, kann das Bundesversicherungsamt die Daten insgesamt
oder teilweise zurlickweisen; anstelle der zurlickgewiesenen Daten kann es die Vor-
jahresdaten zugrunde legen, hat dabei dann aber die Versichertenentwicklung und die
Morbiditatsentwicklung sowie einen angemessenen Sicherheitsabzug zu bericksichti-
gen. Das Bundesversicherungsamt unterrichtet den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen Uber Art und Umfang der von ihm zurlickgewiesenen und stattdessen zu-
grunde gelegten Daten nach Satz 3.

(5) Die Krankenkassen tbermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 1 pseudonymi-
siert und maschinenlesbar an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen prift die Daten auf Vollsténdigkeit und Plausibi-
litat und leitet sie anschlieBend pseudonymisiert und maschinenlesbar an das Bundes-
versicherungsamt weiter. Das Ergebnis seiner Prifung nach Satz 2 teilt der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen dem Bundesversicherungsamt schriftlich mit. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist berechtigt, die ihm nach Satz 1 Gbermit-
telten Daten zur Erfullung seiner Aufgaben nach dieser Verordnung, insbesondere
nach § 8 Absatz 4 Satz 1, zu speichern.

(6) Stellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, dass zu einem Ver-
sichertenpseudonym, zu dem mehr als eine Krankenkasse Daten gemeldet hat, in der
Summe mehr Versichertentage Ubermittelt wurden als das Ausgleichsjahr an Kalen-
dertagen aufweist, oder dass unterschiedliche Angaben zu Geburtsjahr und Ge-
schlecht Ubermittelt wurden, teilt er den betroffenen Krankenkassen das jeweilige Ver-
sichertenpseudonym, die Art des Fehlers sowie die jeweils andere betroffene Kranken-
kasse mit, um eine Klarung der Versichertenverhaltnisse herbeizufihren. Das Nahere
Uber das Verfahren bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

§8
Auswahl und Anpassung des Versichertenklassifikationsmodells

(1) Die Auswahl des Versichertenklassifikationsmodells nach § 2 Absatz 1 Satz 1
und seine Anpassung an die Gegebenheiten der gesetzlichen Krankenversicherung
haben so zu erfolgen, dass keine Anreize fir medizinisch nicht gerechtfertigte Leis-
tungsausweitungen geschaffen und Anreize zur Risikoselektion vermieden werden.
Das nach Satz 1 an die gesetzliche Krankenversicherung angepasste Versicherten-
klassifikationsmodell ist prospektiv auszugestalten.

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit bestellt auf Vorschlag des Bundesver-
sicherungsamts und nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
einen wissenschaftlichen Beirat beim Bundesversicherungsamt, der
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1. unter Beachtung der Kriterien nach Absatz 1 Empfehlungen zum Verfahren der
laufenden Pflege und zur Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells gibt und

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

(3) Inden wissenschaftlichen Beirat nach Absatz 2 werden Personen berufen, die
Uber einen besonderen Sachverstand in Bezug auf die mit der Klassifikation von Ver-
sicherten zusammenh&ngenden medizinischen, pharmazeutischen, pharmakologi-
schen, klinischen, 6konomischen oder statistischen Fragen sowie in Bezug auf die Ent-
wicklung und Pflege von Versichertenklassifikationsmodellen verfigen. Das Bundes-
versicherungsamt richtet zur Unterstitzung der Arbeit des wissenschaftlichen Beirats
eine Geschaftsstelle ein. Das Bundesversicherungsamt kann mit den Mitgliedern des
Beirats flir die Erstellung von Gutachten nach Absatz 2 Nummer 2 als Honorar eine
feste Vergitung vereinbaren, die auch pauschalisiert sein kann. Die Ausgaben fir die
nach Satz 3 vereinbarte Vergltung werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds
nach § 271 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch getragen.

(4) Das Bundesversicherungsamt legt fir das Versichertenklassifikationsmodell
1. die Risikogruppen,
2. den Algorithmus far die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen,
3. die regionalen Merkmale nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4,
4. das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und

5. das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage fir das folgende
Ausgleichsjahr

nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bis zum 30. Septem-
ber fest und gibt diese in geeigneter Weise bekannt. Es bertcksichtigt dabei die Emp-
fehlungen des wissenschaftlichen Beirats nach Absatz 2 Nummer 1. Absatz 1 gilt ent-
sprechend. Das Bundesversicherungsamt legt die Anzahl der regionalen Merkmale,
die in das Versichertenklassifikationsmodell nach § 2 Absatz 1 Satz 1 einbezogen wer-
den, fest. Es wahlt dabei insbesondere regionale Merkmale, die die Ausgabenstruktur
der Regionen beeinflussen kdnnen. Regionale Merkmale, die sich auf die Angebots-
struktur beziehen, kdnnen dabei nicht ausgewahlt werden. Fir die Datengrundlage der
regionalen Merkmale verwendet es 6ffentlich zugangliche, aktuelle, amtliche Daten und
die Daten nach § 7 Absatz 1. Das Bundesversicherungsamt kann im Berechnungsver-
fahren nach Satz 1 Nummer 5 nicht versichertenbezogen erfasste Leistungsausgaben
der Krankenkassen gesondert berlcksichtigen. Es kann nach Anhdrung des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen die Festlegungen nach Satz 1 unterjahrig anpas-
sen, wenn die allgemein gultige Kodierung der Diagnosen oder die Arzneimittelklassi-
fikation aktualisiert wird. Die Anpassungen nach Satz 9 sind in geeigneter Weise be-
kannt zu geben. Die Datenmeldungen nach § 7 Absatz 1 fir Versicherte im Sinne des
Absatzes 5 Satz 1 bleiben beim Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewich-
tungsfaktoren und dem Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage
nach Satz 1 unberUcksichtigt.

(5) Fur Versicherte, die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichs-
jahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewéhnlichen Aufenthalt auBerhalb
des Gebietes der Bundesrepublik Deutschland hatten, sind gesonderte Risikogruppen
nach Alter und Geschlecht zu bilden und Risikozuschlage anhand der durchschnittli-
chen Risikozuschlage fur alle Versicherten der entsprechenden Alters- und Ge-
schlechtsgruppen zu ermitteln. Bei Versicherten, die wahrend des Uberwiegenden Teils
des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres Kostenerstattung flir den Bereich
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der arztlichen Versorgung nach § 13 Absatz 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
oder § 53 Absatz 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch gewahlt haben, werden die
Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz2 Nummer 2 durch eine gesonderte Risiko-
gruppe ersetzt; das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und
das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage nach Absatz 4 Satz 1
sind entsprechend anzuwenden. Im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen kann das Bundesversicherungsamt innerhalb der nach Satz 2 zu bil-
denden Risikogruppe weitere Differenzierungen vornehmen. Sofern Versicherte so-
wohl der Risikogruppe nach Satz 1 als auch der Risikogruppe nach Satz 2 zuzuordnen
sind, ist die Risikogruppe nach Satz 1 maBgeblich. Als Leistungsausgaben fir die Ri-
sikogruppen nach Satz 1 werden die von den Krankenkassen in der Jahresrechnung
gebuchten Ausgaben fir im Ausland erbrachte Leistungen zu Grunde gelegt; danach
sind, entsprechend den Bestimmungen des Kontenrahmens, die Bereiche pauschalier-
ter oder nach dem tatséchlichen Aufwand berechneter Erstattungen an auslandische
Versicherungstrager sowie Erstattungen an Arbeitgeber nach § 17 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch zu berlcksichtigen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
kann im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt eine weitergehende oder
abweichende Bestimmung der Bereiche, die Aufwendungen fir Leistungen im Ausland
betreffen, treffen.

§9
Datenmeldungen fur den monatlichen Ausgleich

Die Krankenkassen Ubermitteln nach MaBgabe des Satzes 2 flir den monatlichen
Ausgleich nach § 16 Absatz 3 versichertenbezogen die Versicherungszeiten der Ver-
sicherten flr die Zeitrdume

1. Januar bis Juni und
2. Januar bis Dezember

(Berichtszeitraume). Die Krankenkassen legen die Versicherungszeiten nach Satz 1
flr den Berichtszeitraum nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 31. August des Berichtsjahres
und fur den Berichtszeitraum nach Satz 1 Nummer 2 bis zum 28. Februar des dem
Berichtsjahr folgenden Jahres dem Bundesversicherungsamt tiber den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen maschinenlesbar vor. § 7 Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend.

§ 10

Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fur Krankengeld
und Auslandsversicherte

(1) Das Bundesversicherungsamt beauftragt Personen oder Personengruppen,
die Uber besonderen Sachverstand in Bezug auf die Versichertenklassifikation nach
§ 8 Absatz 4 verfligen, mit der Erstellung von wissenschaftlichen Folgegutachten nach
§ 269 Absatz 3a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) In den Gutachten nach Absatz 1 sollen insbesondere die in den Gutachten
nach § 33 Absatz 2 in der am ... [einsetzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung
entwickelten Modelle zur zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung
der Aufwendungen fir Krankengeld und zur Deckung der Aufwendungen fur Versi-
cherte, die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegange-
nen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt auBerhalb des Gebiets der
Bundesrepublik Deutschland hatten (Auslandsversicherte), auf Basis von Daten aller
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am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen Uberpruft und zur Umset-
zungsreife weiterentwickelt werden. Die Vorgaben des § 266 Absatz 4 Satz 1 und Ab-
satz 5 des Funften Buches Sozialgesetzbuch sind bei der Uberprifung und Weiterent-
wicklung der Modelle zu beachten.

(3) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3b des Finften Buches Sozialgesetz-
buch sollen insbesondere die im Gutachten nach § 33 Absatz 3 in der am ... [einsetzen:
Tag der Verkiindung] geltenden Fassung enthaltenen Modelle Gberprtft und weiterent-
wickelt werden, bei denen die Zuweisungen fur Versicherte mit Krankengeldanspruch
nach § 44 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage standardisierter Kran-
kengeldbezugszeiten und versichertenindividuell geschatzter Krankengeldzahlbetrage
ermittelt werden; bei der Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten sind Morbidi-
tatskriterien einzubeziehen. Darlber hinaus ist zu Gberprifen, ob und inwieweit die Ein-
beziehung von weiteren Angaben geman § 269 Absatz 3b Satz 2 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch in das Modell umsetzbar ist, ob dies zu einer Verbesserung der Ziel-
genauigkeit des Modells fihrt und ob ergénzend eine Regelung entsprechend § 18 Ab-
satz 1 Satz 3 oder einer alternativen anteiligen Berucksichtigung der tatsachlichen Auf-
wendungen der Krankenkassen flir das Krankengeld nach § 44 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch erforderlich ist. Zudem ist ein gesondertes Modell zu entwickeln, in
dem flr jede Krankenkasse die Zuweisungen fur die Aufwendungen flr das Kranken-
geld nach § 45 des Finften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage der diesbezliglich
tatsachlichen Aufwendungen der Krankenkasse zu ermitteln sind.

(4) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3c des Finften Buches Sozialgesetz-
buch sollen Modelle zur landesspezifischen Differenzierung der Zuweisungen fir Aus-
landsversicherte auf Grundlage der Erkenntnisse des Gutachtens nach § 33 Absatz 4
in der am ... [einsetzen: Tag der Verkindung] geltenden Fassung geprift und weiter-
entwickelt werden. Daruber hinaus ist zu tUberprifen, ob und in welcher Form eine er-
ganzende Regelung entsprechend der Regelung in § 18 Absatz 1 Satz 2 erforderlich
ist. AuBerdem ist unter Beachtung von Absatz 2 Satz 2 zu prifen, ob und wie alternativ
ein Verfahren ausgestaltet werden kann, in dem die Zuweisungen fur Auslandsversi-
cherte fir jede Krankenkasse auf der Grundlage der tatséachlichen Aufwendungen der
Krankenkasse fir diese Versicherten ermittelt werden.

(5) Die Gutachten nach den Abséatzen 3 und 4 sind dem Bundesversicherungsamt
jeweils bis zum 31. Dezember 2019 zu erstatten.

Abschnitt 3

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

§ 11
Zuweisungen fur das Krankengeld

Far die Zuweisungen fir das Krankengeld gelten die §§ 5 bis 7 und 10 in der am
.. [einsetzen: Tag der Verkindung] geltenden Fassung weiter.
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§12
Ermittlung der H6he der Grundpauschale

(1) Die Grundlage fur die Ermittlung der Grundpauschale bilden die voraussichtli-
chen standardisierten Leistungsausgaben der Krankenkassen nach § 266 Absatz 3
des Finften Buches Sozialgesetzbuch. Die Ausgaben sind durch die voraussichtliche
Summe der Versicherten aller Krankenkassen zu teilen.

(2) Das Bundesversicherungsamt stellt im Voraus die Grundpauschale fir ein
Ausgleichsjahr auf der Grundlage der fir die Festlegung des durchschnittlichen Zu-
satzbeitrags nach § 242a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch maBgeblichen Werte
fest.

(3) Die Bekanntmachung der vom Bundesversicherungsamt fir das Folgejahr er-
mittelten Grundpauschale sowie der Werte nach § 266 Absatz 6 Satz 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch erfolgt jahrlich bis zum 15. November.

§13
Zuweisungen fir sonstige Aufgaben

(1) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur
Deckung ihrer standardisierten Verwaltungskosten. Das Bundesversicherungsamt er-
mittelt die Hohe dieser Zuweisungen fur jede Krankenkasse im Voraus fir jedes Aus-
gleichsjahr auf der Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbei-
trags nach § 242a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch maBgeblichen Werte wie
folgt:

1. die Aufwendungen fir Verwaltungskosten aller Krankenkassen sind zusammen-
zuzahlen, die von Dritten erstatteten Aufwendungen fiir Verwaltungskosten bleiben
auBBer Betracht;

2. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1 sind durch die Summe der nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen Ubermittelten Versicherungs-
zeiten aller Krankenkassen zu teilen und mit den Versicherungszeiten der Kran-
kenkasse zu vervielfachen;

3. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1 sind durch die Summe der Zuwei-
sungen nach § 266 Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch fir alle Kran-
kenkassen zu teilen und mit der Zuweisung nach § 266 Absatz 3 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch fir die Krankenkasse zu vervielfachen;

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

Bei der Ermittlung der H6he der Zuweisungen nach Satz 1 im Jahresausgleich ist bei
der Ermittlung nach Satz 2 Nummer 3 zur Summe der Zuweisungen nach § 266 Ab-
satz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch jeweils die Summe der Zuweisungen
nach § 268 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu addieren.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 2 ermittelt das Bundesversicherungsamt die
Hbhe der Zuweisungen flr die knappschaftliche Krankenversicherung fir jedes Aus-
gleichsjahr im Jahresausgleich auf der Grundlage der fir die Festlegung des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch maB-
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geblichen Werte wie folgt: Die Aufwendungen fur Verwaltungskosten aller Krankenkas-
sen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sind durch die Summe der nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen Ubermittelten Versicherungszeiten aller
Krankenkassen zu teilen und mit den Versicherungszeiten der knappschaftlichen Kran-
kenversicherung zu vervielfachen. Die so ermittelte Hohe der Zuweisungen fir die
knappschaftliche Krankenversicherung ist von den Aufwendungen far Verwaltungskos-
ten aller Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 abzuziehen. Bei der Ermitt-
lung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ist durch die Versicherungszeiten aller Kranken-
kassen abzuglich der Versicherungszeiten der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung und bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 durch die Summe der
Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Flnften Sozialgesetzbuches fir alle Kranken-
kassen abzliglich der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch flr die knappschaftliche Krankenversicherung zu teilen.

(3) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur
Deckung ihrer standardisierten Aufwendungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2
des Finften Buches Sozialgesetzbuch. Das Bundesversicherungsamt ermittelt die
Hbhe dieser Zuweisungen fir jede Krankenkasse im Voraus fur jedes Ausgleichsjahr
auf der Grundlage der fUr die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach
§ 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch maBgeblichen Werte wie folgt:

1. die Aufwendungen aller Krankenkassen fliir satzungsgemaBe Mehr- und Erpro-
bungsleistungen sowie fir Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, sind
zusammenzuzghlen, wobei Satzungsleistungen auf Grund von § 2 Absatz 1 Satz 2
und 3 der Verordnung Uber den weiteren Ausbau der knappschaftlichen Versiche-
rung, Aufwendungen fir Wahltarife nach § 53 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch und die zusatzlichen satzungsgemafen Leistungen aufgrund von § 11 Ab-
satz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auBBer Betracht bleiben;

2. das Ergebnis nach Nummer 1 ist durch die Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 von den Krankenkassen Ubermittelten Versicherungszeiten aller Kran-
kenkassen zu teilen;

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

(4) Die Bekanntmachung der vom Bundesversicherungsamt vorlaufig ermittelten
Hohe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch fir
die Krankenkassen, der vorlaufig ermittelten Héhe der Zuweisungen zur Deckung der
standardisierten Aufwendungen fir Verwaltungskosten aller Krankenkassen, der vor-
laufig ermittelten Hohe der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Aufwen-
dungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
aller Krankenkassen sowie der Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von
den Krankenkassen Ubermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen erfolgt
jahrlich bis zum 15. November.

§ 14
Risikopool

(1) Das Bundesversicherungsamt legt jahrlich den Schwellenwert fir den Risi-
kopool nach § 268 Absatz 1 Satz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch fest und gibt
ihn in geeigneter Weise bekannt. Fir die Festlegung nach Satz 1 berechnet das Bun-
desversicherungsamt nach Vorliegen der Geschéfts- und Rechnungsergebnisse aller
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am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen fir das jeweilige abgelau-
fene Kalenderjahr die Veranderungsrate der im Risikopool ausgleichsféhigen Leis-
tungsausgaben je Versicherten.

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

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet fiir jede Krankenkasse den Aus-
gleichsbetrag nach § 268 Absatz 1 Satz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch im
Jahresausgleich nach § 18. § 18 Absatz 3 Satz 2 und 3 und Absatz 5 gilt entsprechend.
Das Bundesversicherungsamt teilt den Krankenkassen den nach Satz 1 berechneten
Betrag mit. Es gibt die Héhe der insgesamt Gber 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.

§ 15

Zuweisungen fur Vorsorge- und FriherkennungsmaBnahmen und fur strukturierte Be-
handlungsprogramme

(1) Die Krankenkassen erhalten jahrlich aus dem Gesundheitsfonds eine Pau-
schale fir die Teilnahme eines Versicherten an einer der in § 270 Absatz 4 Satz 1 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch genannten Leistungen. Das Bundesversicherungs-
amt bestimmt die H6he der Pauschalen jahrlich nach MaBgabe der Absatze 2 und 3.
Nimmt ein Versicherter in einem Ausgleichsjahr bei einer Krankenkasse mehrere Leis-
tungen nach Satz 1 in Anspruch, erhalt die Krankenkasse nur die Pauschale fur die
Leistung, die der jeweils h6heren Stufe nach Absatz 2 zugeordnet ist.

(2) Die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 mit Ausnahme der Schutzimpfungen
nach § 20i Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch werden auf Grundlage der
festgelegten Bewertung im Einheitlichen BewertungsmafBstab nach § 87 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch mit Stichtag 1. Januar des jeweiligen Ausgleichsjahres und
des bundeseinheitlichen Punktwerts oder auf Grundlage durchschnittlicher Punktwerte
in drei Stufen eingeteilt, die zu unterschiedlich hohen Pauschalen fihren. Die Schutz-
impfungen nach § 20i Absatz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch werden der
Stufe mit der niedrigsten Hohe der Pauschale zugeordnet.

(3) Die Hohe der Pauschale fir jede Stufe berlicksichtigt nach MaBgabe der
Séatze 2 und 3 die Durchschnittskosten der in der jeweiligen Stufe enthaltenen Leistun-
gen. Die Pauschale soll Anreize zur Férderung der Leistungen nach Absatz 1 Satz 1
setzen, aber nicht die Kosten decken. Sie betragt héchstens 50 Prozent der Kosten der
Leistung mit der geringsten Bewertung der jeweiligen Stufe und steht in einem ange-
messenen Verhaltnis zu den Kosten der Leistung mit der héchsten Bewertung der je-
weiligen Stufe.

(4) Das Bundesversicherungsamt gibt die Stufeneinteilung nach Absatz 2 und die
Hbhe der Pauschalen bis zum 30. April des jeweiligen Ausgleichsjahres bekannt.

(5) Zur Forderung der Durchfihrung strukturierter Behandlungsprogramme nach
§ 1379 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erhalten die Krankenkassen aus dem
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Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung der Programmkosten fir medizinisch
notwendige Aufwendungen wie Dokumentations- oder Koordinationsleistungen fur je-
den Versicherten, der in ein nach § 137g des Finften Buches Sozialgesetzbuch zuge-
lassenes strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrieben ist. Hebt das Bundes-
versicherungsamt nach § 137g Absatz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch die Zu-
lassung eines Programms auf, ist die Zuweisung nach Satz 1 zurlickzuzahlen. Schreibt
sich ein nach Satz 1 eingeschriebener Versicherter in ein weiteres strukturiertes Be-
handlungsprogramm ein, erhédlt die Krankenkasse nur eine Zuweisung nach Satz 1.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt die H6he der Zuweisung nach
Satz 1 und das Nahere zu § 4 Absatz 1 Nummer 11.

(6) Aus § 270 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
ergeben sich die folgenden versichertenbezogenen Datentbermittiungen der Kranken-
kassen fur jedes Berichtsjahr:

1. die Versichertentage mit Einschreibung in ein nach § 137g des Finften Buches
Sozialgesetzbuch zugelassenes strukturiertes Behandlungsprogramm,

2. die Angabe Uber die Teilnahme an den in § 270 Absatz 4 Satz 1 des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch benannten Leistungen.

§ 7 Absatz 2 bis 5 gilt entsprechend.

(7) FOr den Zweck der Zuweisungen nach Absatz 5 Satz 1 ist ein Versicherter in
ein strukturiertes Behandlungsprogramm ab dem Zeitpunkt eingeschrieben, ab dem
alle in § 24 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3 genannten Voraussetzungen erfillt sind.
Im Fall der Fortsetzung der Teilnahme an einem Programm nach MafBgabe des § 24
Absatz 3 beginnt der neue zuweisungsrelevante Zeitraum der Einschreibung mit dem
Tag der erneuten Zugehdrigkeit des Versicherten zur Krankenkasse. Fir den Zweck
der Zuweisungen nach Absatz 5 Satz 1 endet die Einschreibung eines Versicherten in
ein nach § 137g des Finften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenes strukturiertes
Behandlungsprogramm

1.  mit dem Tag, an dem die Zulassung des Programms insbesondere durch Aufhe-
bung nach § 137g Absatz 3 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch oder durch Ver-
zicht auf die Zulassung endet,

2. mit dem Tag des Widerrufs der Einwilligungserklarung nach § 137f Absatz 3 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch durch den Versicherten oder

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

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

§ 16
Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs, monatlicher Ausgleich und Kostentragung
(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die H6he der Zuweisungen, die die

Krankenkassen zur Deckung ihrer Ausgaben nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch erhalten, und fihrt den Zahlungsverkehr durch.
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(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die vorlaufige H6he der Zuweisungen
nach Absatz 1 fir das monatliche Abschlagsverfahren und teilt diese den Krankenkas-
sen mit. Die monatlichen Zuweisungen ergeben sich auf der Grundlage der Feststel-
lung nach Satz 1, monatlich angepasst an die Veranderungen der Versichertenzahl.
Die Summe der monatlichen Zuweisungen an alle Krankenkassen entspricht einem
Zwolftel des Wertes nach § 17 Absatz 2.

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet flr das jeweilige Ausgleichsjahr flr
alle Krankenkassen jeweils

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

die vorlaufige H6he der Zuweisungen nach Absatz 2 neu unter Bertcksichtigung der
aktuellen Datenmeldung nach § 9 und teilt diese den Krankenkassen mit; im Fall von
Nummer 3 ermittelt das Bundesversicherungsamt auBerdem auf der Grundlage der ak-
tuellen Vierteljahresrechnungen nach § 10 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber
die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung die zu erwartenden Daten nach
§ 18 Absatz 1 Satz 1 und den zu erwartenden Betrag nach § 18 Absatz 2 vorlaufig neu.
Das Bundesversicherungsamt kann dabei auf Antrag einer Krankenkasse im Einzelfall
die vorlaufige Hbhe ihrer Zuweisungen fur das monatliche Abschlagsverfahren nach
Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen abweichend ermitteln,
wenn die nach Absatz 2 ermittelten Zuweisungen erheblich und nachweislich von dem
im Jahresausgleich nach § 18 zu erwartenden Ergebnis abweichen. Bei der abwei-
chenden Ermittlung nach Satz 2 kann sich das Bundesversicherungsamt unter Berlck-
sichtigung des § 7 Absatz 4 Satz 3 an Schéatzungen orientieren und legt einen ange-
messenen Sicherheitsabzug zugrunde. Die bis zur Neuberechnung nach den Satzen 1
und 2 festgesetzten Zuweisungen fir das Ausgleichsjahr werden auf der Grundlage
der Feststellungen nach den Satzen 1 und 2 neu ermittelt. Das Nahere zum Verfahren
nach den Abséatzen 2 und 3 bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhérung
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

(4) Ubersteigt die Hohe der nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die Héhe der
bisher nach Absatz 2 festgesetzten Zuweisungen, leistet der Gesundheitsfonds den
UberschieBenden Betrag an die Krankenkasse. Unterschreitet die Hohe der nach Ab-
satz 3 ermittelten Zuweisungen die monatlichen Zuweisungen, ist der Unterschiedsbe-
trag an den Gesundheitsfonds zu zahlen. Das Bundesversicherungsamt teilt den Kran-
kenkassen die nach Satz 1 oder Satz 2 zu leistenden Betrage und den Zeitpunkt der
Zahlung oder Verrechnung mit.

(5) Das Bundesversicherungsamt zahlt die Zuweisungen fir das monatliche Ab-
schlagsverfahren in Teilbetragen aus, die sich insbesondere an den monatlichen
Hauptfalligkeitszeitpunkten der beim Gesundheitsfonds eingehenden Betrage orientie-
ren. Die Zuweisungen fir einen Ausgleichsmonat werden vollstandig bis zum 15. des
diesem Monat folgenden Monats ausgezahilt.

(6) Die dem Bundesversicherungsamt auf Grund der Verwaltung des Gesund-
heitsfonds entstehenden Ausgaben einschlie3lich der Ausgaben fur die Durchfihrung
und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs werden aus den Einnahmen des
Gesundheitsfonds nach § 271 des Finften Buches Sozialgesetzbuch getragen.
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§ 17
Mitgliederbezogene Verénderung der Zuweisungen

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fir jede Krankenkasse im Voraus fir
ein Ausgleichsjahr den Betrag, um den die monatlichen Zuweisungen fir jede Kran-
kenkasse zu verandern sind. Das Bundesversicherungsamt zieht dazu von dem Zu-
weisungsvolumen nach Absatz 2 die Ausgaben nach Absatz 3 ab und teilt das Ergeb-
nis durch die voraussichtliche jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglieder aller Kran-
kenkassen und durch die Zahl 12. Das Ergebnis nach Satz 2 wird flr jede Kranken-
kasse mit der Zahl ihrer Mitglieder, die zum Ersten eines Monats in der Monatsstatistik
des Vorvormonats gemeldet ist, vervielfacht.

(2) Das Zuweisungsvolumen fur das Ausgleichsjahr ergibt sich aus der Héhe der
voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds auf Grundlage der fur
die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch maBgeblichen Werte fiir das Ausgleichsjahr. Diese werden um die
fir den Aufbau der Liquiditatsreserve nach § 271 Absatz 2 des Flinften Buches Sozi-
algesetzbuch vorgesehenen Einnahmen, die Ausgaben nach § 8 Absatz 3 Satz 4 und
nach § 16 Absatz 6, die Kosten nach § 28q Absatz 1a des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch sowie die nach § 137g Absatz 1 Satz 10 des Finften Buches Sozialgesetz-
buch fir die Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme entstehenden Vorhalte-
kosten bereinigt.

(3) Die maBgeblichen Ausgaben ergeben sich aus der H6he der voraussichtli-
chen standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch zuziglich der Héhe der voraussichtlichen standardisierten sonstigen
Ausgaben nach § 270 Absatz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch aller Kranken-
kassen.

(4) Die Bekanntmachung der vom Bundesversicherungsamt fiir das Folgejahr er-
mittelten Betrage erfolgt jahrlich bis zum 15. November.

§18
Jahresausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschafts- und
Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen
fir das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr (Ausgleichsjahr)

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

neu. Die Summe der Risikozuschlage nach § 8 Absatz 5 Satz 1 ist auf die Summe der
Leistungsausgaben nach § 8 Absatz 5 Satz 5 und 6 zu begrenzen. Die Halfte der Zu-
weisungen fir die Versichertengruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 ist flr jede
Krankenkasse auf der Grundlage der Aufwendungen der Krankenkasse fiir Kranken-
geld zu ermitteln. Bei der Ermittlung der Risikozuschlage fir die in § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 genannten Risikomerkmale im Jahresausgleich sind nach MalBBgabe des
§ 19 die Risikogruppen mit den héchsten Steigerungsraten der Versichertentage, die
den Risikogruppen zugeordnet sind, auszuschlieBen. Bei der Ermittlung nach Satz 1
Nummer 1 sind die Leistungsausgaben, die im Risikopool ausgeglichen werden, nicht
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bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch zu beriicksichtigen.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fir jede Krankenkasse den Betrag, um
den die Zuweisungen fir jede Krankenkasse im Jahresausgleich nach Absatz 3 zu ver-
andern sind, indem es von dem Wert nach § 17 Absatz 2

1. die Héhe der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch,

2. die Hohe der standardisierten sonstigen Ausgaben nach § 270 Absatz 1 des Flnf-
ten Buches Sozialgesetzbuch und

3. die HO6he der Zuweisungen nach § 270 Absatz 4 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch und der Ausgleichsbetrage Uber den Risikopool nach § 268 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch

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

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der nach den Ab-
satzen 1 und 2 ermittelten Zahlen sowie der Grundpauschalen nach § 12 fur jede Kran-
kenkasse die Hohe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buchs Sozial-
gesetzbuch und § 270 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch im Jahresausgleich. Fir
Krankenkassen, die im Ausgleichsjahr miteinander vereinigt worden sind, ist eine ge-
meinsame Berechnung vorzunehmen. Flr Krankenkassen, die in dem auf das Aus-
gleichsjahr folgenden Jahr miteinander vereinigt worden sind, kann das Bundesversi-
cherungsamt im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine
gemeinsame Berechnung vornehmen.

(4) Das Bundesversicherungsamt gibt die nach den Absatzen 1 und 2 ermittelten
Werte in geeigneter Weise bekannt und teilt den Krankenkassen die nach den Absat-
zen 2 und 3 ermittelten Betrage mit. Ubersteigt die Hohe der nach Absatz 3 ermittelten
Zuweisungen die monatlichen Zuweisungen, leistet der Gesundheitsfonds den Uber-
schieBenden Betrag an die Krankenkasse. Unterschreitet die Hohe der nach Absatz 3
ermittelten Zuweisungen die monatlichen Zuweisungen, ist der Unterschiedsbetrag an
den Gesundheitsfonds zu zahlen. Das Bundesversicherungsamt teilt den Krankenkas-
sen die nach Satz 2 oder Satz 3 zu leistenden Betrédge und den Zeitpunkt der Zahlung
oder Verrechnung mit.

(5) Der Jahresausgleich ist bis zum Ende des auf das Ausgleichsjahr folgenden
Jahres durchzufiihren und im né&chsten Jahresausgleich auf Grundlage der Datenmel-
dung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 zu korrigieren. 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. Das Nahere zum Ver-
fahren bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhérung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen.

§ 19
Ausschluss auffalliger Risikogruppen

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die nach § 18 Absatz 1 Satz 4 auszu-
schlieBenden Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 durch das Verfahren
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nach den Absétzen 2 bis 5. Es gibt die dem Ausschlussverfahren zugrunde liegenden
Werte zum Jahresausgleich bekannt.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die den Risikogruppen nach § 2 Ab-
satz1 Satz2 Nummer 2 zugeordneten Versichertentage (Risikogruppenbesetzung)
sowie die Zu- und Abschlage nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 unter AuBerachtlassung
von § 18 Absatz 1 Satz 4.

(3) Es ermittelt die Risikogruppenbesetzung, die sich auf Grundlage der Daten
ergibt, die den Festlegungen nach § 8 Absatz 4 Satz 1 flr das Ausgleichsjahr des Jah-
resausgleichs zugrunde lagen.

(4) Auf Grundlage der Risikogruppenbesetzung nach den Abséatzen 2 und 3 er-
mittelt das Bundesversicherungsamt die 10 Prozent der Risikogruppen mit den héchs-
ten Steigerungsraten der Risikogruppenbesetzung, soweit sie das Eineinhalbfache der
durchschnittlichen Steigerungsraten der Risikogruppenbesetzung Uberschreiten. Un-
bertcksichtigt bleiben diejenigen Risikogruppen nach Satz 1, bei denen die absolute
Risikogruppenbesetzung im Ausgleichsjahr den Schwellenwert von 0,05 Prozent der
durchschnittlichen Versichertenzeiten aller Krankenkassen im Ausgleichsjahr nicht
Uberschreitet.

(5) Das Bundesversicherungsamt schlief3t von den Risikogruppen nach Absatz 4
diejenigen mit dem gréBten Zuweisungsvolumen, das sich aus der Risikogruppenbe-
setzung und den Zu- und Abschlagen nach Absatz 2 ergibt, aus, bis 5 Prozent aller
Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 des jeweiligen Jahresausgleiches
ausgeschlossen wurden. Erfullen weniger als 5 Prozent der Risikogruppen nach § 2
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Kriterien nach Absatz 4 Satz 1, sind alle nach Absatz 4
ermittelten Risikogruppen auszuschlieen.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen teilt bis zum 31. August des auf
das Ausgleichsjahr folgenden Kalenderjahres dem Bundesversicherungsamt mit Be-
griindung die Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 mit, bei denen ein
maoglicher Uberdurchschnittlicher Anstieg der Risikogruppenbesetzung medizinisch o-
der diagnostisch bedingt ist. Das Bundesversicherungsamt schlie3t diese Risikogrup-
pen nicht geman § 18 Absatz 1 Satz 4 aus.

(7) Das Bundesversicherungsamt kann unter Berlicksichtigung einer durch das
Bundesministerium fir Gesundheit in Auftrag gegebenen Uberprifung der Schwellen-
werte nach Absatz 4 durch den wissenschaftlichen Beirat die Schwellenwerte abwei-
chend festlegen.

§ 20
Priafung der Datenmeldungen

(1) Die mit der Prifung nach § 274 des Funften Buches Sozialgesetzbuch befass-
ten Stellen haben bei den Krankenkassen in ihrem Zusténdigkeitsbereich mindestens
alle drei Jahre folgende Daten, jeweils bezogen auf eines der drei zuletzt nach § 18
abgeschlossenen und korrigierten Ausgleichsjahre, auf deren Richtigkeit zu prifen:

1. die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 10 und 11 aus der Datenmel-
dung nach § 7 Absatz 4 Satz2 Nummer 3 und die Daten nach § 15 Absatz 6
Satz 1,

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

Die Stellen nach Satz 1 haben jahrlich die Datenmeldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2
Nummer 2 fir Versicherte nach § 14 Absatz 2 Satz 1 des jeweiligen Berichtsjahres auf
ihre Richtigkeit zu prifen. Die Stellen nach Satz 1 legen im Einvernehmen mit dem
Bundesversicherungsamt die Priifabstande nach Satz 1 fest.

(2) Fur die Prufungen nach Absatz 1 legt das Bundesversicherungsamt nach An-
hérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Stellen nach Absatz 1
Satz 1 fir den jeweiligen Prifzyklus die Stichprobenmethodik und insbesondere das
jeweilige Verfahren zur Bestimmung eines angemessenen Stichprobenumfangs fest
und bestimmt das Né&here Uber die Anforderungen an die Erhebung der Stichproben.
Das Bundesversicherungsamt zieht die Stichproben fir die jeweilige Prifung und stellt
den Stellen nach Absatz 1 Satz 1 die Liste der gezogenen Stichproben in pseudonymi-
sierter Form zur Verfligung. Im Einvernehmen mit den Stellen nach Absatz 1 Satz 1
legt das Bundesversicherungsamt fest, welche der ihm vorliegenden Daten nach § 7
Absatz 1 Satz 1 es darlber hinaus flr die Stichprobenprifung den Stellen nach Ab-
satz 1 Satz 1 fir die jeweilige Prifung zur Verfligung stellt.

(3) Das Bundesversicherungsamt bestimmt nach Anhérung des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen und der Stellen nach Absatz 1 Satz 1 das Nahere zu Art,
Umfang und Aufbereitungsform der Daten und Belege, die die Krankenkassen den
Stellen nach Absatz 1 Satz 1 zu Gbermitteln haben. Die Stellen nach Absatz 1 Satz 1
teilen dem Bundesversicherungsamt, der Krankenkasse und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen unverziiglich das Ergebnis ihrer Prifungen mit. Das Néhere
zur Mitteilung der Priifergebnisse bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhé-
rung der Stellen nach Absatz 1 Satz 1.

(4) Fur die Richtigkeit der Daten nach § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 ist zu prU-
fen, ob die Vorgaben des § 15 Absatz 7 erfillt sind. Dafiir sind die Meldungen des je-
weiligen Ausgleichsjahres zu prifen; zu berlicksichtigen sind dabei die den Meldungen
zugrunde liegenden Unterlagen des Ausgleichsjahres, des diesem vorangegangenen
und des diesem nachfolgenden Kalenderjahres.

(5) Das Bundesversicherungsamt rechnet die bei den Prifungen nach Absatz 1
jeweils festgestellten fehlerhaften oder nicht plausiblen Falle auf die der jeweiligen
Stichprobe zugrunde liegende Grundgesamtheit hoch. Das Bundesversicherungsamt
bestimmt das jeweils anzuwendende Hochrechnungsverfahren im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Hierbei kann es bei den Prifungen nach
Absatz 1 Satz 1 auch bestimmen, dass die Hochrechnung nur erfolgt, wenn die fehler-
haften oder nicht plausiblen Félle eine bestimmte Quote Uberschreiten.

(6) Das Bundesversicherungsamt ermittelt auf Grund der jeweiligen Hochrech-
nung nach Absatz 4 den Korrekturbetrag und macht diesen durch Bescheid geltend.
Die Einnahmen nach diesem Absatz flieBen in den Gesundheitsfonds und werden im
nachsten Jahresausgleich bei der Ermittlung nach § 18 Absatz 2 zu dem Wert nach
§ 17 Absatz 2 hinzugerechnet.
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§ 21

Ermittlung des Korrekturbetrags nach § 273 Absatz 6 Satz 1 des Flnften Buches So-
zialgesetzbuch

(1) Das Bundesversicherungsamt prift nach § 273 Absatz 1 Satz 1 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch die Datenmeldungen nach § 7 Absatz 4 Satz 2 eines Be-
richtsjahres.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt den Korrekturbetrag nach § 273 Ab-
satz 6 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch, indem es

1. innerhalb von drei Monaten nach Einleitung des Verfahrens zur Ermittlung des
Korrekturbetrages feststellt, welche Daten rechtswidrig Gbermittelt wurden,

2. nach Ablauf dieser Frist durch Vergleich der letzten Datenmeldung der Kranken-
kasse, fir die bislang kein Korrekturbetrag auf Grundlage dieser Vorschrift oder
des § 39a in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkindung] geltenden Fassung
ermittelt wurde, mit der rechtswidrigen Datenmeldung die betroffenen Risikomerk-
male nach § 2 Absatz 1 feststellt,

3. auf Grundlage der Feststellung nach Nummer 1 oder Nummer 2 den Betrag ermit-
telt, um den die rechtswidrige Datenmeldung die Zuweisungen nach § 266 Ab-
satz 1 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch erhéht hat.

Fir die Ermittlung nach Satz 1 kann das Bundesversicherungsamt von der betroffenen
Krankenkasse Auskiinfte und Nachweise verlangen. Bei der Ermittlung nach Satz 1
Nummer 2 beriicksichtigt das Bundesversicherungsamt die durchschnittliche Entwick-
lung der prifgegensténdlichen Daten bei allen am Risikostrukturausgleich teilnehmen-
den Krankenkassen. Zum Ergebnis nach Satz 1 wird ein Strafzuschlag in Héhe von 25
Prozent addiert. Das Bundesversicherungsamt macht den Korrekturbetrag durch Be-
scheid geltend.

(3) Die Einnahmen nach dieser Vorschrift flieBen in den Gesundheitsfonds und
werden im nachsten Jahresausgleich bei der Ermittlung nach § 18 Absatz 2 zu dem
Wert nach § 17 Absatz 2 hinzugerechnet. Das Nahere zum Verfahren nach dieser Vor-
schrift bestimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen.

§ 22
Durchfihrung des Einkommensausgleichs

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Héhe der Mittel, die die Kranken-
kassen aus dem Einkommensausgleich nach § 270a des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch erhalten, und fahrt den Zahlungsverkehr durch.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die vorlaufige Hoéhe der Mittel nach Ab-
satz 1 flr das monatliche Abschlagsverfahren und teilt diese den Krankenkassen mit;
§ 16 Absatz 2 gilt entsprechend. Die monatlichen Mittel fir jede Krankenkasse fiir den
jeweiligen Ausgleichsmonat ergeben sich, indem die voraussichtlichen durchschnittli-
chen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen mit dem Zusatz-
beitragssatz der Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 des Flinften Buches Sozialgesetz-
buch und der Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht wird. § 16 Absatz 5 Satz 1 gilt entspre-
chend. Die Mittel fur einen Ausgleichsmonat werden vollstandig bis zum 15. des auf
den Monat der ersten Auszahlung folgenden Monats ausgezahilt.
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(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der aktuellen Mit-
gliederzahlen aus den jeweils zum Ersten eines Monats erstellten Monatsstatistiken far
die zurlickliegenden Monate des Ausgleichsjahres zu den in § 16 Absatz 3 Satz 1 ge-
nannten Terminen die vorlaufige Héhe der Mittel fir jede Krankenkasse neu. § 16 Ab-
satz 3 Satz 4 und Absatz 4 gilt entsprechend.

(4) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschéfts- und
Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen
flr das Ausgleichsjahr zu dem in § 18 Absatz 5 Satz 1 genannten Termin die Hohe der
Mittel fUr jede Krankenkasse neu. § 18 Absatz 4 gilt entsprechend.

Abschnitt 4

Aufbringung der Finanzmittel fir den Innovationsfonds bei den Krankenkassen

§ 23
Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fir den Innovationsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fir die in § 92a Absatz 3 Satz 1 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch genannten Jahre flr jede Krankenkasse fir das je-
weilige Jahr den von dieser zu tragenden Anteil zur Finanzierung des Innovationsfonds,
indem es jeweils den sich aus § 92a Absatz 4 Satz 1 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch fir die Krankenkassen ergebenden Betrag durch die Summe der nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen Ubermittelten Versicherungszeiten
aller Krankenkassen teilt und danach das Ergebnis mit den Versicherungszeiten der
Krankenkasse vervielfacht.

(2) Das Bundesversicherungsamt hat fir jede Krankenkasse das Ergebnis nach
Absatz 1 von den Zuweisungen an die Krankenkasse nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch flir das jeweilige Jahr abzusetzen. Die §§ 16 und 18
gelten entsprechend.

Abschnitt 5

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

§ 24

Anforderungen an das Verfahren der Einschreibung der Versicherten in ein struktu-
riertes Behandlungsprogramm nach § 137g des Fliinften Buches Sozialgesetzbuch
einschlieBlich der Dauer der Teilnahme

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

1. nur auf Grund einer schriftlichen Bestatigung einer gesicherten Diagnose durch
den behandelnden Arzt nach den Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 137f des Finften Buches Sozialgesetzbuch und der
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Erstdokumentation nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 137f des Flnften Buches Sozialgesetzbuch eingeschrieben wird,

nach § 137f Absatz 3 Satz 2 des Finften Buches Sozialgesetzbuch in die Teil-
nahme sowie die damit verbundene Verarbeitung seiner Daten einwilligt und

Uber die Programminhalte, insbesondere auch dartber, dass zur Durchfihrung
des strukturierten Behandlungsprogramms Befunddaten an die Krankenkasse
Ubermittelt werden und diese Daten von der Krankenkasse zur Unterstiitzung der
Betreuung des Versicherten im Rahmen des strukturierten Behandlungspro-
gramms verarbeitet werden kénnen, und dass in den Féllen des § 25 Absatz 2 die
Daten zur Pseudonymisierung des Versichertenbezuges einer Arbeitsgemein-
schaft oder von dieser beauftragten Dritten Gbermittelt werden kénnen, die Aufga-
benteilung zwischen den Versorgungsebenen und die Versorgungsziele, die Frei-
willigkeit der Teilnahme am Programm und die Méglichkeit des Widerrufs der Ein-
willigung sowie Uber seine im Programm aufgefihrten Mitwirkungspflichten zur Er-
reichung der Ziele und dariber, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teil-
nahme an dem Programm zur Folge hat, informiert wird und diese Information
schriftlich oder elektronisch bestatigt.

(2) Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann aufBBerdem nur zugelassen

werden, wenn es vorsieht, dass

1.

die Krankenkasse die aktive Teilnahme des Versicherten anhand der Dokumenta-
tion nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch Uberprift,

die Teilnahme des Versicherten am Programm endet, wenn
a) erdie Voraussetzungen flr eine Einschreibung nicht mehr erfillt,

b) erinnerhalb von zwélf Monaten zwei der nach den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
veranlassten Schulungen ohne plausible Begriindung nicht wahrgenommen
hat oder

c) zwei aufeinanderfolgende der quartalsbezogen zu erstellenden Dokumentati-
onen nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 137f des Flnften Buches Sozialgesetzbuch nicht innerhalb von sechs Wo-
chen nach Ablauf der in § 25 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe a genann-
ten Frist Ubermittelt worden sind, und

die Krankenkasse die am Programm Beteiligten tGber Beginn und Ende der Teil-
nahme eines Versicherten am Programm informiert.

(3) Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann auch zugelassen werden,

wenn es vorsieht, dass bei einer Unterbrechung der Zugehdrigkeit des Versicherten
zur Krankenkasse, die sich Gber nicht mehr als sechs Monate erstreckt, seine Teil-
nahme am Programm auf Grund einer Folgedokumentation fortgesetzt werden kann.
Wéhrend der Unterbrechungszeit gilt Absatz 2 Nummer 2 entsprechend.
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§ 25

Anforderungen an das Verfahren der Verarbeitung der fir die Durchfihrung der Pro-
gramme nach § 137g des Flnften Buches Sozialgesetzbuch erforderlichen personen-

bezogenen Daten

(1) Voraussetzung fir die Zulassung eines strukturierten Behandlungspro-

gramms ist, dass

1.

im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfas-
sende und zu Ubermittelnde Erst- und Folgedokumentationen vorgesehen sind, die
nur die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch jeweils aufgefiihrten Angaben umfassen und
nur fir die Behandlung, die Festlegung der Qualitatssicherungsziele und -mafBnah-
men und deren Durchflhrung, die Uberprifung der Einschreibung nach § 24, die
Schulung der Versicherten und Leistungserbringer und die Evaluation jeweils nach
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch verarbeitet werden und

im Programm vorgesehen ist, dass Zugang zu den an die Krankenkassen nach
dieser Vorschrift Gbermittelten Daten nur Personen haben, die Aufgaben im Rah-
men der Betreuung Versicherter in strukturierten Behandlungsprogrammen wahr-
nehmen und hierflr besonders geschult worden sind.

(2) Soweit die Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms mit ei-

ner Kassenarztlichen Vereinigung vereinbart wird, kann das Programm zugelassen
werden, wenn

1.

in den Vertragen vereinbart worden ist, dass

a) die ander Durchflihrung des Programms beteiligten Vertragséarzte und arztlich
geleiteten Einrichtungen die von ihnen nach den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 137f des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
zu erhebenden Daten den Krankenkassen und zur Pseudonymisierung des
Versichertenbezugs einer Arbeitsgemeinschaft nach § 219 des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch innerhalb von zehn Tagen nach Ablauf des Dokumen-
tationszeitraums maschinell verwertbar und versicherten- und leistungserbrin-
gerbezogen Ubermitteln,

b) der Versicherte schriftlich Gber die nach Buchstabe a tUbermittelten Daten un-
terrichtet wird,

c) die Arbeitsgemeinschaft nach Buchstabe a die ihr Gbermittelten Daten pseu-
donymisiert an die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Mitglieder dieser Ar-
beitsgemeinschaft sind, sowie an eine von Mitgliedern der Arbeitsgemein-
schaft gebildete gemeinsame Einrichtung Gbermittelt, die diese Daten nur fir
die Erfillung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der Qualitatssicherung und
der Evaluation des strukturierten Behandlungsprogramms verarbeiten durfen,

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

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

Satz 1 gilt fr sonstige Vertrage mit Leistungserbringern zur Durchfiihrung von struktu-
rierten Behandlungsprogrammen, die ohne Beteiligung der Kassenarztlichen Vereini-
gungen geschlossen werden, entsprechend.
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(3) Soweit in den Vertrdgen zur Durchfihrung strukturierter Behandlungspro-
gramme die Bildung einer Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 nicht
vorgesehen ist, kann das Programm nur dann zugelassen werden, wenn es vorsieht,
dass die in den Anlagen nach Absatz 1 aufgefiihrten Daten von den Leistungserbrin-
gern zu erheben und der Krankenkasse maschinell verwertbar sowie versicherten- und
leistungserbringerbezogen spatestens innerhalb von zehn Tagen nach Ablauf des Do-
kumentationszeitraums zu Ubermitteln sind. Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b
gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Leistungsdaten nach dem Zweiten
Abschnitt des Zehnten Kapitels des Finften Buches Sozialgesetzbuch, soweit erfor-
derlich, und die Daten nach Absatz 1 an die mit der Evaluation beauftragten Sachver-
standigen geman § 137f Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch Uber-
mittelt werden. Personenbezogene Daten sind vor Ubermittlung an die Sachverstandi-
gen durch die Krankenkassen zu pseudonymisieren.

§ 26
Berechnung der Kosten fur die Bescheidung von Zulassungsantragen

(1) Die Bescheidung eines Antrags auf Zulassung eines strukturierten Behand-
lungsprogramms umfasst alle Tatigkeiten, die unmittelbar durch die Bearbeitung des
Antrags veranlasst sind. Der Berechnung der Gebiihren sind die Personalkostensatze
des Bundes einschlieBlich der Sachkostenpauschale zu Grunde zu legen. Die Perso-
nalkostensétze sind je Arbeitsstunde anzusetzen. Wird ein Zulassungsantrag vor der
Bescheiderteilung zurickgenommen, wird der Gebuhrenberechnung der bis dahin an-
gefallene Bearbeitungsaufwand zu Grunde gelegt. Auslagen sind den Gebulhren in ih-
rer tatsachlichen Héhe hinzuzurechnen.

(2) Vorhaltekosten sind die beim Bundesversicherungsamt anfallenden notwen-
digen Kosten, die durch Leistungen im Zusammenhang mit der Zulassung strukturierter
Behandlungsprogramme veranlasst werden, die aber nicht unmittelbar durch die Be-
scheiderteilung entstehen. Zur Ermittlung der Vorhaltekosten ist die Summe der flr ein
Ausgleichsjahr auf der Grundlage des Absatzes 1 ermittelten Personal- und Sachkos-
ten der mit der Zulassung von strukturierten Behandlungsprogrammen befassten Mit-
arbeiter um die flir das Ausgleichsjahr fiir die Bescheiderteilung berechneten Geblhren
zu verringern.

Abschnitt 6

Ubergangsregelung

§ 27
Ubergangsregelung

(1) Nach MaBgabe des § 266 Absatz 11 Satz 1 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch gilt fir die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds flr die Ausgleichsjahre
2019 und 2020 insbesondere, dass

1. die Minderung der Erwerbsféahigkeit nach den §§ 43 bis 45 des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch, differenziert nach Alter und Geschlecht, ein weiteres Risiko-
merkmal geman § 2 Absatz 1 Satz 2 ist,
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2. § 31 Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 4 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der
Verkindung] geltenden Fassung anzuwenden ist,

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

(2) Werden im Rahmen der Priifung nach § 20 Absatz 1 Satz 1 die Datenmeldun-
gen fUr die Ausgleichsjahre bis einschlie3lich 2020 gepruft, sind

1. zuséatzlich die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 aus der Datenmel-
dung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 3,

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

zu prufen. Die Prifung nach § 20 Absatz 1 Satz 2 ist fur die Ausgleichsjahre 2019 und
2020 nicht durchzufihren.*

8. Der Siebte bis Neunte Abschnitt werden aufgehoben.

Artikel 7

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Dem § 8 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422),
das zuletzt durch Artikel 14a des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. | S. 646) geéndert wor-
den ist, wird folgender Absatz 11 angefugt:

»(11) Bei Patientinnen oder Patienten, die zur voll- oder teilstationaren Krankenhausbe-
handlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, ist im Zeitraum vom 1. Januar 2020
bis zum 31. Dezember 2020 ein Zuschlag in H6he von 0,3 Prozent des Rechnungsbetrags
zu berechnen und gesondert auf der Rechnung auszuweisen. Der Zuschlag wird bei der
Ermittlung der Erlésausgleiche nicht beriicksichtigt.”

Artikel 8

Anderung der SGB V-Ubertragungsverordnung

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

S 1

Die in § 170 Absatz 4 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch in Verbindung mit
§ 162 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch enthaltenen Ermachtigungen werden auf das
Bundesversicherungsamt Ubertragen.”
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Artikel 9

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

In § 219 Absatz 2 Satz 2 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Ren-
tenversicherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. |
S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 29 des Gesetzes vom 4. August 2019 (BGBI. |
S. 1147) geéndert worden ist, werden die Wérter ,einschlieBlich der Verpflichtungen der
Deutschen Rentenversicherung Bund aus der Durchfihrung des Zahlungsverkehrs fir den
Risikostrukturausgleich gemaf § 266 des Flnften Buches® gestrichen.

Artikel 10

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 46 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 10c des Ge-
setzes vom 9. August 2019 (BGBI. | S. 1202) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

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

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

Artikel 11

Inkrafttreten, AuBerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze 2 und 3 am Tag nach der Verkliindung
in Kraft. Gleichzeitig tritt die Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungs-
betrage durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder SchlieBung
einer Krankenkasse vom 4. Januar 2010 (BGBI. | S. 2), die durch Artikel 14 des Gesetzes
vom 22. Dezember 2011 (BGBI. | S. 2983) geandert worden ist, auBBer Kraft.

(2) Artikel 7 tritt am 31. Dezember 2019 in Kraft.

(3) Artikel 5 Nummer 18 tritt am 1. Januar 2020 in Kraft.
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Begrindung

A. Alilgemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Gleiche Wettbewerbsbedingungen sind eine zentrale Voraussetzung fiir einen funktionie-
renden Wettbewerb im Solidarsystem der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Der
Risikostrukturausgleich (RSA) ist ein wesentliches Element dieser solidarischen Wettbe-
werbsordnung, um die beste Versorgung der Versicherten und zugleich die Wirtschaftlich-
keit der Leistungserbringung in der GKV zu gewéhrleisten. Zusammen mit dem Organisa-
tionsrecht der Krankenkassen soll der RSA faire Wettbewerbsbedingungen schaffen.

Die zentrale Aufgabe des RSA ist dabei die Vermeidung von Risikoselektion als eine der
Voraussetzungen fir gleiche Wettbewerbsbedingungen. Dieses Ziel unterstiitzt der RSA,
indem er die Ausgabenrisiken der Krankenkassen ausgleicht, die durch unterschiedliche,
morbiditédtsbedingte 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 mdglicher Fehlan-
reize, die in einem Ausgleichssystem auftreten kénnen, zu vermeiden. Aus diesem Grund
ist der Wissenschaftliche Beirat vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) im Jahr
2016 beziehungsweise 2017 mit zwei Gutachten zur Evaluation der Wirkungen des RSA
beziehungsweise seiner regionalen Verteilungswirkung beauftragt worden. Die Gutachten
haben gezeigt, dass sich der RSA als Ausgleichssystem zwischen den Krankenkassen
grundsétzlich bewahrt hat. Allerdings bestehen bei einzelnen Versichertengruppen — insbe-
sondere bei alteren, multimorbiden Versicherten und Versicherten ohne diagnostizierte
Krankheiten — weiterhin strukturelle Uberdeckungen, bei anderen, insbesondere Versicher-
ten mit hohen Leistungsausgaben, dagegen Unterdeckungen. Finden sich in der Versicher-
tenstruktur einer Krankenkasse Uberdurchschnittlich viele Versicherte einer dieser Grup-
pen, fuhrt dies zu Wettbewerbsvor- beziehungsweise -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 GroBteil der regionalen Ausgaben-
streuung ausgeglichen. Dennoch verbleiben nach Durchfihrung des RSA regionale Uber-
und Unterdeckungen, die laut dem Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr
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 Versicherte an einer von 50 bis 80
ausgewabhlten kostenintensiven chronischen Krankheiten oder Krankheiten mit schwerwie-
gendem Verlauf leiden. Daher hat es in den vergangenen Jahren Bemuhungen der Kran-
kenkassen gegeben, das arztliche Kodierverhalten im Hinblick auf diese Krankheiten zu
beeinflussen, um die entsprechenden Diagnosen und damit Zuschlage zu erlangen. Dies
kann zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren, weil die Krankenkassen aufgrund von regionaler
Marktmacht, uneinheitlichem Aufsichtshandeln und ungleicher Versichertenstruktur Uber
unterschiedliche Méglichkeiten verfiigen, auf das Kodierverhalten der Arztinnen und Arzte
Einfluss zu nehmen. Zudem ist eine solche Einflussnahme auch aus datenschutzrechtli-
chen Griinden in Bezug auf die Versicherten unerwiinscht.

Zusatzliche Verwerfungen im Wettbewerb ergeben sich aus dem historisch gewachsenen
Haftungssystem, nach dem im Fall der Auflésung, SchlieBung oder Insolvenz vorrangig
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Krankenkassen derselben Kassenart zur Erfillung 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:

Einflhrung einer Regionalkomponente in den RSA

Der RSA wird um eine Regionalkomponente erweitert. Hierflir werden statistisch signifi-
kante regionale Variablen in den RSA einbezogen. Regionale kassenbezogene Uber- und
Unterdeckungen werden dadurch abgebaut und so gleiche Wettbewerbsbedingungen far
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.

Einflhrung eines Krankheits-Vollmodells

Die Begrenzung des RSA auf 50 bis 80 Krankheiten wird abgeschafft und stattdessen das
gesamte Krankheitsspektrum berticksichtigt. Dadurch werden fiir einen GroBteil 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.

Risikopool

Durch einen Risikopool kdnnen finanzielle Belastungen fir einzelne Krankenkassen, die
sich aus Hochkostenféllen 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 flr jeden Leistungsfall 80 Prozent der Leis-
tungsausgaben, die Gber 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, Nichterwerbstétige
und Selbstéandige dieses Kriterium per se nicht erhalten kénnen, selbst wenn ein identischer
Schweregrad der Erkrankung vorliegt wie bei Erwerbsminderung. Durch die Streichung
werden eine Gleichbehandlung erméglicht und Wettbewerbsverzerrungen beseitigt.

Versichertenindividuelle Berticksichtigung von Abschlagen und Rabatten fir Arzneimittel im
RSA
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Das Verfahren wirkt genauer als die bisherige pauschale Berlcksichtigung eines durch-
schnittlichen Arzneimittelrabattfaktors je Krankenkasse. Dadurch werden Verzerrungen in
den Zuweisungen beseitigt, weil die tatséchlichen Arzneimittelausgaben in die Berechnung
einflieBen. So werden Wettbewerbsverzerrungen auf Krankenkassenebene beseitigt. Wirt-
schaftlichkeitsanreize zum Abschluss von Rabattvertragen bleiben bestehen.

Begleitende untergesetzliche Regelungen

Im Rahmen der Festlegung des Klassifikationsmodells kann das Bundesversicherungsamt
(BVA) Arzneimittelinformationen kinftig zur Differenzierung von Schweregraden nutzen.
Uber Arzneimittel kbnnen bei identischer Diagnose Versicherte mit besonders teuren Arz-
neimittelkosten beziehungsweise mit einem hohen Krankheitsschweregrad besser abge-
grenzt werden. Dadurch werden wettbewerbsverzerrende Uberdeckungen von leichter er-
krankten Versicherten und Unterdeckungen von schwerer erkrankten Versicherten verrin-
gert. AuBerdem wird kinftig Uber Altersdifferenzierungen bericksichtigt, dass Krankheiten
je nach Alter zu unterschiedlichen Behandlungskosten fiihren. Dazu werden die bisherigen
Krankheitszuschlage Uber Zu- oder Abschlage angepasst. Uber- und Unterdeckungen in
Abhangigkeit vom Alter und dem Grad der Multimorbiditat der Versicherten werden redu-
Ziert.

Starkung von Praventionsanreizen durch den RSA

Die Praventionsorientierung des RSA wird gestarkt, indem eine Vorsorge-Pauschale in den
RSA eingeflihrt wird. Damit wird der Anreiz flr die Krankenkassen gestarkt, die Inanspruch-
nahme von Vorsorge- und FriherkennungsmaBnahmen ihrer Versicherten zu férdern. Die
Krankenkasse erhalt fir jeden Versicherten eine Pauschale, sobald eine in den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses vorgesehene arztliche Leistung der Mutterschafts-
vorsorge oder Gesundheits- und Friiherkennungsuntersuchung, eine zahnarztliche Leis-
tung der Friherkennungsuntersuchung oder Individualprophylaxe oder eine Schutzimpfung
in Anspruch genommen und abgerechnet wurde. Um die unterschiedlichen Kosten der ver-
schiedenen Vorsorgeleistungen abzubilden, legt das BVA verschiedene Gruppen von Leis-
tungen 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 méglicher Kodierbeeinflus-
sungsmafBnahmen der Krankenkassen — werden sanktioniert, so dass sie nicht zu einem
finanziellen Vorteil fir die entsprechenden Krankenkassen fuhren. Dazu werden die hierar-
chisierten Morbiditédtsgruppen, die eine festgesetzte Steigerungsrate Uberschreiten, als
Ausgleichsvariable bei der Berechnung der Risikozuschlage des RSA im Jahresausgleich
ausgeschlossen, so dass alle Krankenkassen fur diese hierarchisierten Morbiditatsgruppen
keine Zuweisungen erhalten.

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

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

. Der Bewertungsausschuss hat im Rahmen der von ihm abzugebenden Empfehlun-
gen zur Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur auch einen Bericht zu
erstellen, in dem die Veranderungen der Behandlungsdiagnosen und deren Einfluss auf die
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Veranderungsrate fir jeden Bezirk einer Kassenérztlichen Vereinigung dargestellt werden.
Dieser Bericht ist dem BMG zusammen mit dem Empfehlungsbeschluss vorzulegen und
zusatzlich im Deutschen Arzteblatt oder im Internet bekannt zu machen.

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

. Die Prifung nach § 273 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Siche-
rung 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 ei-
genstandiges anlassbezogenes Prifrecht fir Selektivvertrage im Hinblick auf RSA-rele-
vante VerstdBe.

Vereinfachung der Prifungen nach § 20 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV)

Bei den Prifungen der Versichertenzeiten und Morbiditatsdaten nach dem bisherigen § 42
RSAV hat das BVA GKV-weit eine sehr hohe Datenqualitét festgestellt. Um das Prifverfah-
ren zu vereinfachen, wird der Prifturnus auf drei — statt bisher zwei — Jahre verlangert.
Durch die Veranderung des Prifturnus werden beim BVA zudem weitere Kapazitaten frei
fur die Prufung nach § 273 SGB V zur Sicherung der Datengrundlagen des RSA.

EinfUhrung einer regelmaBigen Evaluation durch den Wissenschaftlichen Beirat

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA wird gesetzlich beauftragt,
alle vier Jahre eine Evaluation des RSA durchzuftihren, um mdglichen Weiterentwicklungs-
bedarf zu ermitteln. Hierbei sind insbesondere auch die Manipulationsresistenz des RSA
und die Wirkungen des RSA auf den Wettbewerb der Krankenkassen zu untersuchen. Zu-
satzlich kann der Beirat auch anlassbezogen mit Einzelfragen durch BMG und BVA beauf-
tragt werden.

Modernisierung des Organisationsrechts der Krankenkassen

Zudem wird das Organisationsrecht der Krankenkassen weiterentwickelt. Kodifizierte Wett-
bewerbsregeln, ein faires Haftungssystem und mehr Transparenz im Aufsichtshandeln sind
wichtige Bausteine fiir einen fairen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen.

Die Unterlassungsanspriiche und Rechtsschutzmdglichkeiten der Krankenkassen unterei-
nander bei wettbewerbswidrigem Verhalten werden ausgeweitet. Krankenkassen, die sich
durch einen RechtsverstoB3 eines Konkurrenten benachteiligt sehen, kénnen unabhangig
vom Einschreiten der zustandigen Aufsichtsbehdrde selbst aktiv werden. Dies gilt kinftig
etwa auch beim Angebot unzuldssiger Satzungsleistungen oder bei RSA-Manipulationen.
Um die RechtméBigkeit des wettbewerblichen Handelns der Krankenkassen sicherzustel-
len, werden die anzuwendenden Verhaltensregeln unter Berlcksichtigung des Gesetzes
gegen unlauteren Wettbewerb und der gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze der Auf-
sichtsbehérden kodifiziert.

Der bisherige kassenartenbezogene Haftungsverbund wird abgeschafft und durch ein fai-
res Haftungssystem ersetzt. Im Falle der SchlieBung, Auflésung oder Insolvenz von Kran-
kenkassen macht zukiinftig der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzen-
verband) etwaige Fehlbetrédge bei allen Krankenkassen geltend. Bei der Aufbringung der
Mittel ist neben den Mitgliederzahlen auch die H6he der Finanzreserven zu berlcksichtigen.
Das neue Haftungssystem flhrt dazu, dass Haftungsfélle wettbewerbsneutral sind und sich
die finanziellen Belastungen eines Haftungsfalls auf alle Krankenkassen fair verteilen. Flan-
kierend wird die Praventionsorientierung des Haftungssystems deutlich gestéarkt, indem die
Handlungsmdglichkeiten und Instrumente des GKV-Spitzenverbandes zur Vermeidung von
Haftungsfallen deutlich erweitert werden.
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Der gesetzliche Rahmen zur Zusammenarbeit und zum Erfahrungsaustausch der Auf-
sichtsbehdrden wird konkretisiert und weiterentwickelt. Durch mehr Transparenz und Infor-
mation der Aufsichtsbehdrden untereinander soll ein Beitrag zur Harmonisierung des Auf-
sichtshandelns geleistet werden.

Weiterentwicklung der Strukturen des GKV-Spitzenverbandes

Beim GKV-Spitzenverband wird ein neues Gremium geschaffen, das sich aus Vorstanden
der Mitgliedskassen zusammensetzt. Dieser Lenkungs- und Koordinierungsausschuss soll
eine organisatorische Verbindung von operativem Geschéft auf der Ebene der Mitglieds-
kassen und der Umsetzung der gesetzlichen Auftrage des GKV-Spitzenverbandes bilden.
Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss ist im Vorfeld von Entscheidungen im Vor-
stand des GKV-Spitzenverbandes zu Themen mit Versorgungsrelevanz fir die Kranken-
kassen insbesondere zu Vertragen, Richtlinien und Rahmenvorgaben zu beteiligen und
muss diesen grundsatzlich zustimmen. Zur Starkung der Transparenz zwischen den Mit-
gliedskassen und dem GKV-Spitzenverband kénnen die Mitglieder des Lenkungs- und Ko-
ordinierungsausschusses an Sitzungen von Gremien, denen der Vorstand angehért, sowie
auch an nicht-6ffentlichen Sitzungen des Verwaltungsrates teilnehmen. Damit wird die fach-
liche Expertise der operativen Ebene bei versorgungsrelevanten Themen in den Entschei-
dungsprozess des Vorstandes des GKV-Spitzenverbandes eingebracht.

Darliber hinaus sind Regelungen zur Starkung einer angemessenen Représentanz von
Frauen in allen Gremien des GKV-Spitzenverbandes vorgesehen.

Rechnungszuschlag fir Krankenhduser

Zudem wird ein Rechnungszuschlag nach § 8 Absatz 11 des Krankenhausentgeltgesetzes
far im Jahr 2020 im Krankenhaus aufgenommene Patientinnen oder Patienten eingefihrt.

1l. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

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

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Anderungen des Krankenhausfinanzie-
rungsrechts stitzt sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes. Danach
kann der Bund Regelungen zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhduser erlassen.
Das Vergltungssystem flr die Krankenh&user ist bundesweit einheitlich geregelt. Folglich
ist es erforderlich, Anderungen in diesem System zur Wahrung der Rechtseinheit einheitlich
vorzunehmen (Artikel 72 Absatz 2 Grundgesetz). Die Notwendigkeit bundesgesetzlicher
Regelungen betrifft alle Regelungen, die fir die Krankenhduser finanzielle Wirkungen ha-
ben, mit dem Ziel, einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fir die stationare Ver-
sorgung der Bevdlkerung sicherzustellen.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Européaischen Union und voélkerrechtlichen
Vertragen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Européischen Union und mit vélkerrechtlichen Vertragen
vereinbar, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat.
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VL. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

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

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen
Entwicklung hinsichtlich des sozialen Zusammenhalts der Blurgerinnen und Blrger und der
Beschaftigung sowie der Lebensqualitat und Gesundheit im Sinne der Deutschen Nachhal-
tigkeitsstrategie. Das Gesetz wurde unter Beriicksichtigung der Prinzipien einer nachhalti-
gen Entwicklung geprift. 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 Zusammenhalt in einer offenen Gesellschaft wahren und verbessern® durch vorbeu-
gende MafBnahmen gegen Armut und durch Beteiligung aller Bevolkerungsschichten an der
wirtschaftlichen Entwicklung gestarkt.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Bund, Lander und Gemeinden

Fir den Bund fallen flr die regelmaBige Evaluation des RSA alle vier Jahre rund 80 000
Euro Kosten fiir die anlassbezogene Vergutung der Mitglieder des Wissenschaftlichen Bei-
rats an.

Im Bereich der Beihilfe ergeben sich flr die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und
Gemeinden im Jahr 2020 aus dem von Krankenh&usern nach § 8 Absatz 11 Kranken-
hausentgeltgesetz zu erhebenden Rechnungszuschlag einmalige Mehrausgaben in Hohe
von rund 8 Millionen Euro fir das Jahr 2020. Davon entfallen auf den Bund knapp 2 Millio-
nen Euro, auf die Lander zwischen 5 und 6 Millionen Euro und auf die Gemeinden knapp
eine Million Euro.

Die Mehrausgaben des Bundes werden im Rahmen der bestehenden Ansétze in den je-
weiligen Einzelplanen aufgefangen.

Gesetzliche Krankenversicherung

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

Aus dem im Jahr 2020 von Krankenhausern nach § 8 Absatz 11 Krankenhausentgeltgesetz
zu erhebenden Rechnungszuschlag entstehen im Jahr 2020 einmalige Mehrausgaben in
Ho6he von 250 Millionen Euro fur alle Kostentrager (einschlieBlich den privaten Krankenver-
sicherungen). Davon entfallen circa 225 Millionen Euro auf die gesetzlichen Krankenkas-
sen, die durch eine Entnahme aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds kompen-
siert werden.

4. Erfallungsaufwand

Biirgerinnen und Biirger
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Far Bargerinnen und Burger entsteht kein Erfullungsaufwand.
Wirtschaft
Fir die Wirtschaft entsteht kein Erflllungsaufwand.
Verwaltung
Weiterentwicklung des RSA

Die einmaligen Umstellungskosten, die wegen der erforderlichen Softwareanpassung far
die Bereitstellung von Daten in den IT-Systemen der Krankenkassen anfallen, werden als
gering eingeschéatzt. Zudem ist davon auszugehen, dass diese durch die Gesetzesande-
rung entstehenden Umstellungskosten in vielen Fallen je nach Gestaltung von den IT-War-
tungsvertragen erfasst sind.

Dem BVA entsteht fiir die konzeptionellen Anpassungen und ihre IT-seitige Umsetzung so-
wie fur die Einfihrung der Vertragstransparenzstelle ein einmalig erhdhter Verwaltungsauf-
wand im Umfang von drei befristeten Stellen (jeweils eineinhalb Stellen héherer bzw. geho-
bener Dienst). Legt man entsprechend dem Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des
Erfullungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundesregierung von Destatis ein Gehalt
von 65,4 beziehungsweise 43,4 Euro pro Stunde, eine Wochenarbeitszeit von 41 Stunden
und eine Jahresarbeitszeit von 200 Tagen zugrunde, entspricht dies einmalig rund 270 000
Euro.

Die Einfuhrung eines Krankheits-Vollmodells fuhrt fir das BVA zu einem hdéheren Pflege-
aufwand, der jedoch durch den Wegfall der aufwandigen Krankheitsauswahl einschlie3lich
des dazugehdrigen Stellungnahmeverfahrens kompensiert wird. Die Streichung der Er-
werbsminderungsgruppen fihrt zu geringfigigen Einsparungen. Fir die Umsetzung der
Regionalkomponente, des Risikopools, der Manipulationsbremse, der Vorsorgepauschale,
fur die versichertenindividuelle Berticksichtigung von Arzneimittelrabatten sowie fur die Be-
gleitung der regelmaBigen Evaluation des RSA féllt dauerhaft personeller Mehrbedarf in
Hoéhe von finf Stellen an (4 héherer Dienst, 1 gehobener Dienst, rund 500 000 Euro pro
Jahr). Die Starkung der Prifung nach § 273 SGB V zur Sicherung der Datengrundlage ftr
den RSA fuhrt zu einem Personalmehrbedarf fir das BVA in H6he von vier Stellen (zwei
héherer Dienst, zwei gehobener Dienst, 360 000 Euro pro Jahr).

Im Bereich der Prifung nach § 20 RSAV fuhren die neue Prifung des Risikopools und die
Erweiterung der Prifgegenstande (Vorsorgepauschale und Regionalkennzeichen) zu ei-
nem Personalmehrbedarf von fiinf Stellen im gehobenen Dienst (360 000 Euro pro Jahr)
fr den Prifdienst des Bundes. Dabei ist die Einsparung von Prifkapazitaten, die sich durch
den von zwei auf drei Jahre verlangerten Prifturnus jahrlich ergibt, berticksichtigt.

Der Stellenmehrbedarf beim BVA sowie beim Priifdienst des Bundes wird durch den Ge-
sundheitsfonds refinanziert.

Weiterentwicklung des Organisationsrechts

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 die Errichtung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses entsteht dem GKV-
Spitzenverband einmaliger, nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand.
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Durch die im Rahmen des Erfahrungs- und Meinungsaustausches der Aufsichtsbehdrden
vorgesehenen Informationspflichten entsteht den Aufsichtsbehdrden ein geringer nicht
quantifizierbarer Erfallungsaufwand.

5. Weitere Kosten

Den privaten Krankenversicherungen entstehen aus dem im Jahr 2020 von Krankenhau-
sern nach § 8 Absatz 11 Krankenhausentgeltgesetz zu erhebenden Rechnungszuschlag
einmalige Mehrausgaben im Jahr 2020 in H6he von rund 17 Millionen Euro.

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.

VIl.  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 regelmaBige Evaluation durch den Wissenschaftlichen Beirat zur Wei-
terentwicklung des RSA eingeflhrt.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Sozialgerichtsgesetzes)

Durch die Anderungen in § 29 werden Regelungen zur sachlichen und értlichen Zustandig-
keit fur gerichtliche Streitigkeiten zwischen Krankenkassen auf der Grundlage des neuen
§ 4a Absatz 7 SGB V getroffen.

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&nderung zu Anderungsbefehl b).
Zu Buchstabe b

Die neu geregelten Unterlassungsanspriiche der Krankenkassen untereinander wegen
wettbewerbswidrigen Verhaltens nach § 4a Absatz 7 SGB V fallen — wie bisher die Anspri-
che nach § 4 Absatz 3 Satz 2 SGB V — in die Rechtswegzustandigkeit der Sozialgerichts-
barkeit, da es sich um 6&ffentlich-rechtliche Streitigkeiten in Angelegenheiten der gesetzli-
chen Krankenversicherung im Sinne des § 51 Absatz 1 Nummer 2 handelt. Durch die Ein-
flgung des § 29 Absatz 2 Nummer 5 sollen diese Streitigkeiten abweichend von § 8 den
Landessozialgerichten zugewiesen werden. So wird ein Gleichklang zu aufsichtsrechtlichen
Streitigkeiten hergestellt. Angesichts der inhaltlichen Erweiterung der Unterlassungsan-
spruche, die sich nunmehr auf alle unzuldssigen MaBnahmen beziehen, die geeignet sind,
Wettbewerbsinteressen zu beeintrachtigen, kann davon ausgegangen werden, dass kinftig
vermehrt Krankenkassen untereinander Rechtsversté3e geltend machen, die bislang ledig-
lich aufsichtsrechtlich verfolgt wurden.
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Zu Nummer 2

Die besondere Zustandigkeitskonzentration nach § 29 Absatz 3 Nummer 1 im Bereich des
RSA, die sich bisher nur auf Streitigkeiten zwischen Krankenkassen oder inren Verbanden
und dem Bundesversicherungsamt bezieht, wird erweitert auf entsprechende Streitigkeiten
der Krankenkassen untereinander nach dem neuen § 4a Absatz 7 SGB V. Der Durchflh-
rung des RSA kommt aufgrund ihrer Finanzwirkung eine hohe Wettbewerbsrelevanz zu, so
dass hier bei Rechtsversté3en mit der Geltendmachung von Beseitigungs- und Unterlas-
sungsansprichen konkurrierender Krankenkassen zu rechnen ist. Streitigkeiten zu diesem
Thema sollten mit Blick auf die besondere Komplexitat der Materie und das BedUrfnis nach
Einheitlichkeit der Rechtsprechung weiterhin ausschlieBlich bei dem hierauf spezialisierten
Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen ausgetragen werden.

Zu Artikel 2 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der
Landwirte)

Zu Nummer 1

Die landwirtschaftliche Krankenkasse steht nicht im Wettbewerb zu anderen Krankenkas-
sen, da ihr Mitglieder kraft Gesetzes zugeordnet sind und kein Wahlrecht besteht. Sie hat
daher keine Veranlassung, um Mitglieder zu werben, sondern allenfalls fiir einzelne Pro-
dukte (zum Beispiel fur die Teilnahme an Selektivvertragen). Dementsprechend sollen die
allgemein fir Krankenkassen geltenden Wettbewerbsregelungen des neuen § 4a SGB V
auf die landwirtschaftliche Krankenkasse nur eingeschrankt Anwendung finden. Fir sie gilt
lediglich das allgemeine Verbot unlauterer geschéftlicher Handlungen (Absatz 2) sowie die
Verordnung Uber WerbemaBnahmen, soweit sie die Vermittlung privater Zusatzversiche-
rungsvertrage betrifft (Absatz 4 Nummer 5).

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung des Ersten Abschnitts des Sechs-
ten Kapitels des SGB V.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die Neufassung des Dritten Titels des
Ersten Abschnitts des Sechsten Kapitels des 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

Durch die Anderungen und Ergénzungen des § 90 wird der gesetzliche Rahmen zur Zu-
sammenarbeit und zum Erfahrungsaustausch der Aufsichtsbehdrden weiterentwickelt.
Durch mehr Transparenz und Information der Aufsichtsbehérden untereinander soll ein Bei-
trag zur Harmonisierung des Aufsichtshandelns geleistet werden.

Die geltende Regelung in Absatz 4 zu regelmaBigen Treffen der Aufsichtsbehérden wird
konkretisiert. In Satz 1 wird ausdrtcklich die Haufigkeit der Treffen vorgegeben, die sich an
die bereits gelebte Praxis der Aufsichtsbehdrdentagung anlehnt. Danach sollen die Auf-
sichtsbehdrden mindestens zweimal jahrlich zu einem Austausch zusammengekommen.
Zudem wird als Inhalt der Treffen neben dem Erfahrungs- auch der Meinungsaustausch
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festgehalten, um deutlich zu machen, dass hier nicht lediglich Uber vergangene Erfahrun-
gen berichtet, sondern auch prospektiv ein Austausch und eine Verstéandigung zur Beant-
wortung bestimmter Rechtsfragen zur aufsichtsrechtlichen Handhabung bestimmter Ver-
haltensweisen der Trager gesucht wird.

Satz 2 regelt eine regelmaBige Unterrichtungspflicht der Aufsichtsbehérden tber aufsichts-
rechtliche MaBnahmen und Gerichtsentscheidungen in ihrem Zustandigkeitsbereich sowie
Uber die von ihnen genehmigten leistungsbezogenen Satzungsregelungen der Kranken-
kassen. Unter aufsichtsrechtlichen MaBBnahmen ist jedenfalls der Einsatz férmlicher Auf-
sichtsmittel wie der Beratung und Verpflichtung nach § 89 Absatz 1 Satz 1 und 2 oder der
Anordnung nach § 71 Absatz 6 Satz 1 SGB V zu verstehen. Wegen der hohen Wettbe-
werbsrelevanz soll auch Uber die genehmigten leistungsbezogenen Satzungsregelungen
von Krankenkassen berichtet werden. Dies betrifft sdmtliche Versorgungsleistungen auf-
grund von Satzungsregelungen, insbesondere solche nach § 11 Absatz 6 SGB V ebenso
wie Wahltarife (§ 53 SGB V), Bonusprogramme (§ 65a SGB V), Schutzimpfungen und an-
dere MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe (§ 20i Absatz 2 SGB V) oder Leistungen zur
Einholung einer unabhangigen arztlichen Zweitmeinung (§ 27b Absatz 6 SGB V). So wird
mehr Transparenz Uber das von den Aufsichtsbehdrden genehmigte Leistungs- und Ver-
sorgungsangebot der Krankenkassen hergestellt.

Satz 3 entspricht inhaltlich dem bisherigen Satz 2.

Der neue Absatz 5 trifft Regelungen zum Zustandekommen gemeinsamer Beschllisse der
Aufsichtsbehdrden. Nach der bisherigen Praxis der Aufsichtsbehdrden gilt fir gemeinsame
Beschlisse das Einstimmigkeitsprinzip. Dies flhrt dazu, dass bei Tagesordnungspunkten,
zu denen z.B. unterschiedliche Rechtsauffassungen vertreten werden, aber dennoch eine
weitgehende Ubereinstimmung der Aufsichtsbehérden vorherrscht, kein inhaltlicher Be-
schluss gefasst werden kann, der die Uberwiegende Auffassung deutlich macht. In solchen
Fallen wird im Ergebnis nur ein ,Erfahrungs- und Meinungsaustausch* festgehalten.

Satz 2 sieht daher vor, dass Beschlisse, die ausschlieBlich den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung oder der sozialen Pflegeversicherung betreffen kinftig mit einer
Mehrheit von drei Vierteln der abgegebenen Stimmen gefasst werden. Da auf die abgege-
benen Stimmen abgestellt wird, finden nur Ja- und Nein-Stimmen Berlcksichtigung; Ent-
haltungen zahlen nicht. Fir die Themen der Ubrigen Sozialversicherungstrager, flr die es
keine unterschiedlichen Aufsichtskompetenzen gibt, sowie fir Beschllsse Uber trageriber-
greifende Themen bleibt es bei dem Einstimmigkeitsprinzip.

Die Stimmenverteilung regeln die Satze 3 und 4. Die Lander verfigen in Abh&angigkeit von
ihrer Einwohnerzahl Uber drei bis sechs Stimmen; die Regelung ist angelehnt an Artikel 51
Absatz 2 des Grundgesetzes. Das Bundesversicherungsamt erhalt mit Blick auf das erheb-
liche Gewicht der von ihm beaufsichtigten bundesunmittelbaren Krankenkassen (69 Pro-
zent der Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung) zwanzig Stimmen. Das
BMG als einzige aufsichtsfihrende Behérde unter den an der Aufsichtsbehdrdentagung
teilnehmenden Bundesministerien erhalt sechs Stimmen. Aufsichtsbehérden, die von ei-
nem Beschlussgegenstand nicht berthrt sind, kbnnen sich der Stimme enthaltenen.

Durch die vorgegebene Stimmenverteilung ist sichergestellt, dass weder die Bundesseite
Beschlisse erwirken kann, die von einem Uberwiegenden Teil der Lander abgelehnt wer-
den noch dass die Lander Beschllisse herbeifiihren kénnen, die von der Bundesseite nicht
mitgetragen werden. Lander mit mehr als sieben Millionen Einwohnern erhalten zudem eine
Sperrminoritat, wenn mindestens drei jeweils entsprechend einwohnerstarke Lander gegen
den Beschluss gestimmt haben (Satz 5). Beschllisse kommen damit mit der erforderlichen
Mehrheit nur dann zustande, wenn sie vom Bund und einem nicht unbedeutenden Teil der
Lander, also in einem breiten Konsens, getragen werden.
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Satz 6 regelt dartiber hinaus eine Unterrichtungspflicht, wenn eine Aufsichtsbehdrde sich
entscheidet, nicht entsprechend dem mehrheitlich beschlossenen Vorgehen zu handeln.
Dies gibt den Aufsichtsbehérden die Mdglichkeit die Grinde zu hinterfragen, um auch in
solchen Fallen mdglichst einheitliche AufsichtsmaBstébe zu entwickeln. Durch diesen Aus-
tausch wird zudem das gegenseitige Verstandnis flr das Verhalten der Aufsichtsbehdrden
gestarkt.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um redaktionelle Folge&dnderungen aufgrund der Anpassungen in den
neuen §§ 144 und 145 SGB V und in § 173 Absatz 2 SGB V.

Zu Artikel 4 (Anderung der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Neufassung des Ersten Abschnitts
des Sechsten Kapitels des SGB V.

Zu Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Soweit Anderungen des SGB V im Vergleich zu dem nach der Verordnung (EU) 2016/679
unmittelbar geltenden datenschutzrechtlichen Standard zusatzliche Bedingungen oder Ein-
schrénkungen fir die Verarbeitung von Gesundheitsdaten oder von genetischen Daten vor-
sehen, sind diese von der Offnungsklausel des Artikel 9 Absatz 4 der Verordnung (EU)
2016/679 gedeckt.

Der Begriff der Gesundheitsdaten ist nach Erwagungsgrund 35 weit zu verstehen. So ge-
héren auch Informationen Uber die natirliche Person zu den Gesundheitsdaten, die im
Zuge der Anmeldung fir sowie der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen im Sinne
der Richtlinie 2011/24/EU des Europaischen Parlaments und des Rates vom 9. Marz 2011
Uber die Auslibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversor-
gung (ABI. L88 vom 4.4.2011, S. 45) fur die natlrliche Person erhoben werden, oder auch
Nummern, Symbole oder Kennzeichen, die einer natlrlichen Person zugeteilt wurden, um
diese naturliche Person fur gesundheitliche Zwecke eindeutig zu identifizieren. Die vom
Leistungserbringer und vom Leistungstrager im Rahmen der Kranken- und Pflegeversiche-
rung verarbeiteten personenbezogenen Daten unterfallen damit insgesamt der Offnungs-
klausel des Artikel 9 Absatz 4 der Verordnung (EU) 2016/679.

Zu Nummer 1

Zu§4

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 fur Werbeausgaben wird ohne
inhaltliche Anderungen in den neuen § 4a Absatz 6 Uberflhrt.
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Zu Nummer 2

Zu § 4a

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

Der bisherige § 4 Absatz 3 Satz 2 sieht lediglich vor, dass Krankenkassen die Unterlassung
unzulassiger WerbemaBnahmen von anderen Krankenkassen verlangen kdnnen. Die in-
haltlichen Grenzen der Zulassigkeit von MaBnahmen 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 (§ 4 Absatz 3 SGB V, § 86 des Zehnten Buches — SGB X, § 15 Absatz 3
des Ersten Buches — SGB I) und den Aufklarungs-, Beratungs- und Auskunftspflichten nach
den §§ 13 bis 17 SGB | Regeln flr die Zulassigkeit von WerbemaBnahmen der Kranken-
kassen abgeleitet (siehe etwa Bundessozialgericht, Urteil vom 31. Marz 1998, BSGE 82,
78). SchlieBlich haben sich die Aufsichtsbehérden der gesetzlichen Krankenversicherung
auf sogenannte Gemeinsame Wettbewerbsgrundsatze versténdigt, die eine Aufsichtspraxis
nach einheitlichen MaBstaben gewahrleisten sollen, um die RechtmaBigkeit des wettbe-
werblichen Handelns der Krankenkassen gleichmagig sicherzustellen. Diese Wettbewerbs-
grundsétze stellen allerdings bisher nur Verwaltungsbinnenrecht dar und verpflichten die
Krankenkassen nicht unmittelbar.

Klnftig sollen daher wichtige Grundsatze fir den Wettbewerb und fir WerbemaBnahmen
der Krankenkassen gesetzlich normiert werden. Zudem wird eine Verordnungserméachti-
gung geschaffen, um Einzelheiten zur Zulassigkeit von Werbung verbindlich festzulegen.
Auf diese Weise wird Krankenkassen mehr Rechtssicherheit verschafft und die aufsichts-
behdrdliche Kontrolle erleichtert. Dartiber 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
kénnen sich Krankenkassen, die sich durch den Rechtsversto3 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 berucksichtigen. Als Korperschaften
des Offentlichen Rechts unterliegen sie besonderen Bindungen, welche ber diejenigen hin-
ausgehen, die fir private Unternehmen gelten. Insbesondere bleiben sie den Grundsatzen
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit verpflichtet (vgl. § 69 Absatz 2 des Vierten Buches
— SGB IV), die etwa die mdglichen Ausgaben zu Werbezwecken begrenzen. Zudem dirfen
sie auch im Wettbewerb nur Geschéafte zur Erflllung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder
zugelassenen Aufgaben fUhren und ihre Mittel nur flr diese Aufgaben sowie die Verwal-
tungskosten verwenden (§ 30 Absatz 1 SGB V).
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SchlieBlich darf nach Satz 3 der Wettbewerb der Krankenkassen um Mitglieder nicht fir
Zwecke der Risikoselektion ausgenutzt werden. Allen wahlberechtigten Versicherungs-
pflichtigen und Versicherungsberechtigten ist unabhangig von inrem individuellen Gesund-
heitszustand der Zugang zu séamtlichen wahlbaren Krankenkassen zu eréffnen. Der Aus-
gleich finanzieller Vor- und Nachteile aufgrund einer bestimmten Morbiditatsstruktur der
Versicherten wird tber den RSA erreicht. MaBnahmen 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 unzuléssig.

Zu Absatz 2

Absatz 2 stellt klar, dass unlautere geschéftliche Handlungen von Krankenkassen unzulas-
sig sind. Der Begriff der Unlauterkeit verweist auf die MaBstabe des Gesetzes gegen den
unlauteren Wettbewerb (UWG). Angesichts ihres 6ffentlichen Auftrags, der teils mit hoheit-
lichen Befugnissen erfillt wird, und ihrer besonderen gesetzlichen Bindungen sind Kran-
kenkassen mit privaten Unternehmen nur eingeschrankt vergleichbar, so dass das SGB V
bislang nicht von einer unmittelbaren Anwendbarkeit der Vorschriften des UWG ausgegan-
gen ist (siehe die Begrindung zu § 4 Absatz 3 Satz 2 SGB V im Gesetzentwurf der Bun-
desregierung eines Achten Gesetzes zur Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrankungen, BT-Drs. 17/9852, S. 36 f.). Dennoch ist es sachgerecht, geschaftliche Hand-
lungen der Krankenkassen im Sinne eines Mindeststandards an den dort aufgestellten Ver-
haltensregeln zu messen. Die besonderen 6ffentlich-rechtlichen Bindungen der Kranken-
kassen bleiben hiervon unberihrt und kénnen die Verbote des UWG (iberlagern oder ver-
drangen.

Der Ruckgriff auf die VerhaltensmaBstédbe des UWG ist unionsrechtlich geboten, soweit
dies der Umsetzung der Richtlinie 2005/29/EG des Europaischen Parlaments und des Ra-
tes vom 11. Mai 2005 Uber unlautere Geschéftspraktiken im binnenmarktinternen Ge-
schéaftsverkehr zwischen Unternehmen und Verbrauchern und zur Anderung der Richtlinie
84/450/EWG des Rates, der Richtlinien 97/7/EG, 98/27/EG und 2002/65/EG des Europai-
schen Parlaments und des Rates sowie der Verordnung (EG) Nr. 2006/2004 des Europai-
schen Parlaments und des Rates (ABI. L 149 vom 11.6.2004, S. 22; L 253 vom 25. Sep-
tember 2009, S. 18) dient. Der Gerichtshof der Europaischen Union hat entschieden, dass
Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse als ,Verbraucher und Krankenkassen trotz ih-
rer im Allgemeininteresse liegenden Aufgabe und ihres 6ffentlich-rechtlichen Status als
,aewerbetreibende” beziehungsweise ,Unternehmen“ im Sinne dieser Richtlinie anzuse-
hen sind. Eine solche weite Auslegung sei geboten, um Verbraucher umfassend vor unlau-
teren Geschaftspraktiken zu schitzen (Urteil vom 3. Oktober 2013 in der Rechtssache C-
59/12 — BKK Mobil Qil). Die Richtlinie betrifft zwar nur Geschéftspraktiken zwischen Unter-
nehmen und Verbrauchern, so dass sie nicht fir WettbewerbsmaBnahmen der Kranken-
kassen untereinander ohne unmittelbaren Mitglieder- beziehungsweise Versichertenbezug
gilt. Auch auBerhalb des Anwendungsbereichs der Richtlinie diirfen Krankenkassen jedoch
wie bisher nicht auf Geschaftspraktiken zuriickgreifen, die im Privatrechtsverkehr als un-
lauter verboten sind. Deshalb ist grundsétzlich die Einhaltung samtlicher Verhaltensmaf3-
stabe des UWG durch Krankenkassen angezeigt, unter Vorbehalt abweichender Sonderre-
geln aus dem Bereich des SGB.

Die Unlauterkeit einer geschaftlichen Handlung kann sich demnach sowohl aus den allge-
meinen Verboten nach § 3 Absatz 1 und 2 UWG als auch aus den besonderen Verboten
ohne Wertungsmadglichkeit im Anhang zu § 3 Absatz 3 UWG ergeben. Untersagt ist insbe-
sondere die Herabsetzung oder Verunglimpfung anderer Krankenkassen, die Behauptung
betriebsschadigender Tatsachen oder die gezielte Behinderung der Mitbewerber (§ 4
UWG). Weitere Verbote betreffen aggressive oder irrefihrende geschéftliche Handlungen
(§§ 4a, 5, 5a UWG). Die Regeln des § 6 UWG setzen vergleichender Werbung Grenzen.
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Durch § 7 UWG werden schlieBlich unzumutbare Belastigungen untersagt, etwa die Wer-
bung mit einem Telefonanruf gegenltber einem Versicherten ohne dessen vorherige aus-
drickliche Einwilligung (Absatz 2 Nummer 2).

Als ,geschaftliche Handlung“ ist nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 UWG jedes Verhalten einer
Person zugunsten des eigenen oder eines fremden Unternehmens vor, bei oder nach ei-
nem Geschaftsabschluss zu verstehen, das mit der Férderung des Absatzes oder des Be-
zugs von Waren oder Dienstleistungen oder mit dem Abschluss oder der Durchfiihrung
eines Vertrags Uber Waren oder Dienstleistungen objektiv zusammenhéangt. Als ,Ge-
schaftsabschluss® kann bei Krankenkassen zum Beispiel die Begrindung des Mitglied-
schaftsverhaltnisses oder die Erkldrung der Teilnahme an einem Vertrag zur besonderen
Versorgung angesehen werden, ebenso wie der Abschluss nach § 194 Absatz 1a SGB V
vermittelter privater Zusatzversicherungen. Grundséatzlich keine geschaftlichen Handlungen
sind hoheitliche MaBnahmen der Krankenkassen im Verhaltnis zu den Versicherten wie
etwa die Bescheidung von Leistungsantragen (sofern diese nicht — unzuldssigerweise — mit
WerbemalBnahmen verbunden werden).

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt wesentliche Prinzipien fiir das Werbeverhalten der Krankenkassen. In
Satz 1 wird zunachst die grundséatzliche Zulassigkeit der Werbung als Wettbewerbsinstru-
ment der Krankenkassen klargestellt. Der gesetzlich gewlinschte 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 Mdglichkeit offenstehen, sich und ihre Aktivitaten den Ver-
sicherten darzustellen und Besonderheiten der Versicherung bei der jeweiligen Kranken-
kasse oder einzelner fakultativer Leistungsangebote (zum Beispiel Wabhltarife, Selektivver-
trage) hervorzuheben.

WerbemaBnahmen der Krankenkassen sind jedoch nur in bestimmten Grenzen zul&ssig.
Solche ergeben sich zunachst aus den VerhaltensmaBstaben des UWG. Darlber hinaus
unterliegen Krankenkassen jedoch den weitergehenden Bindungen aus Absatz 3 und der
Verordnung nach Absatz 4. Mit Blick auf die Pflicht der Sozialversicherungstrager zur Auf-
klarung, Beratung und Auskunft (§§ 13 bis 15 SGB I) muss nach Absatz 3 Satz 2 auch in
der Werbung die sachbezogene Information im Vordergrund stehen. Eine reine Marken-
oder Imagewerbung, die ausschlieBlich dazu dient, den Bekanntheitsgrad der Kranken-
kasse zu steigern, ohne jegliche Information Uber Versorgungs- oder Serviceleistungen zu
vermitteln, ist unzuldssig. GemanB Satz 3 darf die Werbung zudem nicht in einer Form erfol-
gen, die mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts
unter Berlicksichtigung ihrer Aufgaben unvereinbar ist.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 1 enthalt eine Verordnungsermachtigung zugunsten des BMG, um Einzel-
heiten zur Zulassigkeit und Unzulassigkeit von WerbemaBnahmen der Krankenkassen zu
regeln. Auf diese Weise kénnen die Grundprinzipien nach Absatz 1 und Absatz 3 konkreti-
siert und — soweit erforderlich — die VerhaltensmafBstabe des UWG zum Schutz der Versi-
cherten und im Interesse einer wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung erganzt werden.

Die abschlieBend 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.
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Die Verordnung kann bestimmte Inhalte und Arten der Werbung ausschlieBen oder ein-
schranken (Nummer 1). Weiterhin kénnen Vorgaben zu Héchstbetragen fur Werbeausga-
ben festgesetzt werden (Nummer 2), um sicherzustellen, dass Beitragsmittel vorrangig zur
Erflllung der Kernaufgaben der Krankenkassen eingesetzt werden. Hierbei sind séamtliche
Ausgaben zu Werbezwecken einschlieBlich etwaiger Aufwandsentschadigungen fur ex-
terne Dienstleister zu bertcksichtigen. Ferner kann die Verordnung N&heres zur Trennung
von WerbemaBnahmen und gesetzlich verpflichtenden Informationen regeln (Nummer 3),
damit es nicht zu einer fir die Versicherten schwer durchschaubaren Vermischung kommt.
Im Hinblick auf die Beauftragung und Vergutung von Mitarbeitern und Dritten zu Werbe-
zwecken (Nummer 4) kann die Verordnung etwa Bedingungen fiir Sponsoringvertrage zum
Beispiel mit Sportvereinen, Anforderungen an Kooperationen mit gewerblichen Vermittlern
oder Grenzen fur Zahlungen an Mitarbeiter oder Laienwerber festlegen. SchlieBlich ermég-
licht die Ermé&chtigung nahere Regelungen zu WerbemaBnahmen 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 AuBBendarstellung.

Satz 2 erméglicht eine Ubertragung der Verordnungserméchtigung an das BVA. Dieses
verflgt aufgrund seiner Erfahrungen aus der Aufsichtspraxis und seiner Mitwirkung an der
Erstellung der Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze Uber eine besondere Sachkunde im
Bereich der WerbemaBnahmen der Krankenkassen. Durch das Erfordernis der Zustim-
mung des Bundesrates zur Verordnung ist zudem eine ausreichende Beteiligung der fir die
Aufsicht Uber die landesunmittelbaren Krankenkassen zustandigen Bundeslander gewahr-
leistet.

Zu Absatz 5

Krankenkassen ist es zwar in den Grenzen des § 197b gestattet, zu Wettbewerbs- und
Werbezwecken auf die Dienste Dritter zurlickzugreifen, 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 fuhren, dass die fur die Krankenkassen geltenden Wettbewerbsregeln auBBer Kraft
gesetzt oder umgangen werden. Deshalb stellt Absatz 5 klar, dass die Krankenkassen bei
Beauftragung Dritter sicherzustellen haben, dass diese nicht die fir entsprechende Maf3-
nahmen der Krankenkassen geltenden Vorschriften einschlieBlich der Vorgaben nach Ab-
satz 1 bis 3 sowie der Regeln der Rechtsverordnung nach Absatz 4 verletzen. Im Fall der
Einschaltung unabhangiger Unternehmen sind hierfir entsprechende Verpflichtungen in die
Dienstleistungsvertrage aufzunehmen einschlieBlich von Sanktionen bei Missachtung der
Pflichten wie Vertragsstrafen oder Kiindigungsrechte. Im Fall von Arbeitsgemeinschaften
und Beteiligungsgesellschaften empfiehlt sich die Aufnahme der Verpflichtungen in die Ko-
operationsvertrage oder Satzungen; jedenfalls haben Krankenkassen ihre verbandsrechtli-
chen Einwirkungsmadglichkeiten 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 unverziglich
nachzugehen und aus festgestellten VerstéBen sind Konsequenzen zu ziehen. Verhélt sich
etwa eine Arbeitsgemeinschaft rechtswidrig und gelingt es der Krankenkasse nicht, den
VerstoB3 zu unterbinden, ist sie auBerstenfalls 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 regeln.

Zu Absatz 6

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

Zu Absatz 7



-79 -

Der aktuell noch geltende § 4 Absatz 3 Satz 2 ermdglicht Krankenkassen, andere Kranken-
kassen auf Unterlassung unzulé@ssiger WerbemafBnahmen in Anspruch zu nehmen. Die ge-
richtliche Durchsetzung des Anspruchs wird dadurch erleichtert, dass die Vorschrift auf § 12
Absatz 2 UWG verweist, so dass einstweilige Verfligungen auch ohne Darlegung einer be-
sonderen Dringlichkeit erlassen werden kénnen. Rechtsverstdf3e von Krankenkassen, die
zu Wettbewerbsverzerrungen fihren kénnen, sind jedoch nicht auf unzulassige Werbemaf-
nahmen beschrankt. So kann etwa die Aufnahme von Leistungen, die den Vorgaben des
SGB V widersprechen, in die Satzungen der Krankenkassen unabhéngig davon, ob und in
welcher Form hierfur explizit geworben wird, Anreize fur einen Wechsel von Versicherten
setzen, die sich beispielsweise Uber Vergleichsportale informieren. Daneben sind auch
MaBnahmen denkbar, die sich nicht unmittelbar an (potentielle) Versicherte richten, jedoch
erhebliche finanzielle Auswirkungen flr andere Krankenkassen haben kénnen, wie etwa
die verbotene Beeinflussung arztlicher Diagnosen, um héhere Zuweisungen im Rahmen
des RSA zu erzielen. Derartige MaBnahmen sind trotz ihrer hohen Wettbewerbsrelevanz
vom Wortlaut des geltenden § 4 Absatz 3 Satz 2 nicht erfasst. Selbst wenn Krankenkassen
sich in solchen Fallen méglicherweise auf den allgemeinen 6&ffentlich-rechtlichen Unterlas-
sungsanspruch stitzen kénnen, fehlt jedenfalls bislang eine Bestimmung, die ihnen eine
Verfahrenserleichterung wie die des § 12 Absatz 2 UWG zugutekommen l&sst.

Aus diesen Griinden erweitert der neue § 4a Absatz 7 Satz 1 den bestehenden Unterlas-
sungsanspruch auf samtliche unzuldssige MaBnahmen, die geeignet sind, die Interessen
anderer Krankenkassen im Wettbewerb zu beeintrachtigen. Anspruchsvoraussetzung ist
damit zun&chst die Unzulassigkeit der Ma3nahme, die sich prinzipiell aus Versté3en gegen
samtliche fir Krankenkassen geltende Vorschriften ergeben kann, vor allem solche des
Flnften, Ersten, Vierten und Zehnten Buches Sozialgesetzbuch. Unter den denkbaren
RechtsverstéBen sind jedoch nur solche anspruchsbegriindend, bei denen sich eine Eig-
nung zur Beeintrachtigung der Interessen der anderen Krankenkassen im Wettbewerb fest-
stellen I&sst. 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 Gberschneiden (zum Bei-
spiel zwei Ortskrankenkassen oder zwei nicht gedffnete Betriebskrankenkassen), haben
auch kein Interesse daran, wechselseitige Rechtsversté3e zu unterbinden. Ausreichend ist
jedoch bereits die bloBe Eignung zur Interessenbeeintrachtigung, wahrend es nicht darauf
ankommt, ob der Anspruchstellerin bereits ein konkreter Schaden entstanden ist oder zu
entstehen droht. Die unzuldssige MaBnahme muss einen Bezug zum Wettbewerb der Kran-
kenkassen untereinander aufweisen. Vermieden werden soll, dass sich einzelne Kranken-
kassen im Wettbewerb einen Vorsprung durch Rechtsbruch verschaffen. Einen hinreichen-
den Wettbewerbsbezug weisen unzweifelhaft diejenigen Regeln auf, die spezifisch den
Krankenkassenwettbewerb organisieren, wie etwa die Abséatze 1 bis 5 des § 4a oder die
Vorgaben zur Austubung des Wahlrechts nach § 175. Hinzu kommen die Rahmenregeln zu
Bereichen, in denen der Gesetzgeber durch Eréffnung bestimmter Gestaltungsspielraume
einen Wettbewerb um Mitglieder im Interesse der Versorgungsqualitédt und Verwaltungsef-
fizienz bezweckt. Dies ist etwa der Fall hinsichtlich der Vorschriften zu Satzungsleistungen,
Wabhltarifen, Bonusprogrammen und Selektivvertrdgen sowie der Vermittlung privater Zu-
satzversicherungen. Leistungsangebote, die den Vorgaben des SGB V widersprechen,
kénnen Anreize fir Mitgliederwechsel setzen und berihren damit unmittelbar die wettbe-
werblichen Interessen der konkurrierenden Krankenkassen. Ahnliches gilt fur VerstdBe ge-
gen die gesetzlichen Regeln zur Erhebung des Zusatzbeitrags. Ein hinreichender Wettbe-
werbsbezug kann jedoch dartiber hinaus auch bei Rechtsverletzungen in Bereichen beste-
hen, in denen die Krankenkassen zu gleichférmigem Handeln verpflichtet sind und ein Wett-
bewerb nach der gesetzlichen Konzeption gerade unterbunden werden soll, um zu verhin-
dern, dass sich einzelne Krankenkassen zu Lasten der Ubrigen finanzielle Vorteile verschaf-
fen. 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 nachtragliche Anderung von Diagnosen verbieten. Ebenso kann bei VerstéBen gegen
haushalts- und vermdégensrechtliche Vorschriften eine Wettbewerbsrelevanz nicht von
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vornherein ausgeschlossen werden. So berlhrt etwa die unzuldssige Anlage von Rickla-
gemitteln in Aktien (entgegen § 83 SGB IV) oder die nach § 220 Absatz 1 Satz 2 verbotene
Aufnahme von Darlehen die Interessen der Mitbewerber, da die Gefahr besteht, dass die
zusatzliche Rendite beziehungsweise Liquiditat zur Vermeidung von Beitragssteigerungen
genutzt wird, wihrend sich ein Wertverlust beziehungsweise eine Uberschuldung im Ext-
remfall bei SchlieBung oder Insolvenz zu Lasten der Gemeinschaft auswirken kann. Ohne
Wettbewerbsbezug sind dagegen VerstdBe gegen Vorgaben, die allein die interne Organi-
sation der betreffenden Krankenkasse berthren, zum Beispiel Fehler bei der Durchfiihrung
der Sozialwahlen.

Der Anspruch ist sowohl auf Beseitigung einer fortwirkenden MaBnahme als auch auf Un-
terlassung kinftiger unzulédssiger MaBnahmen gerichtet. Voraussetzung fir den Unterlas-
sungsanspruch ist entweder eine Erstbegehungsgefahr oder eine Wiederholungsgefahr,
die bei einem bereits erfolgten Versto3 vermutet wird. Insoweit kénnen die zu § 8 UWG
entwickelten Grundsatze herangezogen werden.

Sofern sich der Beseitigungsanspruch auf von der Krankenkasse (mit) gesetzte Rechtsnor-
men wie etwa Satzungsbestimmungen oder Normativvertrage bezieht, ist zu beachten,
dass eine stattgebende Gerichtsentscheidung die Rechtswirksamkeit solcher Normen zu-
nachst unberlhrt 1asst. Zur Erflllung des Anspruchs sind vielmehr die einschlagigen ge-
setzlichen Verfahrensregeln einzuhalten. So bedarf es zur Beseitigung unzulassiger wett-
bewerbswidriger Satzungsregelungen einer férmlichen Satzungsénderung, die vom Ver-
waltungsrat der Krankenkasse gemafR § 197 Absatz 1 Nummer 1 SGB V beschlossen und
von der Aufsichtsbehdrde genehmigt werden muss. Die Beseitigung unzulassiger Verein-
barungen in Gesamt- oder Selektivvertragen ist durch Anderung oder Kiindigung des ent-
sprechenden Vertrages umzusetzen.

Wie schon nach geltendem Recht schlie3t der Unterlassungsanspruch eine parallele Anru-
fung der zustandigen staatlichen Aufsichtsbehdrde zur Uberprifung der RechtmaBigkeit
der streitigen MaBnahme nicht aus. Die Entscheidung der Aufsichtsbehérde hat jedoch fiir
die Geltendmachung des Unterlassungsanspruchs keinerlei Prajudizwirkung. Der Anspruch
zielt auch und gerade auf solche Félle ab, in denen sich eine Aufsichtsbehérde mit Blick auf
die Grenzen der staatlichen Rechtsaufsicht zu einem Einschreiten nicht in der Lage sieht
oder sich aus Opportunitatsgrinden dazu entschlieBt, die beanstandete Rechtsverletzung
zu tolerieren. Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gebietet der Grundsatz
mafvoller 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-
sichtsmaBnahmen, die dieses beanstanden, rechtswidrig (siehe zum Beispiel Bundessozi-
algericht, Urteil vom 22. Marz 2005, BSGE 94, 221). Zwischen den Aufsichtsbehdrden 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 kiinftig in der Hand, selbst eine gerichtliche Klarung der streitigen Rechtsfrage herbei-
zufUhren und so fur einheitliche Wettbewerbsbedingungen zu sorgen.

Die Satze 2 bis 8 enthalten Verfahrensregeln zur Durchsetzung des neugefassten Unter-
lassungsanspruchs in Anlehnung an § 12 Absatz 1 bis 3 UWG. Dies entspricht der bisheri-
gen Regelung des § 4 Absatz 3 Satz 2 zweiter Halbsatz. Anstelle der Anordnung der ent-
sprechenden Geltung der UWG-Vorschriften werden die anwendbaren Regeln im Sinne
einer besseren Lesbarkeit des Gesetzes nun ausdricklich ausgefihrt und an die sozialpro-
zessualen Bestimmungen angepasst.
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Zu Nummer 3

Zu § 4b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfligung des neuen § 4a.

Zu Nummer 4

Zu§ 71

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&dnderung, da sich die Verordnungserméchti-
gung im neuen § 266 Absatz 8 Satz 1 findet.

Zu Buchstabe b

Mit dem neu angefligten Satz wird geregelt, dass Klagen der Vertragspartner gegen die
Beanstandung von Vergltungsvereinbarungen keine aufschiebende Wirkung haben. Eine
aufsichtsrechtliche Beanstandung stellt ein Wirksamkeitshindernis flr die jeweils beanstan-
dete Vereinbarung dar und hindert somit deren Rechtswirkung (Suspensiveffekt). Dies folgt
bereits aus dem Sinn und Zweck des praventiven Aufsichtsrechts gegenlber den Verein-
barungen Uber die Vergltung der Leistungen gemafi § 57 Absatz 1 und 2, §§ 83 und 85.
Wiirde man bei einer Klageerhebung gegen eine Beanstandung von einer aufschiebenden
Wirkung hinsichtlich des Verwaltungsaktes ausgehen und eine ,vorlaufige Wirksamkeit“ der
eigentlich suspendierten Vereinbarung annehmen, wirde das Aufsichtsmittel der Bean-
standung insgesamt seine Wirkung verlieren. Der Sinn und Zweck des Aufsichtsmittels ,Be-
anstandung*, namlich das Inkrafttreten einer als rechtswidrig beanstandeten Vereinbarung
zu verhindern, wirde entfallen.

Zu Nummer 5

Zu § 73b

Durch das Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) wurde § 73b Absatz 5 Satz 7 mit
dem Ziel angefligt, dass zusatzliche Vergttungen fir Diagnosen nicht Gegenstand der Ver-
trage zur hausarztzentrierten Versorgung sein kénnen. Gleichwohl wurden in der Aufsichts-
praxis Regelungen in Vertragen identifiziert, die dazu geeignet sein kénnen, tber zusatzli-
che Vergutungen Kodieranreize zu setzen, um Mittelzuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds zu erhéhen (zum Beispiel nach der Anzahl der Diagnosen gestaffelte Pauschalen).

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

Um samtliche Umgehungsstrategien in den Vertrdgen zu eliminieren, wird § 73b Absatz 5
Satz 7 nun so gefasst, dass generell vertragliche Regelungen unzuldssig sind, in denen
bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fir Vergitungen vorgesehen werden. Auf die bis-
her oftmals umstrittene Frage, ob Vergitungen ,far“ Diagnosen oder fur arztliche Leistun-
gen gezahlt werden, kommt es damit nicht mehr an. Verboten ist sowohl eine Vergltung
als Gegenleistung flr die Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von bestimmten Di-
agnosen als auch eine VergUtung arztlicher Leistungen, deren Zahlung oder deren konkrete
Ho6he an bestimmte Diagnosen beziehungsweise an deren Anzahl geknupft wird. Das Ver-
bot bezieht sich insbesondere auf solche Vereinbarungen, die im Wesentlichen auf Listen
von Diagnosen (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 Vereinbarungen, die insoweit innerhalb von 6 Monaten
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nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes anzupassen sind. Durch die Ubergangsfrist wird
dem Vertrauen der Parteien in die Wirksamkeit solcher VergUtungsvereinbarungen, die
nach bisherigem Recht zulassig waren, Rechnung getragen. Bis zur Anpassung der Ver-
einbarungen bzw. héchstens bis zum Ablauf der 6-Monats-Frist dirfen diese weiter vollzo-
gen werden.

Vergutungen flr Leistungen, die aus medizinischen Griinden nur Patientengruppen mit be-
stimmten Krankheiten angeboten werden, sind weiterhin méglich, sofern sie an die Kapitel-
oder Obergruppengliederung nach ICD-10 oder einen allgemeinen Krankheitsbegriff an-
knlpfen. Hierbei ist allerdings ausgeschlossen, dass die Vertragspartner diesen allgemei-
nen Krankheitsbegriff anhand bestimmter Krankheiten definieren und andere Krankheiten,
die diesen Krankheitsbegriff auch erfiillen, dabei unbertcksichtigt lassen. Weiterhin zulas-
sig sind jedoch spezifische Module von Vertragen der hausarztzentrierten Versorgung, bei
denen die Teilnahme der Versicherten von bestimmten Krankheiten oder Krankheits-
auspragungen abhangig gemacht wird (sogenannte Einschlusskriterien). Dies bedeutet,
dass es zulassig ist, bei der Definition der Einschlusskriterien an eine bestimmte ICD-10
Diagnose anzuknipfen. Ausgeschlossen ist jedoch eine Vielzahl an Einzel-Modulen, die
das Verbot der Diagnose-Listen umgehen soll.

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 und Absatz 1b
Satz 1.

Zu Nummer 6

Zu § 77

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

Zu Nummer 7

Zu § 83

In Verbindung mit den Regelungen in §§ 73b Absatz 5 Satz 7 und 140a Absatz 2 Satz 7
wird auch diese Regelung neu gefasst. 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 Vereinbarungen, die insoweit innerhalb von 6 Monaten nach dem In-
krafttreten dieses Gesetzes anzupassen sind. Durch die Ubergangsfrist wird dem Vertrauen
der Parteien in die Wirksamkeit solcher VerglUtungsvereinbarungen, die nach bisherigem
Recht zuldssig waren, Rechnung getragen. Bis zur Anpassung der Vereinbarungen bzw.
héchstens bis zum Ablauf der 6-Monats-Frist dirfen diese weiter vollzogen werden.

Zu Nummer 8

Zu § 87a

Zu Buchstabe a

Die bislang mit der im Terminservice- und Versorgungsgesetz vorgesehenen Einflihrung
der verbindlichen Regelungen zur Kodierung der Diagnosen und Prozeduren nach § 295
Absatz 4 vorgenommene Befristung der Verpflichtung zur Bereinigung von Kodiereffekten
durch den Bewertungsausschuss auf Bundesebene wird aufgehoben. Die Bereinigung von
Kodiereffekten soll zuklnftig auch nach Ablauf des bisherigen Befristungszeitraums dauer-
haft erfolgen. Eine solche Bereinigung von Kodiereffekten kommt zum Beispiel aufgrund
der jahrlichen Aktualisierung der verbindlichen Regelungen und aufgrund einer in Zukunft
erfolgenden Umstellung auf ICD-11 in Betracht.
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Zu Buchstabe b

Diese Regelung verfolgt das Ziel, mehr Transparenz Uber die Entwicklung der jahrlichen
Veranderungen der Behandlungsdiagnosen herzustellen und nachvollziehbar zu machen,
auf welcher Datengrundlage die Empfehlung nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 erfolgt. Der
Bewertungsausschuss wird daher verpflichtet, einen Bericht zu erstellen, in dem die Veran-
derungen der Behandlungsdiagnosen fiir jeden Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung
dargestellt werden. Der Bericht soll alle Behandlungsdiagnosen umfassen, die in das gel-
tende Klassifikationsmodell einflieBen, und ihre Veranderungen in geeigneter Art und Weise
darstellen (zum Beispiel indem Diagnosen gestaffelt nach Veranderungsraten abgebildet
werden (zum Beispiel Behandlungsdiagnosen, die um maximal 5 Prozent, um maximal 10
Prozent usw. gestiegen sind)). In dem Bericht ist zudem der Einfluss der jeweiligen Behand-
lungsdiagnose auf die jeweilige diagnosebezogene Veranderungsrate zu beschreiben. Die-
ser Bericht ist dem BMG zusammen mit der Empfehlung und den Ubrigen Beratungsunter-
lagen, die der Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 6 Satz 1, zweiter Halbsatz zu tGber-
mitteln hat, vorzulegen.

Damit auch die Fachdffentlichkeit Gber die Datengrundlage, die den Vereinbarungen Uber
die Anpassung des Behandlungsbedarfs, insbesondere den Veranderungen der Morbidi-
tatsstruktur der Versicherten, zugrunde liegt, informiert ist, wird gesetzlich vorgegeben,
dass der Bericht entsprechend der geltenden Regelung in § 87 Absatz 6 Satz 10 zusam-
men mit der Beschlussfassung und den entscheidungserheblichen Griinden im Deutschen
Arzteblatt oder im Internet bekannt zu machen ist.

Zu Nummer 9

Zu § 92a

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

Zu Nummer 10

Zu § 1379

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

Zu Nummer 11

Zu § 140a

Mit den Regelungen des HHVG wurde § 140a Absatz 2 Satz 7 mit dem Ziel angeflgt, dass
zusatzliche Vergutungen fir Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrdge zur besonderen
Versorgung der Versicherten sein kdnnen. Gleichwohl wurden in der Aufsichtspraxis Rege-
lungen in Vertrégen identifiziert, die dazu geeignet sein kénnen, Gber zusatzliche Vergitun-
gen Kodieranreize zu setzen, um Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu erhé-
hen (zum Beispiel nach der Anzahl der Diagnosen gestaffelte Pauschalen).

Die Diagnosestellung und Diagnoseverschlisselung geman § 295 haben die Leistungser-
bringer allein anhand von medizinischen Gesichtspunkten vorzunehmen und dabei diirfen
sie nicht durch finanzielle Anreize beeinflusst werden.
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Um samtliche Umgehungsstrategien in den Vertragen zu eliminieren, wird § 140a Absatz 2
Satz 7 nun so gefasst, dass generell vertragliche Regelungen unzuldssig sind, in denen
bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fir Vergitungen vorgesehen werden. Auf die bis-
her oftmals umstrittene Frage, ob Vergitungen ,fir“ Diagnosen oder fir arztliche Leistun-
gen gezahlt werden, kommt es damit nicht mehr an. Verboten ist sowohl eine Vergltung
als Gegenleistung flr die Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von bestimmten Di-
agnosen als auch eine Vergttung arztlicher Leistungen, deren Zahlung oder deren konkrete
Ho6he an bestimmte Diagnosen beziehungsweise an deren Anzahl geknupft wird. Das Ver-
bot bezieht sich insbesondere auf solche Vereinbarungen, die im Wesentlichen auf Listen
von Diagnosen (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 Vereinbarungen sowie auf Vereinbarungen in soge-
nannten Altvertragen nach den friiheren §§ 73a, 73c und 140a a.F., die nach § 140a Ab-
satz 1 Satz 3 fortgelten. Die Vereinbarungen sind innerhalb von 6 Monaten nach Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes anzupassen. Durch die Ubergangsfrist wird dem Vertrauen der Par-
teien in die Wirksamkeit solcher Vergitungsvereinbarungen, die nach bisherigem Recht
zulassig waren, Rechnung getragen. Bis zur Anpassung der Vereinbarungen bzw. héchs-
tens bis zum Ablauf der 6-Monats-Frist dirfen diese weiter vollzogen werden.

Ebenso weiterhin mdglich sind Vertrage nach § 140a, in denen die Vertragspartner die me-
dizinischen Voraussetzungen flr die Teilnahme der Versicherten an der besonderen Ver-
sorgung durch die Benennung von bestimmten Krankheiten und Krankheitsauspragungen
definieren (sogenannte Einschlusskriterien). In solchen Vertrédgen ist es zulassig, bei der
Definition der Einschlusskriterien an eine bestimmte ICD-10 Diagnose anzuknlpfen. Dies
betrifft insbesondere Vertrage, die zur Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme
nach § 137f geschlossen wurden, sowie Vertrage, die Grundlage fir durch den Innovati-
onsfonds geférderten neuen Versorgungsformen nach § 92a Absatz 1 sind, die jeweils wei-
terhin in der bisherigen Form zulassig bleiben. Letztere werden insbesondere auf der
Grundlage von § 140a durchgefiihrt. Zu den in diesen Vertragen definierten Einschlusskri-
terien fur Versicherte, fur die im Rahmen der neuen Versorgungsform vorgesehene arztli-
che Leistungen erbracht werden, gehoért in der Regel eine bestimmte ICD-10 Diagnose.
Ausgeschlossen ist jedoch eine Vielzahl an Einzel-Vertréagen, 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 und Absatz 1b
Satz 1.

Zu Nummer 12

Der neue Erste und Zweite Titel mit den §§ 143 bis 154 entspricht gréBtenteils den bisheri-
gen Vorschriften zu den Arten der Krankenkassen. Die Regelungen werden durch eine
Neustrukturierung tbersichtlicher dargestellt. Nur noch auf Grundlage der historischen Aus-
gestaltung des Systems begriindbare Regelungen werden an die heutigen Rahmenbedin-
gungen fr die Krankenkassen angepasst. Die in den bisherigen §§ 157 und 158 enthaltene
Maoglichkeit der Errichtung von Innungskrankenkassen wird im Rahmen der Neustrukturie-
rung aufgehoben. Die Errichtung neuer Innungskrankenkassen entspricht nicht mehr dem
Ziel, einen Wettbewerb der Krankenkassen mit leistungsfahigen Wettbewerbern zu ermég-
lichen, da dies eine gewisse GréBe voraussetzt. In den Neuregelungen ebenfalls nicht mehr
enthalten sind Sondervorschriften flr Innungskrankenkassen, deren Satzung keine Rege-
lung nach dem bisherigen § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthalt. Solche Innungskran-
kenkassen bestehen nicht mehr, bestehende Satzungsregelungen kénnen nicht widerrufen
werden und durch die Streichung der Errichtungsméglichkeit ist die Entstehung neuer In-
nungskrankenkassen ohne Offnungsregelung ausgeschlossen.
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Der neue Dritte Titel zur Vereinigung, SchlieBung und Insolvenz von Krankenkassen mit
den neuen §§ 155 bis 164 bildet weitgehend die derzeit geltende Rechtslage — unter Ver-
zicht auf die bisher teilweise separaten Regelungen fir jede Kassenart — ab. § 163 entwi-
ckelt das bisher in § 172 vorgesehene Haftungspraventionssystem weiter. § 164 entspricht
dem bisherigen § 265a und erganzt die Handlungsmdglichkeiten und Instrumente des GKV-
Spitzenverbandes zur Vermeidung von Haftungsfallen vor dem Hintergrund der Aufhebung
von § 265b.

Die Regelungen der Folgen von Auflésung und SchlieBung von Krankenkassen fanden sich
in den bisherigen §§ 155 und 164. Der bisherige § 155 galt unmittelbar fir Betriebskran-
kenkassen und regelte die Abwicklung der Geschéfte und die Haftung fir nach Abwicklung
der Geschafte verbleibende Verpflichtungen. Der bisherige § 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 Versorgungsansprtichen der dienstordnungs-
maBigen Angestellten und Ubrigen Beschaftigten. Fir die Abwicklung der Geschéfte und
die Haftung fur Altschulden wurde auf den bisherigen § 155 verwiesen. Fir Ortskranken-
kassen verwies der bisherige § 146a Satz 3 und fir Ersatzkassen der bisherige § 171 auf
die bisherigen §§ 155 und 164.

Mit dem Ziel einer Vereinheitlichung und verbesserten Ubersichtlichkeit durch Verzicht auf
Verweise werden die Inhalte der §§ 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 zukinftig der GKV-Spitzenverband, der die
entstehenden Kosten dann bei allen Krankenkassen geltend macht. Bei der Aufbringung
der Mittel ist die H6he der Finanzreserven zu berlcksichtigen. Das neue Haftungssystem
fuhrt dazu, dass Haftungsfélle wettbewerbsneutral sind und sich die finanziellen Belastun-
gen eines Haftungsfalls auf alle Krankenkassen fair verteilen.

Zu § 143

§ 143 wird als Teil der Neufassung des Ersten Titels mit den §§ 143 bis 148 unverandert
Ubernommen.

Zu § 144

Der neue § 144 definiert als Teil der Neustrukturierung des Organisationsrechts der Kran-
kenkassen den Begriff der Betriebskrankenkassen. Zudem werden aus systematischen
Grinden in Absatz 2 und 3 Regelungen zum Organisations- und Satzungsrecht vorgese-
hen, die sich bislang in § 173 Absatz 2 Satz 2 bis 5 finden.

Der neue Absatz 2 Satz 1 Ubernimmt die bislang in § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 gere-
gelte Moglichkeit fir Betriebskrankenkassen, sich durch Satzungsregelung fiir betriebs-
fremde Versicherte zu 6ffnen. Zugangsbeschrankungen oder —bedingungen sind nach dem
neuen Satz 2, der dem bisherigen § 173 Absatz 2 Satz 2 dritter Teilsatz entspricht, unzu-
lassig. Die Satzungsregelung kann zudem, entsprechend der Vorgabe des bisherigen § 173
Absatz 2 Satz 3, nicht widerrufen werden. Der neue Satz 3 entspricht dem bisherigen § 173
Absatz 2 Satz 5 und verhindert die Offnung von Betriebskrankenkassen privater Kranken-
oder Lebensversicherungsunternehmen, um Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden. In
Verbindung mit dem neuen § 155 Absatz 4 bleibt es dabei, dass die Entscheidung zur Off-
nung durch eine Betriebskrankenkasse nicht riickgangig gemacht werden kann.
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Die Vorgabe des neuen Absatzes 3 entspricht der Vorgabe des bisherigen § 173 Absatz 2
Satz 2 erster Teilsatz zum Zustandigkeitsbereich von gedffneten Betriebskrankenkassen.

Zu § 145

Der neue § 145 definiert den Begriff der Innungskrankenkassen. Durch den Verweis auf
§ 144 Absatz 3 wird die Vorgabe des bisherigen § 173 Absatz 2 Satz 2 erster Teilsatz zum
Zustandigkeitsbereich auch fir Innungskrankenkassen bernommen.

Da sich alle Innungskrankenkassen bereits fur alle Versicherten gedffnet haben und die
Neuerrichtung von Innungskrankenkassen nicht mehr vorgesehen ist, wird im neuen Ab-
satz 2 auf die bisherige Rechtsgrundlage fur die Offnung durch Satzungsregelung in § 173
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 Bezug genommen. Zudem wird die Regelung des bisherigen
§ 173 Absatz 2 Satz 2 dritter Teilsatz und Satz 3 Gbernommen, wonach eine Satzungsre-
gelung zur Offnung einer Innungskrankenkasse das Wahlrecht nicht auf bestimmte Perso-
nen beschranken oder von Bedingungen abhangig machen darf und nicht widerrufen wer-
den kann.

Zu § 146

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

Zu § 147

Der neue § 147 entspricht dem bisherigen § 167 zur Durchflihrung 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 im Wesentlichen dem bisherigen § 147. Durch die Anpassung in
Absatz 2 Satz 3 und die Aufhebung von Absatz 3 wurden gegenstandslose Regelungen
bereinigt. Zudem wurden sprachliche Anpassungen unter anderem in Absatz 1 Nummer 2
und Absatz 3 Satz 1 vorgenommen. Die gesonderte Nennung des Dienstbetriebes in Ab-
satz 2 Satz 2 wurde gestrichen, da sie aufgrund der Vorgabe des neuen § 154 nicht erfor-
derlich ist. Zudem wird entsprechend der Regelung in § 613a Absatz 6 des Bulrgerlichen
Gesetzbuches anstelle der Zustimmung die Widerspruchsmdglichkeit der Arbeitnehmer ge-
gen den Ubergang des Arbeitsverhaltnisses vorgesehen.

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

Das Zustimmungserfordernis der Mehrheit der im Betrieb Beschaftigten 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 Beschaftigten bei Errichtung
einer Betriebskrankenkasse durch ihren Arbeitgeber finanziell nicht betroffen sind, und ins-
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 Grindungszeitpunkt erforderliche Mindestzahl von 2500 Mitgliedern
wird dann erreicht, wenn sich 50 Prozent der nach § 149 Absatz 1 Nummer 1 als Grin-
dungsvoraussetzung einer Betriebskrankenkasse genannten Zahl von 5000 versicherungs-
pflichtigen Beschéaftigten der neu gegrindeten Krankenkasse anschlieBen.

Zu § 151

Die Regelung des neuen § 151 entspricht dem bisherigen § 149. Sie wird lediglich sprach-
lich angepasst, da nicht die Betriebskrankenkasse, sondern ihre Zusténdigkeit ausgedehnt
wird.

Zu § 152

Der neue § 152 entspricht dem bisherigen § 151 mit einer sprachlichen Anpassung in Ab-
satz 1. Zudem wird in Absatz 2 Satz 2 sprachlich konkretisiert, dass es sich um die gemein-
same Betriebskrankenkasse mehrerer Arbeitgeber handelt.

Zu § 153

Der neue § 153 entspricht dem bisherigen § 152. Die Regelung wird ohne Rechtsénderung
anhand ihrer Regelungsinhalte in vier Abséatze aufgeteilt.

Zu § 154
Die Neuregelung entspricht dem bisherigen § 156.

Zu § 155

Die freiwillige Vereinigung von Krankenkassen einer Kassenart ist bislang fur Ortskranken-
kassen in § 144, fir Betriebskrankenkassen in § 150, fir Innungskrankenkassen in § 160
Absatz 1 und fir Ersatzkrankenkassen in § 168a geregelt. Die kassenartentibergreifende
Vereinigung dieser Kassenarten ist im bisherigen § 171a Absatz 1 Satz 1 geregelt. Mit dem
neuen § 155 zur freiwilligen Vereinigung von Krankenkassen werden diese Regelungen im
Wesentlichen ohne Rechtsanderung zusammengefihrt.

Dabei werden im neuen § 155 der bisherige § 171a Absatz 1 Satz 4, der seit Abschaffung
der Haftung des zustandigen Landesverbandes gegenstandslos ist, und der bisherige
§ 171a Absatz 2 nicht Gbernommen. § 171a Absatz 2 sollte verhindern, dass bei kassenar-
tendbergreifender Vereinigung das Recht zur Wahl einer Kassenart dazu genutzt wurde,
sich den aus der friheren Kassenart resultierenden Verpflichtungen zu entziehen. Durch
die kinftig kassenartenunabhangige Ausgestaltung der Haftung fir Fehlbetrage bei Aufl6-
sung, SchlieBung und Insolvenz von Krankenkassen (neue §§ 166, 169) ist eine Flucht aus
der Haftung durch Wechsel der Kassenart nicht mehr mdoglich, so dass die Notwendigkeit
fir die Sonderregelung entfallt.

Zu Absatz 1

Der neue Absatz 1 Satz 1 regelt die Méglichkeit einer freiwilligen Vereinigung der genann-
ten Krankenkassen innerhalb einer Kassenart oder kassenartibergreifend.
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Zu Absatz 2

Absatz 2 Satz 1 entspricht der Regelung des bisherigen § 144 Absatz 2. Der bisherige
§ 171a Absatz 1 Satz 3 findet sich in Satz 2.

Zu Absatz 3

Mit der Regelung in Absatz 3 wird es Krankenkassen erméglicht, sich auch weiterhin finan-
zielle Hilfen im Rahmen eines Vereinigungsprozesses zu gewahren. In der Vergangenheit
waren solche Hilfen im Rahmen von Vereinigungen der Hauptanwendungsfall von freiwilli-
gen Hilfen des § 265b in der bis zum Tag der Verkindung geltenden Fassung innerhalb
einer Kassenart. Diese Mdglichkeit soll grundsatzlich erhalten bleiben. Im Rahmen eines
Vereinigungsprozesses kénnen grundsatzlich wirtschaftliche Anreize fir gegenseitige Hil-
fen z.B. zur Vermeidung eines Insolvenzgrundes im Vorfeld einer bevorstehenden Vereini-
gung gegeben sein. Wirtschaftliche Anreize bestehen z.B. auch dann, wenn die finanzielle
Situation eines Partners ohne finanzielle Hilfen zeitnah die Notwendigkeit der Erhéhung des
Zusatzbeitrages erforderlich machen wiirde, was ggf. zu einer Abwanderung von Versicher-
ten fihren kénnte. Den Vereinigungspartnern soll es daher ermdglicht werden, Vertrage zu
schlie3en, die bis zum Zeitpunkt der Wirksamkeit der Vereinigung finanzielle Hilfen vorse-
hen. Die Beschrankung auf finanzielle Hilfen innerhalb einer Kassenart entfallt; diese sind
vielmehr auch bei kassenartenibergreifenden Vereinigungen maglich.

Zu Absatz 4

Die Satze 1 und 2 Gbernehmen aus systematischen Griinden die Regelungen des bisheri-
gen § 173 Absatz 2 Satz 4 und 5, soweit Vereinigungen von Krankenkassen betroffen sind.
Satz 1 stellt weiterhin sicher, dass die Entscheidung zur Offnung durch eine Betriebskran-
kenkasse nicht dadurch riickgéngig gemacht werden kann, dass sich diese mit einer nicht
flr Betriebsfremde gedffneten Betriebskrankenkasse vereinigt. Mit Satz 2 wird weiterhin si-
chergestellt, dass die Offnung fiir die Betriebskrankenkasse eines Kranken- oder Lebens-
versicherungsunternehmens auch nach einer Vereinigung mit einer anderen Betriebskran-
kenkasse ausgeschlossen bleibt. Dies gilt auch dann, wenn eine solche Betriebskranken-
kasse mit einer bereits gedffneten Betriebskrankenkasse vereinigt wird.

Zu den Absatzen 5 und 6

Die Absatze 5 und 6 entsprechen dem bisherigen § 144 Absatz 3 und 4. Absatz 6 wird
sprachlich angepasst, um den Bezug zu Absatz 5 zu verdeutlichen.

Zu § 156

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

Entsprechend der Regelung des bisherigen § 168a Absatz 2 Satz 1 steht die zwangsweise
Vereinigung im Ermessen des BMG. Eine zwingende Vereinigung ohne Ermessensspiel-
raum, wie sie der bisherige § 145 Absatz 2 vorsabh, ist in diesem Kontext nicht erforderlich.

Die zwangsweise Vereinigung durch die Landesregierung ist bislang fir Ortskrankenkas-
senin § 145 und fir gedffnete Betriebskrankenkassen in § 150 Absatz 2 Satz 2 erster Halb-
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satz geregelt. Die Regelung im neuen Absatz 2 flhrt fir diese Kassenarten zu keiner Recht-
sanderung. Die Differenzierung des bisherigen § 145 Absatz 1 und Absatz 2 zwischen einer
Vereinigung ohne und mit Ermessen wird ebenfalls nicht Gbernommen.

Die Rechtsverordnung des BMG oder der Landesregierung ersetzt die Vereinigungsbe-
schlisse der beteiligten Verwaltungsrate und deren aufsichtsbehérdliche Genehmigung.
Die organisatorische Umsetzung erfolgt — wie bei der freiwilligen Vereinigung von Kranken-
kassen — gemaf dem neuen § 157 durch die Aufsichtsbehérde.

Fur Betriebskrankenkassen, die sich nicht durch Satzungsregelung fur alle Versicherten
geoffnet haben, wird die zwangsweise Vereinigung aufgrund ihrer Betriebsbezogenheit
nach Absatz 3 wie bisher ausgeschlossen.

Zu § 157

Der neue § 157 regelt das Verfahren der Vereinigung nach dem neuen § 156 und entspricht
dem bisherigen § 146. Die Reihenfolge von Absatz 3 und Absatz 4 wird, da diese aufeinan-
der aufbauen, mit einer sprachlichen Anpassung im neuen Absatz 4 ohne Rechtsanderung
umgedreht.

Zu § 158
Der neue § 158 entspricht dem bisherigen § 172a.

Zu § 159

Der neue § 159 Absatz 1 regelt die SchlieBung von Krankenkassen, wenn deren Leistungs-
fahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist. Fir Ortskrankenkassen war dies im bisherigen
§ 1464, fir Betriebskrankenkassen im bisherigen § 153 Satz 1 Nummer 3, fir Innungskran-
kenkassen im bisherigen § 163 Satz 1 Nummer 3 und flir Ersatzkrankenkassen im bisheri-
gen § 170 geregelt. Der neue § 159 Absatz 2 regelt die weiteren SchlieBungsmdglichkeiten
flr betriebsbezogene Betriebskrankenkassen, die sich im bisherigen § 153 Satz 1 Num-
mer 1 und 2 fanden. Der neue § 159 Absatz 3 entspricht dem bisherigen § 163 Satz 2 Num-
mer 2 fiir Innungskrankenkassen. Da es keine Innungskrankenkassen ohne Offnung fiir alle
Versicherten mehr gibt und die Errichtung neuer Innungskrankenkassen nicht mehr vorge-
sehen ist, besteht kein Anwendungsbereich fir den bisherigen § 163 Satz 1 Nummer 1.

In Absatz 2 Nummer 2 und Absatz 3 wird erganzt, dass eine Betriebs- oder Innungskran-

kenkasse nicht geschlossen wird, wenn die Errichtungsvoraussetzungen zwar nicht bei Er-
richtung, aber zum Zeitpunkt der hypothetischen SchlieBung vorliegen.

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

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

Zu § 162
Der neue § 162 entspricht dem bisherigen § 171f.
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Zu § 163

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

Die bisherige Pflicht nach Absatz 1, vor einer organisatorischen Anderung die Verbande
der beteiligten Krankenkassen zu héren, sollte gewdhrleisten, dass die Verbande schon im
Vorfeld solcher Organisationsénderungen auf den Erhalt und die Bildung von leistungsfahi-
gen Krankenkassen hinwirken. Hintergrund war der Einfluss organisatorischer Anderungen
auf eine mdégliche Haftung einer Kassenart bei SchlieBung oder Insolvenz von Krankenkas-
sen. Daher sollten auch die betroffenen Verbéande ein Anhérungsrecht 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 Haftungspréavention wird dagegen im Vergleich zum bisherigen
§ 172 Absatz 2 gestarkt. Dies ist sachgerecht, da ihm auch bei méglichen 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 Leistungsféahigkeit
von Krankenkassen einschlieBlich der notwendigen Informationspflichten wird im neuen
§ 163 Absatz 1 und 2 effizienter ausgestaltet. Ziel ist es, dass der GKV-Spitzenverband
rechtzeitig potenzielle Haftungsfélle identifiziert und den Aufsichtsbehérden anzeigt. Far
diese besteht so die Mdglichkeit, die defizitare Finanzentwicklung einer Krankenkasse frih-
zeitig erkennen und gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband rechtzeitig MaBnahmen ein-
leiten zu kénnen, um eine drohende Zahlungsunfahigkeit oder die dauernde Leistungsun-
fahigkeit 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
gréBer als 0,5 Prozent der durchschnittlichen monatlichen Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds war. Allein aus dieser rlickblickenden Betrachtung einer einzelnen Vierteljahres-
rechnung kann die finanzielle Gefahrdung einer Kasse allerdings nicht abschlieBend beur-
teilt werden. In der Vergangenheit hat dies dazu geflhrt, dass eine hohe Anzahl von Kran-
kenkassen durch den GKV-Spitzenverband bei den Aufsichtsbehérden gemeldet wurde,
bei denen allerdings keine Bedrohung der dauerhaften Leistungsféhigkeit vorlag.

Um eine problematische Finanzentwicklung rechtzeitig erkennen und mit geeigneten Maf3-
nahmen gegensteuern zu kénnen, sind weitere Kennzahlen, insbesondere das Vermdgen,
das Rechnungsergebnis, die Liquiditat und die Versichertenentwicklung zu beriicksichtigen.
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
unnétige Informationspflichten vermeidet und gleichzeitig die zur Beurteilung der finanziel-
len Leistungsfahigkeit notwendigen Kennzahlen berlcksichtigt. In Satz 2 werden Mindest-
vorgaben zu den zu berilcksichtigenden Kennzahlen vorgegeben. Die dartber hinausge-
hende weitere konkrete Ausgestaltung wie zum Beispiel die Berucksichtigung weiterer
Kennzahlen oder gegebenenfalls eine Gewichtung der vorgegebenen Kriterien obliegt dem
GKV-Spitzenverband. Der GKV-Spitzenverband hat die Krankenkassen regelméaBig tber
die Ergebnisse seine Bewertung zu informieren. Zur Verwaltungsvereinfachung und zur
Beschleunigung der Verfahren kann der GKV-Spitzenverband zukiinftig die notwendigen
Unterlagen von den Krankenkassen auch elektronisch verlangen.
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Absatz 2 regelt das weitere Verfahren, wenn das Ergebnis der Prifung eine potentielle Ge-
fahrdung ergeben hat. In einem nachsten Schritt fordert der GKV-Spitzenverband dann er-
ganzende Unterlagen an, die eine weitergehende Beurteilung der dauerhaften Leistungs-
fahigkeit ermdglichen. Erst wenn der GKV-Spitzenverband auf dieser Grundlage zu dem
Ergebnis kommt, dass die dauerhafte Leistungsféhigkeit einer Krankenkasse gefahrdet
sein kdnnte, informiert er die zustandige Aufsichtsbehérde. Das auf Grundlage dieser ge-
setzlichen Vorgaben vorgesehene Verfahren hat der GKV-Spitzenverband in seiner Sat-
zung zu veroffentlichen. Damit wird die flr die Krankenkassen notwendige Transparenz
hergestellt.

Absatz 3 entspricht dem bisherigen § 172 Absatz 3.

Zu § 164

Durch die Abschaffung der primaren Haftung der Kassenart sind die wirtschaftlichen An-
reize fur freiwillige Hilfen innerhalt einer Kassenart entfallen, so das auch die entsprechende
Regelung in § 265b (alt) gestrichen wurde. Stattdessen wird mit der Ergénzung in Absatz 1
das System der Haftungspravention beim GKV-Spitzenverband gestarkt. Der GKV-Spitzen-
verband kann kinftig nicht nur im Rahmen von Vereinigungen von Krankenkassen zur Ab-
wendung von Haftungsrisiken finanzielle Hilfen gewahren, sondern auch dann, wenn dies
fir die Erhaltung der Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit einer Krankenkasse fir einen
begrenzten Zeitraum notwendig und sinnvoll ist. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn
Krankenkassen zur Uberbriickung von Liquiditatsengpéassen kurzfristig und voribergehend
finanzielle Mittel bendtigen.

Die konkreten Voraussetzungen fir die finanziellen Hilfen werden, wie auch bei den Hilfen
zur Ermdglichung von Fusionen zur Abwendung von Haftungsrisiken, in der Satzung des
GKV-Spitzenverbandes geregelt. Ein Antrag auf die Hilfen kann nur von der zusténdigen
Aufsichtsbehdrde gestellt werden (Absatz 2).

Durch die Erganzung in Absatz 3 wird dem GKV-Spitzenverband die Mdglichkeit einge-
raumt zur Zwischenfinanzierung der bendtigten Finanzmittel ein nicht zu verzinsendes Dar-
lehen in H6he von bis zu 350 Millionen Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds nach § 271 Absatz 2 aufzunehmen. Da es sich hier um finanzielle Hilfen zur Vermei-
dung von Haftungsféllen und zur Erhaltung der Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit han-
delt, wird der Gesamtumfang der finanziellen Hilfen und damit auch die notwendige H6he
des Darlehens auf einen geringeren Betrag als bei der Zwischenfinanzierung zur Erflillung
von Verpflichtungen nach § 166 Absatz 1 und Absatz 2 Satz 3 i.V.m. § 167 Absatz 6 fest-
gesetzt.

Mit dem Verweis auf § 167 Absatz 6 Satz 2 bis 6 werden die Regelungen zur organisatori-
schen Abwicklung der Rickzahlung von Darlehen aus der Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds im Fall der SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse auf die finanziellen
Hilfen nach Absatz 1 fir entsprechend anwendbar erklart. Abweichend von § 167 Absatz 6
Satz 2 bis 6 wird die Finanzierungsgrenze fur finanzielle Hilfen auf 350 Millionen Euro fest-
gelegt. Die Ubrigen Regelungen dienen der Vereinfachung der Abwicklung und Rickzah-
lung eines Darlehens sowie der Vermeidung einer langerfristigen Belastung der Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds mit hohen Darlehensbetréagen. Fir den nicht vollstandig aus-
zuschlieBenden Fall, dass unterjahrig die Liquiditatsreserve nicht ausreichen sollte, gilt §
271 Absatz 3 entsprechend.

Zu § 165

Der neue § 165 regelt die Abwicklung der Geschafte nach Auflésung oder SchlieBung 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 aufgelésten oder geschlos-
senen Krankenkasse nicht ausreicht, um die Glaubiger zu befriedigen und die Versorgungs-
anspriche der Beschaftigten zu erfillen.

Absatz 1 bestimmt, dass grundsatzlich alle Krankenkassen fir die nach Abwicklung der
Geschéfte verbleibenden Verpflichtungen einer aufgelésten 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 § 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 primare Haftung des Arbeitgebers bei Betriebskrankenkassen, die sich nicht flr alle
Versicherten gedffnet 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 Gbernehmen, da es keine Innungskrankenkassen ohne Offnung fir alle Versi-
cherten mehr gibt und eine Neuerrichtung nicht mehr vorgesehen ist.

Der neue Satz 4 stellt klar, dass die Haftungsregelung nach Satz 3 auch bei Vereinigungs-
verfahren zwischen einer betriebsbezogenen Betriebskrankenkasse mit einer anderen
Krankenkasse Anwendung findet. So wird sichergestellt, dass sich der Arbeitgeber einer
Betriebskrankenkasse auch in diesen Fallen nicht der Haftung entziehen kann.

Zu § 167

§ 167 regelt die Verteilung der zu erflllenden Verpflichtungen auf die Krankenkassen durch
den GKV-Spitzenverband. Bei der Mittelaufbringung werden sowohl die GréB3e der einzel-
nen Krankenkassen anhand der jeweiligen Mitgliederzahlen als auch im Bedarfsfall die fi-
nanzielle Leistungsfahigkeit anhand der H6he der vorhandenen Finanzreserven berick-
sichtigt.

Absatz 1 regelt grundsétzlich, dass der zu finanzierende Haftungsbetrag wettbewerbsneut-
ral nach der Zahl der Mitglieder auf alle Krankenkassen aufgeteilt wird. MaBgebend sind
die Mitgliederzahlen der Krankenkassen des Monats, der dem Monat vorausgeht, in dem
die Aufteilung durchgeflhrt wird. Dies entspricht dem bisherigen Aufteilungsschlissel, der
auf Basis der Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetréage durch
den GKV-Spitzenverband bei Insolvenz oder SchlieBung einer Krankenkasse (KKInsoV)
zur Anwendung gekommen ist.

Absatz 2 regelt das Verfahren, wenn die vom GKV-Spitzenverband zu erfillenden Ver-
pflichtungen fiir Haftungsfélle innerhalb eines Jahres in der Summe einen Betrag von 350
Millionen Euro Gberschreiten. Bis zu einem Gesamtbetrag von 350 Millionen Euro innerhalb
eines Kalenderjahres werden die Verpflichtungen nach den MaBBgaben nach Absatz 1 ver-
teilt.

Zur Erfullung von Verpflichtungen, die in der Summe innerhalb eines Kalenderjahres einen
Betrag von 350 Millionen Euro Ubersteigen, werden fiir die den Betrag von 350 Millionen
Euro hinaus gehenden Betrage die Finanzreserven der Krankenkassen nach § 260 Ab-
satz 2 Satz 1 herangezogen. Dadurch wird vermieden, dass Beitragszahler von einzelnen
Krankenkassen Uber h6here Zusatzbeitrage belastet werden, solange andere Krankenkas-
sen Uber hohe Finanzreserven verflgen. Der Uber eine ausschlieBlich mitgliederbezogene
Umlage zu finanzierende Haftungsbetrag von maximal 350 Millionen Euro innerhalb eines
Kalenderjahres entsprache bezogen auf das Jahr 2019 einer GréBenordnung von rund
0,025 Beitragssatzpunkten. Er erscheint damit auch fir Krankenkassen mit niedrigeren Fi-
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nanzreserven grundsatzlich finanziell verkraftbar, ohne unmittelbar den Zusatzbeitrag an-
heben zu mussen. Gemafl Absatz 2 Satz 1 werden zuné&chst die Reserven oberhalb des
1,0fachen einer Monatsausgabe herangezogen. Bei Krankenkassen, denen die Aufsicht
geman § 260 Absatz 2 Satz 2 auf Antrag der Krankenkasse eine héhere Obergrenze zuge-
standen hat, werden die Reserven oberhalb dieser Obergrenze beriicksichtigt. MaBgebend
fur die Bestimmung der Hohe der Reserven sowie der durchschnittlichen Monatsausgabe
der Krankenkassen sind die vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse, die von den Kranken-
kassen vor dem Zeitpunkt, an dem die Aufteilung durchgefuhrt wird, zuletzt vorgelegt wur-
den. Damit erfolgt der Einbezug der Finanzreserven auf Basis der aktuellsten Rechnungs-
ergebnisse und bericksichtigt damit die gegenwartige finanzielle Leistungsfahigkeit einer
Krankenkasse. Ubersteigen die Reserven aller Krankenkassen oberhalb des 1,0fachen ei-
ner Monatsausgabe die noch zu erflllenden Verpflichtungen, wird der Betrag fir jede Kran-
kenkasse auf Basis eines einheitlichen Faktors auf das bendtigte Volumen gekirzt. Reichen
die Reserven oberhalb des 1,0fachen einer Monatsausgabe nicht aus, um die Verpflichtun-
gen zu erfullen, werden geman Absatz 2 Satz 4 auch die Reserven oberhalb von 0,75 Mo-
natsausgaben entsprechend dem in Absatz 2 festgelegten Berechnungsverfahren heran-
gezogen.

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. Damit verbleiben den betroffenen
Krankenkassen weiterhin Finanzreserven in einer Héhe, die dem dreifachen der Mindest-
ricklage entspricht.

Flr Betriebskrankenkassen, die sich nicht fir alle Versicherten gedéffnet 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 Gbrigen Krankenkassen zu
refinanzieren. Die reduzierte Belastung dieser Krankenkassen bei SchlieBung bzw. Insol-
venz gedffneter Krankenkassen ergibt sich aus dem Umstand, dass bei einer Insolvenz
bzw. SchlieBung geschlossener Krankenkassen zunachst der Arbeitgeber haftet und die
gedffneten Krankenkassen gar nicht oder nur teilweise zur Refinanzierung der zu erflllen-
den Verpflichtungen herangezogen werden.

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

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

Zu § 168

§ 168 trifft Bestimmungen zu den Versorgungsansprichen der dienstordnungsmafigen An-
gestellten und Ubrigen Beschaftigten und zur Weiterbeschéaftigung. Er entspricht dem bis-
herigen § 164 Absatz 2 bis 4, auf den bislang durch § 146a Satz 3 fir Ortskrankenkassen,
§ 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 MaB3-
gabe, dass eine zumutbare Stellung zur Weiterbeschéftigung 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 fiir Orts-
krankenkassen und Innungskrankenkassen eingefihrt.
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Zu § 169

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

Absatz 1 betrifft die Haftung fir bis zum 31. Dezember 2009 entstandene Altersversor-
gungsverpflichtungen und beruht auf dem bisherigen § 171d Absatz 1. Abweichend von der
friheren Regelung macht der GKV-Spitzenverband nach Satz 3 die zur Erflillung seiner
Haftungsverpflichtung erforderlichen Betrdge nicht mehr nur bei den Ubrigen Krankenkas-
sen der Kassenart geltend, sondern bei allen Krankenkassen. Einer Sonderregelung zur
Inanspruchnahme der aus einer kassenartentibergreifenden Vereinigung hervorgegange-
nen Krankenkassen bedarf es deshalb nicht mehr. Die Verteilung der Haftungsbetrage ent-
spricht derjenigen bei Aufldésung und SchlieBung. 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 Ubernommen wird der bisherige § 171d Absatz 2 mit seiner Verordnungsermachti-
gung. Die in der Rechtsverordnung geregelten ndheren Vorschriften zur Aufteilung der Be-
trage im Haftungsfall sind nunmehr in § 170 Absatz 3 bis 6 geregelt. Die Verordnungser-
machtigung ist daher nicht mehr notwendig.

Absatze 2 und 3 entsprechen dem bisherigen § 171d Absatz 3 und 4.

Absatz 4 beruht auf dem bisherigen § 171d Absatz 5 und regelt die Haftung fir Anspriche
der Leistungserbringer, Anspriiche aus der Versicherung sowie Forderungen aufgrund zwi-
schen- und Uberstaatlichen 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 § 170

Der neue § 170 entspricht dem bisherigen § 171e.

Zu Nummer 13

Zu § 173

Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die satzungsmaBige Begrenzbarkeit der Wéahlbarkeit von Ersatzkassen in Nummer 2 wird
aufgehoben, da alle bestehenden Ersatzkassen bereits bundesweit gedffnet und Beschran-
kungen des Zustandigkeitsbereichs nicht zulassig sind. Zudem wird die Nummer 3 sprach-
lich angepasst, da es keine Innungskrankenkassen ohne Offnung fir alle Versicherten mehr
gibt und diese auch nicht neu gegriindet werden kénnen. In Nummer 4 werden redaktionelle
Folgeanpassungen aufgrund der Verschiebung der Vorgaben der Satze 2 bis 5 in die neuen
§§ 144, 145 und 155 vorgenommen.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Die Vorgaben der Satze 2 bis 5 finden sich aus systematischen Griinden zuklnftig im Or-
ganisationsrecht der Krankenkassen (§ 144 Absatz 2 und 3, § 145 Absatz 1 Satz 2 und Ab-
satz 2, § 155 Absatz 4) und sind hier aufzuheben.

Zu Buchstabe b

Aufgrund des bundesweiten Zustandigkeitsbereichs aller Ersatzkassen ist die Regelung in
Absatz 3 fur diese Kassenart entbehrlich und wird daher gestrichen.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung des Absatzes 7 wird aufgrund der Neustrukturierung des Organisationsrechts
der Krankenkassen redaktionell angepasst. Zudem berlicksichtigt die Neufassung, dass
keine Innungskrankenkassen ohne Offnung fir alle Versicherten mehr existieren und fr
diese daher keine Regelung zu treffen ist.

Zu Nummer 14

Zu § 217b

Zu Buchstabe a

Durch die Ergénzung soll eine angemessene Reprasentanz von Frauen und Mannern im
Vorstand des GKV-Spitzenverbandes sichergestellt werden. Die operative Arbeit im Ge-
sundheitswesen wird mit Uberwiegender Mehrheit von Frauen geleistet. 75,8 Prozent der
im Gesundheitswesen arbeitenden Erwerbstatigen sind weiblich. Dagegen stellen die
Frauen eine Minderheit in den FUhrungspositionen dar. Um die aktuell im Vorstand des
GKV-Spitzenverbandes bestehende ausgewogene Reprasentanz von Frauen und Méan-
nern auch fur die Zukunft zu sichern, wird gesetzlich festgeschrieben, dass mindestens eine
Frau und ein Mann dem Vorstand des GKV-Spitzenverbandes angehdren mussen.

Zu Buchstabe b

Die neuen Absatze 4 bis 6 regeln die Zusammensetzung und Kompetenzen des beim GKV-
Spitzenverband neu zu bildendenden Lenkungs- und Koordinierungsausschusses. Dieses
neue Gremium soll eine organisatorische Verbindung von operativem Geschéft auf der
Ebene der Mitgliedskassen und der Umsetzung der gesetzlichen Auftrage des GKV-Spit-
zenverbandes bilden. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss stellt einen kontinuier-
lichen Informationsfluss sicher und erméglicht eine schnellere Meinungsbildung zu aktuel-
len Themen und Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes. Ziel ist es, die Transparenz zwi-
schen den Mitgliedskassen und dem GKV-Spitzenverband zu verbessern und damit insbe-
sondere auch die Akzeptanz bei den Krankenkassen fir das Handeln des GKV-Spitzenver-
bandes zu starken.

In Absatz 4 wird die Zusammensetzung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses
geregelt. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss besteht aus je einem weiblichen
und einem mannlichen hauptamtlichen Vorstandsmitglied der Ortskrankenkassen, der Er-
satzkassen, der Betriebskrankenkassen und der Innungskrankenkassen sowie je einem
Vertreter aus der Geschéftsfihrung der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft Bahn
See und der landwirtschaftlichen Krankenkasse. Der Stimmenanteil der Vertreter der Kas-
senart richtet sich nach dem Versichertenanteil der Kassenart zu Beginn einer Amtsperiode
und wird auf die zwei Sitze verteilt. Kann eine paritatische Besetzung mit einem Mann und
einer Frau in einer Kassenart nicht erfolgen, bleibt der jeweilige Sitz frei und der entspre-
chende Stimmenanteil entféllt.
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In Absatz 5 werden die Zustandigkeiten des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses
festgeschrieben. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann alleine keine verbind-
lichen Entscheidungen treffen. Er ist aber im Vorfeld von Entscheidungen im Vorstand des
GKV-Spitzenverbandes zu den im Gesetz bezeichneten Themen zu beteiligen und muss
diesen grundsatzlich zustimmen. Das Zustimmungserfordernis bezieht sich auf alle versor-
gungsbezogenen Entscheidungen des Vorstandes zu Vertragen, Richtlinien und Rahmen-
vorgaben sowie sonstige vergleichbare Entscheidungen mit Versorgungsbezug wie bei-
spielsweise Festbetragsfestsetzungen oder Entscheidungen zum Hilfsmittelverzeichnis. Zu
allen weiteren Entscheidungen des Vorstandes kann der Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschuss eine Stellungnahme abgeben.

Dadurch wird die fachliche Expertise der operativen Ebene insbesondere bei versorgungs-
relevanten Themen in den Entscheidungsprozess des Vorstandes des GKV-Spitzenver-
bandes eingebracht. Den Vorstanden der Krankenkassen, die die Versorgung der Versi-
cherten vor Ort maBgeblich organisieren, wird damit eine starkere Rolle und Verantwortung
bei der Gestaltung der Strukturen im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung zuge-
wiesen.

Um dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss die Mdglichkeit zu erdffnen, die The-
men, die seiner Zustimmung bedurfen, einzugrenzen, kann er im Einzelfall auf eine Zustim-
mung verzichten. In einer Geschéftsordnung kann er auch das Nahere zum Verfahren wie
zum Beispiel Sitzungsrhythmus, Mehrheiten flr Beschlussfassungen usw. festlegen.

Der Vorstand muss den Spitzenverband wirksam nach aufBen vertreten kénnen. Ihm wird
deshalb das Recht eingeraumt, in besonders zu begrindenden Fallen von Entscheidungen
des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses abzuweichen. Insbesondere wenn Haf-
tungsrisiken bestehen oder wenn der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss nicht in an-
gemessener Zeit eine Entscheidung trifft, obwohl eine besondere Eilbedurftigkeit besteht,
kann der Vorstand auch ohne dessen Zustimmung rechtswirksam entscheiden. Der Vor-
stand muss seine Griinde dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss schriftlich mitttei-
len.

Als weiteres Element, um den Informationsfluss und die Akzeptanz fir das Handeln des
Vorstandes des GKV-Spitzenverbandes bei den Mitgliedskassen zu starken, wird dem Len-
kungs- und Koordinierungsausschuss ein Teilnahmerecht an Sitzungen gesetzlicher Gre-
mien, denen der Vorstand angehdrt, eingerdumt.

In Absatz 6 werden die Kompetenzen des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses in
Bezug auf den Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes geregelt. Um auch hier einen
engeren Austausch gesetzlich zu verankern, die fachliche Expertise der Mitglieder des Len-
kungs- und Koordinierungsausschusses in die Arbeit des Verwaltungsrates einzubringen
und damit zu professionalisieren, wird dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss das
Recht eingerdumt vor Beschlissen des Verwaltungsrates eine Stellungnahme abzugeben.
Umgekehrt kann der Verwaltungsrat auch eine Stellungnahme des Lenkungs- und Koordi-
nierungsausschuss anfordern, wenn er der Meinung ist, dass eine entsprechende Expertise
oder eine zeitnahe Meinungsbildung durch die Krankenkassen benétigt wird. In diesem Fall
ist der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss verpflichtet, die angeforderte Stellung-
nahme abzugeben.

Zu Nummer 15

Zu § 217¢c

Zu Buchstabe a

Der Verwaltungsrat wird auf hdchstens 40 Mitglieder begrenzt.
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Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorschlagslisten der Kassenarten nach Absatz 3 Satz 1 missen kinftig mindestens
40 Prozent Frauen und 40 Prozent Manner enthalten. Damit wird eine wichtige Grundlage
gelegt, um im Ergebnis ein ausgewogeneres und reprasentativeres Verhaltnis zwischen
Frauen und Mannern im Verwaltungsrat herzustellen. In den Verwaltungsraten der Kran-
kenkassen liegt der Frauenanteil zwischen 10,1 Prozent (IKK) und 36,3 Prozent (Ersatz-
kassen). Auch der Frauenanteil im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbands ist sehr nied-
rig. Mit 15,3 Prozent der ordentlichen Mitglieder und 25,8 Prozent der stellvertretenden Mit-
glieder sind Frauen derzeit stark unterreprasentiert. Bei derzeit 46 Prozent berufstatiger
Arztinnen von insgesamt 169.866 Vertragsarztinnen und —&rzten sowie Psychotherapeutin-
nen sowie bei 72,2 Millionen Versicherten in der GKV und einem allgemeinen Frauenanteil
in der Bevdlkerung von knapp 50 Prozent besteht somit ein deutlicher Mangel von Frauen
in den Vertretungsorganisationen. Um aber eine geschlechtersensible Sicht auf Erkrankun-
gen, aber auch auf politische Prozesse und gemeinsame Entscheidungsfindungen sicher-
zustellen, ist ein ausgewogenes Verhaltnis von Mannern und Frauen im Verwaltungsrat des
GKV-Spitzenverbandes erforderlich.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&nderung zu Anderungsbefehl aa).

Zu Nummer 16

Zu § 217d

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 § 70 Absatz 5 werden gestrichen, da in Ab-
satz 4 neu spezielle Regelungen fir den GKV-Spitzenverband geschaffen werden.

Zu Buchstabe b

Um die Finanzaufsicht Gber den GKV-Spitzenverband zu starken, wird - statt des bisherigen
Beanstandungsrechts - ein Genehmigungsvorbehalt fir den Haushalt eingefiihrt und der
Aufsichtsbehérde die Mdéglichkeit eingerdumt, die Genehmigung nicht nur im Falle eines
Rechtsversto3es zu versagen, sondern auch dann, wenn die Bewertungs- und Bewirtschaf-
tungsmaBstédbe des Bundes nicht beachtet sind. Unter dem unbestimmten Rechtsbegriff
der Bewertungs- und BewirtschaftungsmafBstabe werden die zur Konkretisierung der Haus-
haltsgrundséatze des Bundes entwickelten MaBstdbe zusammengefasst, die sich letztlich
auf das Wirtschaftlichkeitsprinzip zurlckflhren lassen und die an verschiedenen Stellen wie
zum Beispiel in den Verwaltungsvorschriften zur Bundeshaushaltsordnung normiert sind.
Die Anwendung dieser Bewertungsgrundséatze gewahrleistet auch fir den GKV-Spitzenver-
band die OrdnungsméBigkeit seines Handelns im Sinne der Grundsétze des § 69 Absatz 2
des Vierten Buches. Bei der Anwendung der einzelnen BewertungsmafBstébe hat die Auf-
sichtsbehdrde zu beachten, dass diese als aufsichtsrechtlicher Prifungsmafstab nur so-
weit herangezogen werden kdnnen, als sie mit den Besonderheiten des GKV-Spitzenver-
bandes vereinbar sind. Das Gesetz rdumt der Aufsichtsbehdérde hinsichtlich der Anwendung
der MaBstabe zudem ein Ermessen ein.

Anders als bei einem blo3en 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
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durch die Aufsichtsbehdérde sicherzustellen und ein rechtzeitiges Inkrafttreten des Haus-
haltsplans am 1. Januar zu gewahrleisten, wird die Vorlagefrist bei der Aufsichtsbehérde
auf den 1. Oktober des Vorjahres vorgezogen.

Zu Nummer 17

Zu § 217f

Zu Buchstabe a

Der Gesetzgeber hat dem GKV-Spitzenverband eine Vielzahl von Aufgaben in der gesetz-
lichen Kranken- und Pflegeversicherung tbertragen, deren fristgerechte Umsetzung fir die
Gestaltung der Rahmenbedingungen und die Sicherung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit
in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung von groBer Bedeutung ist. In der
Vergangenheit hat der GKV-Spitzenverband seine Aufgaben nicht immer innerhalb der ge-
setzlich vorgegebenen Fristen umgesetzt und das BMG rechtzeitig tGber Probleme in der
Umsetzung oder die Grinde fir Verzdégerungen ausreichend in Kenntnis gesetzt. Daher
wird der GKV-Spitzenverband nun verpflichtet, das BMG nicht nur Gber die nicht rechtzei-
tige Erfullung von gesetzlichen Aufgaben zu informieren, sondern dariiber hinaus auch die
Grinde hierfir darzulegen und notwendige weitere Schritte vorzuschlagen. Die damit her-
gestellte Transparenz ist notwendig, damit das BMG zeitnah mit dem GKV-Spitzenverband
und gegebenenfalls mit weiteren Akteuren Mdglichkeiten erértern kann, wie eine Umset-
zung des gesetzlichen Auftrags beschleunigt werden kann oder ob gegebenenfalls die Um-
setzung im Wege einer aufsichtsrechtlichen Ersatzvornahme gewéhrleistet werden muss.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Neufassung der §§ 267 und 268, die dem GKV-
Spitzenverband die Nutzung der fir den RSA zu Ubermittelnden Daten in anonymisierter
Form und ohne Krankenkassenbezug wie bisher ermdglicht.

Zu Nummer 18

Zu § 260

Mit dieser Anderung wird geregelt, dass die Verpflichtung der Krankenkassen zum stufen-
weisen Abschmelzen der Finanzreserven nach Absatz 2a und 4 ab dem 1. Januar 2020
und damit fur die Haushaltsplanung fir 2020 durch die Krankenkassen unter der Voraus-
setzung anzuwenden ist, dass bis Jahresende 2019 eine Beschlussfassung durch das Bun-
deskabinett zur Reform des RSA erfolgt ist.

Zu Nummer 19

Zu den §§ 265a und 265b

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

Die bisherigen Regelungen zu freiwilligen Hilfen zwischen Krankenkassen einer Kassenart
nach § 265b kdnnen entfallen, da hierfiir nach Abschaffung der vorrangigen Haftung inner-
halb der Kassenart kein Bediirfnis mehr besteht.

Zu Nummer 20

Zu § 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
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die Terminologie zu vereinheitlichen. Dies dient der Rechtssicherheit durch eine verbes-
serte Ubersichtlichkeit und Verstandlichkeit der Regelungen. Zum anderen werden Reform-
maBnahmen zum RSA eingefihrt.

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Verordnungsermachtigung
im neuen Absatz 8.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Anderungsbefehl bb). Der Begriff ,risikoadjus-
tierte Zuweisungen® umfasst damit die BerUcksichtigung 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 berticksichtigenden Ausgleichsfaktoren zusammengefihrt. Diese finden
sich bislang in den §§ 266 Absatz 1 Satz 2, 267 Absatz 2, 268 Absatz 1 in Verbindung mit
§ 29 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV), der gemaB 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 gebrauchliche Termi-
nologie ,Zuordnung von Versicherten zu Risikogruppen® wird nun einheitlich far die bislang
als Versichertengruppen und Morbiditatsgruppen bezeichneten Risikogruppen verwendet.

Zu Buchstabe ¢

Als Teil der neuen Terminologie der Absatze 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 §§ 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 Absatz 5 RSAV auf Grundlage der Befugnis des Verordnungsgebers zur abweichen-
den Regelung nach dem bisherigen § 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 erster Halbsatz die
Zuordnung von zwei weiteren gesonderten Risikogruppen vorgegeben; fir Versicherte mit
dauerhaftem Wohnort im Ausland und fir Versicherte, die fir den ambulanten Bereich Kos-
tenerstattung 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
Beriicksichtigung des gesamten Morbiditatsspektrums im RSA (Vollmodell) 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 GroBteil der Versicherten wer-
den die standardisierten Leistungsausgaben besser durch die Zuweisungen gedeckt, als
es im auf 50 bis 80 Krankheiten begrenzten RSA der Fall ist. Insbesondere werden die
Uberdeckungen gesunder Versicherter und die Unterdeckungen von Versicherten mit
Krankheiten ohne RSA-Relevanz abgebaut. Die Begrenzung auf 50 bis 80 Krankheiten war
zudem bei Einfihrung des RSA nur fir eine Ubergangsphase vorgesehen. Im Ergebnis
werden Anreize zur Risikoselektion und Wettbewerbsverzerrungen verringert. Gleichzeitig
wird das RSA-Verfahren vereinfacht, da das aufwendige jahrliche Verfahren der Krankheits-
auswahl entfallen kann.
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Eine gesonderte Risikogruppe fir Versicherte, deren Erwerbsféahigkeit nach den §§ 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 insbesondere 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 sozio6konomisches Merk-
mal im RSA auf eine bei Einfuhrung des RSA fehlende direkte Morbiditatsinformation zu-
rickzufihren ist, zu gering gewichtet. Hinzu kommt, dass einige Personengruppen wie
Rentnerinnen und Rentner, Nichterwerbstatige und Selbsténdige 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 erméglicht.

Neu eingefihrt wird der Ausgleichsfaktor regionale Merkmale. Ziel des RSA ist es, einen
funktionsfahigen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu ermdglichen, der zur Ver-
besserung sowohl der Qualitat der Versorgung der Versicherten als auch der Wirtschaft-
lichkeit fihrt. Voraussetzung hierfir 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 Morbiditat der jeweiligen Versicherten ergeben, fihrt 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 groBen Teilen durch den bestehenden RSA ausgeglichen. Dennoch verblei-
ben nach Durchfiihrung des RSA regionale Uber- und Unterdeckungen, die laut dem Gut-
achten des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2018 zu Risikoselektionsanreizen und
Wettbewerbsverzerrungen flihren 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 berlcksichtigte 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 kénnen, kénnen sich je nach regionaler Vertei-
lung der Versicherten flr die einzelnen Krankenkassen sowohl Wettbewerbsvorteile als
auch -nachteile ergeben. Insbesondere fir bundesweit tatige Krankenkassen entstehen da-
mit Wettbewerbsnachteile gegenliber regional begrenzten Krankenkassen, die in Regionen
mit unterdurchschnittlichen Ausgabenstrukturen tatig sind und dadurch ihre Leistungen mit
einem unterdurchschnittlichen Zusatzbeitrag anbieten kénnen. In einigen Regionen hat dies
laut dem Gutachten von 2018 bereits zu Marktkonzentrationsprozessen gefihrt. Zugleich
entstehen damit regionale Risikoselektionsanreize fir die Krankenkassen, vorzugsweise
Versicherte in Regionen mit unterdurchschnittlicher Ausgabenstruktur zu werben bezie-
hungsweise sich in Bezug auf Versicherte in Regionen mit Gberdurchschnittlicher Ausga-
benstruktur weniger attraktiv aufzustellen.

Diese Fehlanreize kénnen 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 még-
lich, ebenso wie auch eine wissenschaftliche Untersuchung der Auswirkungen nicht még-
lich war. Mit dem HHVG ist 2017 die Datengrundlage fir die Untersuchung der regionalen
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Verteilungswirkung geschaffen worden, so dass der Wissenschaftliche Beirat die regiona-
len Verteilungswirkungen des RSA in seinem Gutachten erstmalig untersuchen konnte. Im
Ergebnis empfiehlt er die Einfihrung einer Regionalkomponente in den RSA, um gleiche
Wettbewerbsbedingungen flr die Krankenkassen zu schaffen und Risikoselektionsanreize
zu verringern.

Auf der Grundlage der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats wird ein regionalstatis-
tisches Modell eingefiihrt, 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 d
Zu Doppelbuchstabe aa

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

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 e
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 Rechtsanderung folgt hieraus nicht.

Zu Doppelbuchstabe bb
Die Anderung ist eine Folgednderung zum neuen Satz 1.
Zu Doppelbuchstabe cc

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

Zu Buchstabe f

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.
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Zu Buchstabe g

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

Zu Buchstabe h

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 Abséatze 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 beriicksichtigenden Datenmeldungen vorsieht. Durch die
neue Bezugnahme auf die zuletzt erhobene Versichertenzahl wird eine Vorgabe getroffen,
die auf Grundlage der Verordnungserméchtigung nach Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 und des
neuen § 267 Absatz 4 Satz 1 zu konkretisieren ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Anderungen wird der Begriff der Zuweisung redaktionell angepasst. Zudem wird
berlicksichtigt, dass die Datenmeldungen flr die Durchfliihrung des RSA nicht mehr stich-
tagsbezogen, sondern versichertentaggenau erfolgen. Der Jahresausgleich ist auf Grund-
lage der flr das jeweilige Ausgleichsjahr erhobenen Versichertenzahlen durchzufihren. Die
nahere Regelung der Datenmeldungen erfolgt in der RSAV.

Zu Buchstabe i

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Verordnungsermachtigung im neuen Absatz 8 wird an die Neustrukturierung des § 266
angepasst und fur die Umsetzung von Neuregelungen im notwendigen MaB3e erganzt.

Zu Dreifachbuchstabe aaa

In Nummer 1 wird ein nicht notwendiger Teil der Ermachtigung gestrichen, eine redaktio-
nelle Folgeanderung zur Einflgung des neuen Absatzes 5 umgesetzt und eine sprachliche
Klarstellung eingefligt.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

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

Zu Dreifachbuchstabe ccc

Durch die Anpassung in Nummer 2a wird die Ermachtigung um die Regelung des Naheren
zur Datenverarbeitung nach dem neuen § 270 Absatz 2 erganzt.

Zu Dreifachbuchstabe ddd

Die neue Nummer 2b Ubernimmt die Ermachtigung 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.
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Zu Dreifachbuchstabe eee

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. beziehungsweise § 3 BDSG a. F. legal definier-
ten Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen. Mit der Regelung wird das Begriffspaar ,Er-
hebung und Ubermittlung“ nun durch den umfassenden Begriff der Verarbeitung ersetzt.
Damit wird deutlich gemacht, dass sich die Verordnungserméachtigung des BMG hinsichtlich
des Verfahrens auf alle Formen des Umgangs mit den fir die Durchfiihrung der Programme
erforderlichen personenbezogenen Daten bezieht.

Zu Dreifachbuchstabe fff

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

Zu Dreifachbuchstabe ggg

Die Neufassung der Nummer 6 beinhaltet eine neue Befugnis des Verordnungsgebers, den
Ausschluss von Morbiditatsgruppen mit den héchsten relativen Steigerungsraten im Ver-
fahren des RSA zu regeln. Hierdurch wird ermdglicht, dass als Teil des Zuweisungsverfah-
rens an die Krankenkassen Aufféalligkeiten in den Diagnosekodierungen — insbesondere
hohe Steigerungsraten bestimmter Morbiditatsgruppen, die einen Zuschlag nach Absatz 1
auslésen - so entscharft werden kdnnen, dass kein finanzieller Vorteil fir 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 § 266 notwendige Erganzung.

Durch die neue Nummer 8 wird der Verordnungsgeber befugt, die Vergitung des Wissen-
schaftlichen Beirats firr die Erstellung von Gutachten nach dem neuen Absatz 10 zu regeln,
da mit der regelmaBigen 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.

Zu Buchstabe j

Mit dem neuen Absatz 10 wird eine verpflichtende regelmafiige Evaluation der Wirkungen
und der Manipulationsresistenz des RSA durch den Wissenschaftlichen Beirat eingefiihrt,
um auf Grundlage regelmaBig zu aktualisierender wissenschaftlicher Erkenntnisse die wei-
tere Entwicklung des RSA beobachten und gegebenenfalls das Ausgleichsverfahren nach-
bessern zu kénnen. Dabei werden insbesondere auch die Wirkungen des RSA auf den
fairen Wettbewerb der Krankenkassen untersucht.

Im neuen Absatz 11 wird bestimmt, dass die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an
die Krankenkassen flr die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nach den vor Inkrafttreten dieses
Gesetzes malBgeblichen Vorgaben der §§ 266 bis 270 erfolgen.

Die neuen Vorgaben an die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds geméan den in diesem
Gesetz enthaltenen Anderungen der §§ 266 und 270 und der Neufassung der §§ 267 und
268 sowie die der Umsetzung dienenden Regelungen der RSAV sind damit erstmals fir
das Ausgleichsjahr 2021 anzuwenden. Bei der Durchfihrung des RSA sind erstmals fiir
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das Ausgleichsjahr 2021 die Risikogruppen anhand der Risikomerkmale des neuen § 266
Absatz 2 zu bilden, die Vorgaben des neuen § 266 Absatz 4 und Absatz 5 ohne die Vor-
gabe des bisherigen § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 einzuhalten und der Ausschluss auf-
falliger Risikogruppen nach § 18 Absatz 1 Satz 4 in Verbindung mit § 19 RSAV umzuset-
zen. Letzteres ist umfasst, da die Verordnungsermachtigung in diesem Gesetz mit dem
neuen Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 eingefuhrt wird. Ebenso erfolgen die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds nach dem neuen § 270 Absatz 4 ab dem Ausgleichsjahr 2021 und
das Risikopoolverfahren nach dem neuen § 268 wird erstmals fir das Ausgleichsjahr 2021
durchgefuhrt.

Die aufgrund des neuen § 270 Absatz 4 und des neuen § 270 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1
erforderlichen Anpassungen der Datenmeldungen sind damit so umzusetzen, dass die An-
wendung der neuen Vorgaben nach diesem Gesetz erstmals fir das Ausgleichsjahr 2021
im reguldren RSA-Verfahren erfolgen kann. Dies gilt nicht fir die Datenmeldungen nach
dem neuen § 267 Absatz 2 und Absatz 6 Satz 2, die fir die Weiterentwicklung des RSA
Ubermittelt werden. Die Verpflichtung zu diesen Meldungen gilt ab Inkrafttreten unter Be-
ricksichtigung des fir die Umsetzung erforderlichen zeitlichen Vorlaufs.

Zudem ist bestimmt, dass die versichertenindividuelle Berucksichtigung von Abschlagen
und Rabatten fir Arzneimittel im RSA auf Grundlage der geman § 7 Absatz 1 Satz 3 RSAV
angepassten Meldung der Leistungsausgaben der Krankenkassen erstmals flr das Aus-
gleichsjahr 2021 erfolgt. Die Vorgabe ist gesondert zu benennen, da sie nicht auf einer
rechtlichen Anderung der Vorgaben zu den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, son-
dern auf Grundlage der Befugnis des Verordnungsgebers nach dem derzeitigen § 268 Ab-
satz 3 Satz 14 beziehungsweise dem neuen § 267 Absatz 4 Satz 1, das Verfahren der Da-
tenmeldungen fir den RSA zu konkretisieren, beruht.

Zu Nummer 21

Zu § 267

Im neuen § 267 werden die geltenden Vorgaben zur Datengrundlage des RSA mit dem Ziel
einer groBeren Rechtsklarheit und Ubersichtlichkeit zusammenh&ngend geregelt. Die maB-
geblichen Regelungsinhalte der bisherigen §§ 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 Gbernommen und somit aufgehoben.

Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 regelt die versichertentaggenaue Ubermittlung von Versichertenzeiten, die
Ubermittlung der Leistungsausgaben der Krankenkassen und des Regionalkennzeichens
fur jeden Versicherten sowie die versichertenbezogene Ubermittlung von bestimmten Ab-
rechnungsdaten zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern fiir die Durchfiihrung
und Weiterentwicklung des RSA. Die fir den RSA zu Ubermittelnden Abrechnungsdaten
aus den §§ 294 bis 303 entsprechen weitestgehend den im bisherigen § 30 Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 bis 6 RSAV bezeichneten Daten. Der Umfang der Datenmeldung entspricht da-
mit weitestgehend demjenigen nach dem bisherigen § 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung
mit dem bisherigen § 30 Absatz 1 Satz 1 RSAV sowie nach dem bisherigen § 268 Absatz 4.

Mit der neuen Nummer 1 wird die Ubermittlung der Versichertenzeiten fiir den RSA be-
stimmt. Die genaue Aufschliisselung von Nummer 1 Buchstabe a findet sich im neuen § 7



- 105 -

Absatz 1 Satz 1 RSAV. Die regionalen Merkmale und das Risikomerkmal Morbiditat sind
dabei ausgenommen, da flr diese die Ubermittlung nach Nummer 2 und den Nummern 4
bis 7 erfolgt.

Mit den in Nummer 4 genannten Diagnosen sind alle im Rahmen einer Krankenhausbe-
handlung im Sinne des § 39 aufgezeichneten und Ubermittelten Diagnosen erfasst, unab-
hangig davon, ob es sich um eine vollstationdre, stationsdquivalente, teilstationare, vor-
oder nachstationare oder um eine ambulante Behandlung im Krankenhaus handelt.

Mit den in Nummer 5 genannten Diagnosen sind samtliche in der ambulanten arztlichen
Versorgung zu Abrechnungszwecken aufgezeichneten und tUbermittelten Diagnosen unab-
héangig von Abrechnungswegen, Vertragsformen und Leistungserbringern umfasst. Ergén-
zend wird fir den Fall der Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Vertragen nach
§ 73b und § 140a die Ubermittlung der Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 ge-
regelt. Uber diese Vertragsnummer kénnen zukiinftig die dem BVA Ubermittelten Diagno-
sen den zugrunde liegenden individuellen Vertragen nach § 73b oder § 140a zugeordnet
werden. Diese Information ist fir die Prifung nach § 273 zur Sicherung der RSA-Daten-
grundlagen erforderlich.

Mit dem neuen Satz 2 wird klargestellt, dass die Datengrundlage des RSA allein die nach
den §§ 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 Ergédnzung von Diagno-
sedaten, ist in den §§ 294 bis 303 — mit Ausnahme von § 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 fur 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 des § 71 Absatz 6 Satz 9, § 73b Absatz 5
Satz 7 und 8, § 83 Satz 4 und 5, § 140a Absatz 2 Satz 7 und 8 und § 303 Absatz 4 Satz 2
konkretisieren das Gebot an die Krankenkassen, die Abrechnungsdaten nach den §§ 294
bis 303 nicht zu &ndern und keinen Einfluss auf Inhalt und Aufzeichnung von Leistungsda-
ten — insbesondere auf die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen - zu nehmen.

Zu Absatz 2

Neben der Ubermittlung von Daten fiir die Durchfilhrung des RSA, die auch fiir 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 flr die
Durchfihrung des Ausgleichsverfahrens bendétigt, sind aber fur 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 bendtigt, um insbesondere die
maogliche Einbindung des Merkmals in die Regionalkomponente wissenschaftlich analysie-
ren zu kénnen.

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

Da die Abrechnung der Vergtitung arztlicher Leistungen zwischen den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Krankenkassen je Behandlungstfall erfolgt, ist fir medizinische Ver-
sorgungszentren und versorgungsbereichstibergreifenden Gemeinschaftspraxen aus den
Abrechnungsunterlagen nicht ersichtlich, ob eine Diagnose durch einen Haus- oder Fach-
arzt kodiert wurde. Auf die Einfihrung einer Abrechnung je Arztfall wird jedoch mit Blick auf
den damit einhergehenden Mehraufwand fir 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 und 9. Zudem wird
bestimmt, dass bei den Daten nach Absatz 1 Satz 1 der Versichertenbezug hergestellt wer-
den kann, wenn dies fir die Klarung doppelter Versicherungsverhaltnisse oder fur die Pri-
fung der Richtigkeit der Daten erforderlich ist. Die Herstellung des Versichertenbezugs zur
Berlicksichtigung nachtraglicher Veranderungen der Daten nach dem bisherigen § 268 Ab-
satz 3 Satz 8 ist im aktuellen Zuweisungsverfahren nicht vorgesehen, weil Korrekturmel-
dungen bei Datenveréanderungen in dem in der RSAV benannten Umfang méglich sind.

Zu Absatz 4

Die Verordnungserméchtigung nach Absatz 4 Satz 1 entspricht dem bisherigen § 268 Ab-
satz 3 Satz 14 und dem bisherigen § 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 7. Sie umfasst die Fest-
legung von Fristen flr die Datentbermittlung einschlieBlich Vorgaben zu Korrekturmeldun-
gen sowie ndhere Vorgaben zur Verarbeitung der nach dieser Vorschrift Ubermittelten Da-
ten beim GKV-Spitzenverband und beim BVA, zum Beispiel zur Aufbewahrungsdauer, zur
Pseudonymisierung, zur Herstellung des Versichertenbezugs, zur zeitlichen Zuordnung der
Daten und zur inhaltlichen Konkretisierung.

Die naheren technischen, zeitlichen und inhaltlichen Vorgaben zur Datenlbermittlung der
Krankenkassen an das BVA Uber den GKV-Spitzenverband bestimmt dieser nach dem
neuen Satz 2 im Einvernehmen mit dem BVA. Dies entspricht dem bisherigen Vorgehen.
Dadurch kénnen Veranderungen bei den technischen Gegebenheiten der Krankenkassen
gezielter und zeitnaher bertcksichtigt 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 § 267 Absatz 9 Nummer 1 in entsprechender
Anwendung.

Zu Absatz 6

Der Wissenschaftliche Beirat hat in seinem Gutachten aus dem Jahr 2017 empfohlen zu
prufen, ob die Berlcksichtigung der versichertenbezogenen Leistungsausgaben der Vor-
jahre im RSA die Prognostizierung der Folgekosten verbessert und damit die Zielgenauig-
keit der Zuweisungen insgesamt erhdht werden kann.

Fdr 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.
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Zu Absatz 7

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

Zu § 268

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

Die Aufwendungen, die Uber den Risikopool ausgeglichen werden, flieBen 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 kénnen diese erst mit zeitlicher Verzégerung im RSA be-
rlcksichtigt werden. Zum anderen fallen fir Therapien, die zu einer Genesung beziehungs-
weise langjahrigen Verzoégerung von Krankheiten fihren, keine Folgekosten an, so dass
die Krankenkassen fur die betroffenen Versicherten trotz hoher Behandlungskosten keine
Zuweisungen erhalten.

Zu Absatz 1

Der Risikopool zur solidarischen Finanzierung der Leistungsausgaben flr aufwendige Leis-
tungsfélle ist zukunftig fir jedes Ausgleichsjahr durchzufihren. Ausgeglichen werden Uber
den Risikopool 80 Prozent der den Schwellenwert von 100 000 Euro Ubersteigenden aus-
gleichsfahigen Leistungsausgaben flr einen Versicherten. Dabei ist der Schwellenwert an-
hand einer dynamisierten GréBe anzupassen, die der jahrlichen Veranderungsrate der im
Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben je Versicherten entspricht. Die Festle-
gung von Schwellenwert und Ausgleichsquote erfolgt so, dass einerseits Risikoselektions-
anreize zulasten von Hochkostenféllen gesenkt werden und andererseits Wirtschaftlich-
keitsanreize bei den Krankenkassen — auch nach Erreichen des Schwellenwertes — erhal-
ten bleiben.

Zu Absatz 2

Im Risikopool sind die Leistungsausgaben ausgleichsfahig, die im RSA bei der Ermittlung
der standardisierten Leistungsausgaben zu bericksichtigen sind, abzlglich der Aufwen-
dungen fir Krankengeld nach den §§ 44 und 45. Letztere werden nicht berucksichtigt, da
mit dem Gutachten nach § 269 Absatz 3a ein eigenes Standardisierungsverfahren fiir eine
zielgenauere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fir Krankengeld
erarbeitet wird. Nicht beriicksichtigungsfahig bei der Ermittlung der standardisierten Leis-
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tungsausgaben und damit auch nicht ausgleichsféhig im Risikopool sind von Dritten erstat-
tete Ausgaben, Aufwendungen fir satzungsgemafBe Mehr- und Erprobungsleistungen,
Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, sowie Verwaltungsausgaben.

Zu Absatz 3

Finanziert wird der Risikopool, indem im RSA bei der Berechnung des Jahresausgleichs
und der Korrektur des Jahresausgleichs bei der Ermittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben die Uber den Risikopool auszugleichenden Betrage je Versicherten abgezogen
werden. So wird gleichzeitig verhindert, dass Aufwendungen tber Risikopool und RSA dop-
pelt berlcksichtigt werden. Zudem werden die risikoadjustierten Zu- und Abschlage, die
bisher von Hochkostenféllen mit Gberdurchschnittlichen Ausgaben verzerrt wurden, durch
deren Herausrechnung genauer. Dies tragt dazu bei, Risikoselektionsanreize und Wettbe-
werbsverzerrungen zu reduzieren.

Zu Absatz 4

Das BVA ermittelt fir jede Krankenkasse den Ausgleichsbetrag nach Absatz 1 Satz 2. Die
hierfir notwendigen Daten stehen dem BVA bereits zur Verfigung, da sie flr die Durchflh-
rung des RSA gemeldet werden.

Entsprechend der Regelungen zum RSA kann das BVA von den Krankenkassen fiir die
einheitliche Zuordnung und Erfassung der fir die Berechnung des Risikopools mafBgebli-
chen Daten Uber die Vorlage der Geschéfts- 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 nédchsten Ermittlung der Héhe der Zuweisungen
zu berlcksichtigen. Zudem haben Klagen gegen die H6he 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 5

Das BMG wird befugt, das Verfahren zum Risikopool in der RSAV naher zu bestimmen.

Zu Nummer 22

Zu § 269

Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

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

Zu Buchstabe ¢



-109 -
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 angefligt,
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 Folge&dnderung zur Neufassung der §§ 267 und 268.
Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des § 267.
Zu Buchstabe e

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

Zu Nummer 23

Zu § 270

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Der bisherige Buchstabe a wird aus Griinden der Rechtsférmlichkeit zu Nummer 1. Zudem
wird der Verweis auf den bisherigen § 266 Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 redaktionell ange-
passt.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Aus Griinden der Rechtsférmlichkeit wird Buchstabe b zu Nummer 2 und als redaktionelle
Folgeanderung zum neuen § 266 Absatz 8 sprachlich angepasst.

Zu Dreifachbuchstabe ccc
Der bisherige Buchstabe ¢ wird aus Griinden der Rechtsférmlichkeit zu Nummer 3.
Zu Doppelbuchstabe bb

Die Verweise werden aufgrund der Einfigung des neuen § 266 Absatz 5 redaktionell ange-
passt.

Zu Buchstabe b

Der neue Satz 1 bestimmt die Ubermittlung der erforderlichen versichertenbezogenen Da-
ten fir die Zuweisungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und dem neuen Absatz 4. Zudem
wird die Vorgabe der bisherigen Satze 1 und 2 zur nicht versichertenbezogenen Datener-
hebung fur die Zuweisungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 3 {bernommen. In den
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neuen Satzen 2 und 3 werden die erforderlichen Fristen, Vorgaben zur Pseudonymisierung
und der Ubermittlungsweg bestimmt.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen in Folge der Anderungen in Absatz 1 und
der neuen Nummerierung des bisherigen § 41 RSAV.

Zu Buchstabe d

Die Praventionsorientierung des RSA wird gestarkt, indem eine Pauschale fiir die Kranken-
kassen bei Teilnahme ihrer Versicherten an einer Vorsorge- und Friherkennungsmaf3-
nahme eingefuhrt wird. Mit der Vorsorgepauschale soll ein Anreiz fur die Krankenkassen
geschaffen werden, die Inanspruchnahme von Vorsorge- und FriiherkennungsmaBnahmen
durch ihre Versicherten zu férdern. Anknipfungspunkt fir eine Pauschalzahlung kénnen
nur vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 2, 3, 4 und 15 konkretisierte und als Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung
abrechnungsfahige Leistungen der Mutterschaftsvorsorge, Gesundheits- oder Friherken-
nungsuntersuchungen, zahnarztliche Individualprophylaxeleistungen sowie Schutzimpfun-
gen sein.

Zu Nummer 24

Zu § 270a

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Neustrukturierung des § 266.
Zu Buchstabe b

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

Zu Nummer 25

Zu § 271

Zu Buchstabe a

Mit der Ergénzung in Absatz 2 werden den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2020
einmalig 225 Millionen Euro aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefihrt.
Diese Mittel dienen zur Finanzierung der Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenkassen,
die aus dem im Jahr 2020 von Krankenhdusern nach § 8 Absatz 11 Krankenhausentgelt-
gesetz zu erhebenden Rechnungszuschlag entstehen. Eine auf das Jahr 2020 begrenzte
Finanzierung aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ist sachgerecht, um eine
temporare Mehrbelastung der gesetzlichen Krankenkassen auszugleichen. Eine einmalige
Entnahme aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds ist méglich, da der Gesund-
heitsfonds derzeit Uber Reserven verfligt, die deutlich tGber die Mindestreserve hinausge-
hen. Zum Stichtag 15. Januar 2019 betrug die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
rund 9,7 Milliarden Euro. GemaB § 271 Absatz 2 Satz 3 muss der Bestand an liquiden Mit-
teln nach Ablauf eines Geschaftsjahres mindestens 25 Prozent einer Monatsausgabe be-
tragen. Das entspricht derzeit rund 5 Milliarden Euro. Dieser Mindestbetrag der Liquiditats-
reserve wird auch nach Bereitstellung dieser Mittel Ende 2020 noch deutlich Uberschritten.
Die Funktion der Liquiditatsreserve als Instrument zur Absicherung gegen Einnahmeaus-
falle und zum Ausgleich unterjédhriger Schwankungen in den Einnahmen des Gesundheits-
fonds wird dadurch nicht beeintrachtigt.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des Risikopools in § 268. Der bis-
herige Verweis auf § 269 war gegenstandslos, da er sich auf die Zuweisungen fir aufwan-
dige Leistungsfalle gemal § 269 in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung
bezog.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neustrukturierung des § 266.

Zu Nummer 26

Zu § 273

Mit § 273 wurde die Befugnis des BVA eingeflihrt, als Durchflihrungsbehérde des RSA zur
Sicherung der Datengrundlagen des RSA eine erweiterte Plausibilitatsprifung an den durch
die Krankenkassen fiir die Durchflihrung des RSA gemeldeten Daten vorzunehmen. Mit
den hier gegenstandlichen Anderungen wird das Prifkonzept angepasst. Im bisherigen
Verlauf der Prifungen hat sich gezeigt, dass der Aufwand und die Dauer der Auffalligkeits-
prifungen nicht in einem angemessenen Verhaltnis zum Ziel stehen, die Qualitat und In-
tegritat der Datengrundlage des RSA sicherzustellen. Dem BVA wird daher ein grdBerer
Spielraum in der konkreten Ausgestaltung eingerdumt. Im Rahmen der Einzelfallprifungen
wird der betroffenen Krankenkasse die Obliegenheit auferlegt, die Plausibilitét ihrer Daten-
meldung nachzuweisen. Sie hat die tatsachlichen Grinde fur eine Auffalligkeit nachvoll-
ziehbar darzulegen oder den Verdacht eines RechtsverstoBes durch vollstandige Offenle-
gung des Sachverhaltes auszurdaumen. 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 gréBere Rechtssicherheit.

Zu Absatz 1

Gegenstand der Prifung sind weiterhin die Datenmeldungen der Krankenkassen fir die
Durchfihrung des RSA.

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 kén-
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 auffallig werden als gréBere Krankenkassen. Das BVA ist weiter-
hin verpflichtet, die gemeldeten ambulanten Diagnosen auf Auffalligkeiten zu prifen, wah-
rend die Prufung der Ubrigen Daten in seinem Ermessen steht.

Zu Absatz 3

Das BVA prift in einem zusétzlichen Prifschritt, ob eine Auffalligkeit nach Absatz 2 fir die
betroffene Krankenkasse zu erheblich erhdhten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
gefihrt haben kann. Dies dient dem Zweck, die Einzelfallprifungen nach Absatz 4 nicht bei
maoglichen Zuweisungssteigerungen unterhalb einer Geringflgigkeitsschwelle durchzufiih-
ren.
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Das BVA muss keine direkte Kausalitat, sondern die Mdglichkeit einer Erhéhung der Zu-
weisungen prifen. Dies verhindert, dass das BVA in diesem Prufschritt eine hypothetische
Neuberechnung der Zuweisungen fir alle Krankenkassen vornehmen muss, die aufgrund
der Berechnungssystematik des RSA flr eine konkrete Ermittlung des Vorteils einer Kran-
kenkasse notwendig ware.

Anknapfungspunkt fur die Feststellung, dass die Moglichkeit einer erheblichen Zuweisungs-
erhéhung fir die Krankenkasse besteht, ist ab dem Ausgleichsjahr 2021 der (hypotheti-
sche) Jahresausgleich ohne Anwendung der neuen Vorgabe nach § 18 Absatz 1 Satz 4
RSAV. Wiirde die Priifung nach Absatz 3 den Ausschluss von HMG geman § 18 Absatz 1
Satz 4 in Verbindung mit § 19 RSAV in der Fassung nach diesem Gesetz bertcksichtigen,
wirden Krankenkassen nicht nach § 273 sanktioniert werden, deren MaBnahmen im Zu-
sammenspiel mit den MaBnahmen anderer Krankenkassen in fir sie nicht planbarer Weise
zum Ausschluss von HMG im Jahresausgleich gefiihrt haben. Aus Satz 2 ergibt sich auch
keine doppelte Sanktionierung desselben Sachverhalts. Das neue Instrument des § 18 Ab-
satz 1 Satz 4 RSAV dient der Entscharfung von Auffalligkeiten in den Diagnosekodierungen
fir das Gesamtsystem des RSA. Vom Ausschluss von HMG sind alle am RSA teilnehmen-
den Krankenkassen betroffen, unabhangig davon, ob ihre Steigerungsraten bei den rele-
vanten Diagnosekodierungen Uberdurchschnittlich waren. § 273 dahingegen bewirkt di-
rekte finanzielle Konsequenzen allein und unmittelbar fir die Krankenkasse, in deren Ver-
antwortungsbereich Auffalligkeiten in den RSA-Datenmeldungen oder sonstige Verdachts-
momente liegen.

Die Mitteilung nach Satz 3 muss der Krankenkasse die Aufkldrung des Sachverhalts er-
maoglichen, so dass Informationen zu den betroffenen Daten erforderlich sind. Die fir die
Aufklarung nicht bendtigten Informationen, wie zum Beispiel die zugrunde liegenden Be-
rechnungsschritte, missen daher nicht erlautert werden.

Die konkrete Ausgestaltung der Priifung nach diesem Absatz obliegt — aufgrund der gré3e-
ren Sachnahe - dem BVA, das ein Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband herbeiflihrt.

Zu Absatz 4

Stellt das BVA eine Auffélligkeit und die Mdglichkeit erheblich erhdéhter Zuweisungen fest,
hat die Krankenkasse die tatsachlichen Griinde darzulegen, aus denen sich ergibt, dass
die Auffalligkeit nicht auf einem rechtswidrigen Sachverhalt, insbesondere nicht auf einem
VerstoB3 gegen § 267 Absatz 1 Satz 2, beruht. Die Ermittlung und der Nachweis des zu-
grundeliegenden Sachverhalts werden damit der Risikosphéare der Krankenkasse zugeord-
net. Hierdurch soll die Mitwirkung der Krankenkassen an der umfassenden Aufklarung si-
chergestellt werden. Nach der bisherigen Ausgestaltung gingen Einzelfallprifungen oftmals
ins Leere, wenn sie zwar deutliche Hinweise auf RechtsverstdéBe der Krankenkassen erga-
ben, alle fur die endgultige Feststellung erforderlichen Informationen aber in der Beweis-
sphare der Krankenkasse lagen und sich diese auf Nichtwissen berief.

Die Festlegung einer Stellungnahmefrist von drei Monaten erfolgt im Interesse eines effi-
zienten Priifverfahrens. Es ist davon auszugehen, dass diese auch bei komplexeren Sach-
verhalten ausreichend ist. Es bleibt dem BVA aber im Rahmen seines Bewertungsermes-
sens auch nach Eingang der Stellungnahme unbenommen, die Krankenkasse auf Kla-
rungsbedarf hinzuweisen und Gelegenheit zur weiteren Darlegung zu geben. Zudem ist die
Krankenkasse vor Erlass des Bescheides nach Absatz 6 Satz 1 anzuhdéren.

Das BVA bewertet die Darlegung der Krankenkasse im Hinblick darauf, ob diese in ausrei-
chendem MaBe nachvollziehbar und belegt ist. Das Bewertungsermessen des BVA wird
dahingehend konkretisiert, dass ein relevanter tatsachlicher Anstieg der Morbiditat der Ver-
sicherten der Krankenkasse nach Satz 3 nur anerkannt werden kann, wenn ein korrespon-
dierender Anstieg der flr diese Versicherten erbrachten Leistungen vorliegt. Dieser muss
sich direkt aus den Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303 ergeben. Ist dies nicht der Fall,
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ist von einem mittelbaren oder unmittelbaren Einwirken auf den Inhalt und die Aufzeichnung
der Abrechnungsdaten nach den §§ 294 bis 303 auszugehen.

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

Als tatsachlicher Grund fur eine Auffalligkeit kommt grundséatzlich auch die besondere Ver-
sorgung von Versicherten im Rahmen eines Versorgungsvertrags in Frage. Das Angebot
verbesserter Versorgungsleistungen kann dazu flhren, dass diese von Versicherten mit
bestimmten Krankheiten vermehrt in Anspruch genommen werden, so dass auch die An-
zahl der im Zusammenhang mit der Leistungserbringung Ubermittelten Diagnosen steigt.
Die Vorlage eines Versorgungsvertrages kann dann zum Beispiel die Darlegung eines Leis-
tungsanstiegs nach Satz 3 plausibilisieren. Nicht bertcksichtigt werden kénnen allerdings
Vertrage, durch die in unzuldssiger Weise auf das arztliche Kodierverhalten Einfluss ge-
nommen wird. Legt die Krankenkasse fir ihre Darlegung nach Satz 1 einen Versorgungs-
vertrag vor, ist das BVA als Durchfihrungsbehérde des RSA gemaB Satz 4 befugt, die
RechtmaBigkeit des Vertrages hinsichtlich der gesetzlichen Vorgaben zur Datenverarbei-
tung fir den RSA zu bewerten. Hierbei ist es an die Bewertung durch die zustéandige Auf-
sichtsbehdrde nicht gebunden. Vielmehr handelt es sich um eine von der aufsichtsbehérd-
lichen RechtmaBigkeitskontrolle unabhangige Prifung flir den Zweck der Durchfihrung des
RSA. Diese spezielle Prifbefugnis des BVA ergénzt sein Bewertungsermessen nach die-
sem Absatz. Auch bei Vorlage eines nach Bewertung des BVA rechtméaBigen Versorgungs-
vertrags ist zu entscheiden, ob die Auffélligkeit hinreichend nachvollziehbar begrindet und
dies entsprechend belegt wird.

Zu Absatz 5

Das BVA kann nach Satz 1 weiterhin neben der Einzelfallprifung in Folge einer Auffélligkeit
nach Absatz 2 aufgrund von konkreten Verdachtsmomenten im Einzelfall prifen, ob eine
Krankenkasse gegen die rechtlichen Anforderungen an die Datenverarbeitung fiir den RSA
verstoBBen hat. Allerdings obliegt es nicht mehr dem BVA, den Sachverhalt umfassend zu
ermitteln, sondern die Krankenkasse hat nach Satz 2 innerhalb einer Frist von drei Monaten
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 begrln-
deten Verdacht auszugehen. Dies dient ebenfalls der effizienteren und effektiveren Gestal-
tung des Prlfverfahrens. Die bisher in § 273 Absatz 3 geregelten Ermittlungsbefugnisse
und Zwangsmittel des BVA gegenuber den Krankenkassen kénnen daher entfallen. In
Satz 5 wird wie nach der bisherigen Regelung klargestellt, dass das BVA keine Prifung der
Leistungserbringer vornimmt und insbesondere nicht die Zulé&ssigkeit und Richtigkeit der
einzelnen gestellten Diagnosen bewertet. Wie sich aus dem Verweis in Satz 6 ergibt, ist
das BVA auch im Rahmen der Einzelfallprifung nach Absatz 5 befugt, als RSA-Durchfih-
rungsbehdrde die RechtmaBigkeit von Versorgungsvertragen zu prifen, sofern dies fir die
Sachverhaltsbewertung erforderlich ist.

Die Voraussetzung einer méglichen Zuweisungserhéhung nach Absatz 3 gilt im Rahmen
der Prifung nach Absatz 5 nicht. Liegen sowohl die Voraussetzungen nach den Absatzen
2 bis 4 als auch nach Absatz 5 firr einen identischen Sachverhalt vor, steht es im Ermessen
des BVA, ob es auf Grundlage von Absatz 4 oder Absatz 5 pruft.

Zu Absatz 6

Stellt das BVA nach Absatz 4 oder Absatz 5 einen Rechtsversto3 der Krankenkasse fest,
wird ein Korrekturbetrag ermittelt, der dem durch die rechtswidrige Datenmeldung erzielten
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Vorteil entspricht. Dabei kann der finanzielle Vorteil exakt festgestellt werden oder — wenn
dies nicht mdéglich ist — durch Schatzung ermittelt werden. Zudem bleibt die neue Vorgabe
nach § 18 Absatz 1 Satz 4 RSAV auch bei der Ermittlung des Korrekturbetrags aus den zu
Absatz 3 genannten Griinden auBBer Betracht. Die betroffenen Datenmeldungen der Kran-
kenkassen werden nicht korrigiert.

Zu Absatz 7

Die Prifungen nach dem neuen § 273 sind ab dem Berichtsjahr 2013 durchzufihren. Dies
gilt zum einen far die Auffalligkeitsprifung nach dem neuen Absatz 2 und die anschlieBen-
den Einzelfallprifungen. Die Auffélligkeitsprifung nach dem bisherigen § 273 Absatz 2
Satz 1 ist fir diese Jahre noch nicht erfolgt beziehungsweise abgeschlossen, so dass die
Anwendung der neuen Prifsystematik sachgerecht ist. Zum anderen flihrt das Bundesver-
sicherungsamt ab dem Jahr 2013 seine verdachtsbezogenen Einzelfallprifungen auf
Grundlage des neuen Absatzes 5 durch. Aus der bisherigen aufsichtsrechtlichen Nichtbe-
anstandung der zu prifenden Vertrage der Krankenkassen folgt kein der Prifung des BVA
als RSA-Durchfihrungsbehérde entgegenstehendes Vertrauen auf die Nichtbericksichti-
gung etwaiger erst im Rahmen dieser Prifung festgestellter RechtsverstdBe. Ein derartiger
Vertrauensschutz wird durch die aufsichtsrechtliche Nichtbeanstandung nicht einmal im
Verhéltnis zur zustandigen Aufsichtsbehérde selbst begriindet, ebenso wenig wie etwa
durch eine erfolgte Satzungsgenehmigung nach § 195 Absatz 1 (vergleiche § 195 Absatz 2
sowie Bundessozialgericht, Urteile vom 16. Juli 1996, 1 RR 3/95 und vom 24. Marz 2002,
B 7/1 A 4/00 R). Dies gilt erst recht im Verhaltnis zum BVA in seiner besonderen Funktion
als RSA-Durchfiihrungsbehérde. Krankenkassen sind Verwaltungstréager, die ihre gesetzli-
chen Aufgaben im 6ffentlichen Interesse zu erfiillen haben, und hierbei als Teil der vollzie-
henden Gewalt an Gesetz und Recht gebunden sind.

Mit Satz 3 wird klargestellt, dass abgeschlossene Einzelfallpriifungen nach § 273 Absatz 3
Satz 1 und Satz 2 in der vor Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung nicht neu zu
erfolgen haben. Sofern die Ermittlung des Korrekturbetrags nach dem bisherigen § 273 Ab-
satz 4 Satz 2 noch nicht erfolgt ist, ist der neue Absatz 6 hierfur die Grundlage.

Zu Nummer 27

Zu § 284

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung der §§ 266 bis
268.

Zu Nummer 28

Zu § 293a

Zur Sicherung der Datengrundlagen fir den RSA wird das BVA durch die Neuregelung
beauftragt, eine Vertragstransparenzstelle einzurichten, die ein Verzeichnis fir Vertrage
Uber eine hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b und Vertrage Uber eine besondere
Versorgung nach § 140a fihrt, regelmaBig aktualisiert und bekannt macht. So kann das
BVA durch die zukinftig mdgliche Kennzeichnung der aus einem Versorgungsvertrag stam-
menden Diagnosen mit der Vertragsnummer einen direkten Zusammenhang zwischen sta-
tistischen Auffalligkeiten der RSA-Datenmeldungen und konkreten Vertragen der Kranken-
kassen herstellen, und dadurch sowohl die Darlegung einer Krankenkasse plausibilisieren
als auch die Folgen eines rechtswidrigen Vertrages genauer bestimmen. Zudem kann das
BVA gezieltere Einzelfallprifungen bei bestimmten, gegebenenfalls rechtswidrigen Ver-
tragsgestaltungen vornehmen, ohne auf externe Hinweise angewiesen zu sein.

Zugleich dient das zu veréffentlichende Verzeichnis der Schaffung von Transparenz fir
Aufsichtsbehdrden, Landesbehdrden und Versicherte.
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Zwecks Aufbau und Aktualisierung des Verzeichnisses haben die Krankenkassen der Ver-
tragstransparenzstelle zu jedem von ihnen auf Grundlage von § 73b oder § 140a geschlos-
senen Vertrag die Angaben nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 bis 5 zu melden. Dies sind die
entsprechende Vertragsform, die vertragsschlieBende Krankenkasse und im Fall des
§ 140a die Art der Leistungserbringer, der Tag des Vertragsbeginns und - soweit erfolgt -
der Tag der Wirksamkeit von Vertragsédnderungen oder der Tag des Vertragsendes, der
raumliche Geltungsbereich des Vertrags und — soweit vorhanden - die den Vertragen als
Einschlusskriterien zugrundeliegenden Diagnosen. Die Vertrage selbst sind der Vertrags-
transparenzstelle nicht zu Gbermitteln. Es werden keine personen- oder unternehmensbe-
zogenen Daten der Leistungserbringer erhoben. Die Vertrage sind durch die Vertragstrans-
parenzstelle mit einer spezifischen Vertragsnummer zu kennzeichnen. Die Vertragsnum-
mer wird nach Bekanntgabe auf Veranlassung der jeweiligen Vertragspartner in die Praxis-
software zum Zwecke der burokratiearmen Ubermittlung im Rahmen der Abrechnungsun-
terlagen aufgenommen.

Das Néhere zu den Einzelheiten des Verzeichnisses bestimmt die Vertragstransparenz-
stelle.

Zu Nummer 29

Zu § 295

Zu Buchstabe a

In Verbindung mit der Neuregelung des § 293a zur Einflhrung einer Vertragstransparenz-
stelle werden die im Rahmen der Abrechnung arztlicher Leistungen zu Ubermittelnden Da-
ten um die von der Vertragstransparenzstelle fir jeden Vertrag jeweils vergebene Vertrags-
nummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 erweitert. Hierbei ist auf Grundlage der nach § 293a
Absatz 3 Satz 3 zu schaffenden Voraussetzungen eine benutzerfreundliche und software-
gestitzte Umsetzung durch die Vertragspartner zu gewéhrleisten.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Erganzung der enumerati-
ven Aufzéhlung in Satz 1 um eine neue Nummer 8.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung wird die enumerative Aufzéhlung der von den Kassenarztlichen Verei-
nigungen zu Abrechnungszwecken zu Ubermittelnden Daten um eine neue Nummer 8 er-
ganzt. Darin werden Kassenarztliche Vereinigungen, die an Vertragen zur besonderen Ver-
sorgung (§ 140a) oder zur hausarztzentrierten Versorgung (§ 73 b) beteiligt sind, verpflich-
tet, bei der Abrechnung den Krankenkassen die durch die Arztinnen und Arzte Gibermittelten
Vertragsnummern nach § 293a Absatz 1 Satz 4 zu Ubermitteln. Dies ist zum einen fir die
Durchfihrung des Verzeichnisses nach § 293a erforderlich. Zum anderen wird die Zuord-
nung der Abrechnungsdaten zu der jeweils zugrundeliegenden Vertragsform ermdglicht.
Letzteres ist bei Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen insbesondere an Vertra-
gen zur besonderen Versorgung nach § 140a aufgrund von meldetechnischen Spezifika
nicht immer gewahrleistet, da die Daten teils im Rahmen der Regelversorgung gemeldet
werden. Darlber hinaus ist die Zuordnung der Abrechnungsdaten zur zugrundliegenden
Vertragsform auch fir die Prifung der RechtmaBigkeit der abgerechneten vertragsarztli-
chen Leistungen auch in Abgrenzung zu den in Sonderrechtsbeziehungen erbrachten Leis-
tungen erforderlich (vgl. Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Priifungen geman
§ 106d Absatz 6 SGB V vom 7. Marz 2018).
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Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine sprachliche Klarstellung, dass Absatz 4 Satz 4 auch entsprechend
fir die Prufmafstabe nach Satz 3 Anwendung findet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine sprachliche Klarstellung, dass Absatz 4 Satz 5 und 6 auch entspre-
chend fir die PrifmaBstébe nach Satz 3 Anwendung findet.

Zu Doppelbuchstabe cc

Hiermit wird die KBV beauftragt, in Ergédnzung zu der in Absatz 1b Satz 8 vorgesehenen
Erweiterung der arztlichen Ubermittlungspflichten um die von der Vertragstransparenzstelle
nach § 293a daflr jeweils vergebene Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 auch
die entsprechende softwaregestitzte Umsetzung zu zertifizieren.

Zu Nummer 30

Zu § 302

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der in § 305a vorgesehenen Streichung
der Beratungen der Krankenkassen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit der arztlich erbrach-
ten, verordneten und veranlassten Leistungen.

Zu Buchstabe b

Da die Beratungen der Vertragsarztinnen und -arzte in erforderlichen Féllen kinftig aus-
schlieBlich durch die Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgen, muss die zur Erfillung der
Beratungspflicht erforderliche Datengrundlage bereitgestellt werden. Fir Beratungen der
Vertragsarztinnen und -arzte zur Wirtschaftlichkeit der von ihnen verordneten Arzneimittel
steht den Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Daten nach § 300 Absatz 2 bereits eine
geeignete Datengrundlage zur Verfigung. Die Rechenzentren nach Satz 2 sind bereits
nach geltendem Recht zur Datentibermittlung an die Kassenérztlichen Vereinigungen be-
fugt, soweit dies fur die Erflllung der gesetzlichen Aufgaben der Kassenarztlichen Vereini-
gungen erforderlich ist. Damit die Kassenarztlichen Vereinigungen Beratungen in erforder-
lichen Fallen auch zu weiteren verordneten Leistungen wie zum Beispiel Heil- oder Hilfs-
mittel durchfiihren kénnen, ist es nunmehr erforderlich, die Rechenzentren nach Satz 2 zu
verpflichten, die Abrechnungsdaten der sie in Anspruch nehmenden Leistungserbringer
nach Absatz 1 fur diesen Zweck auf Anforderung an die Kassenarztlichen Vereinigungen
zu Ubermitteln.

Analog den Regelungen des § 300 Absatz 2 erfolgt die Datentbermittlung an die Kassen-
arztlichen Vereinigungen gegen einen dem Arbeitsaufwand entsprechenden Aufwandser-
satz. Weiterhin wird gesetzlich vorgegeben, dass vor einer Verarbeitung der Daten durch
die Kassenarztlichen Vereinigungen der Versichertenbezug der Gbermittelten Daten durch
eine von der Kassenarztlichen Vereinigung raumlich, organisatorisch und personell ge-
trennten Stelle zu pseudonymisieren ist.
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Zu Nummer 31

Zu § 303

Es handelt sich um eine Folgeadnderung aufgrund der in § 305a vorgesehenen Streichung
der Beratungsbefugnis der Krankenkassen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit.

Zu Nummer 32

Zu § 304

Das Verfahren der Datenverarbeitung fir den RSA wird gemal dem neuen § 267 Absatz 4
Satz 1 in der Rechtsverordnung nach dem neuen § 266 Absatz 8 Satz 1 naher bestimmt.
Der Verweis wird daher entsprechend angepasst.

Zu Nummer 33

Zu § 305a

Zu Buchstabe a

§ 305a Satz 1 in der geltenden Fassung berechtigt und verpflichtet die Kassenarztlichen
Vereinigungen und Krankenkassen, Vertragsarztinnen und Vertragsérzte in erforderlichen
Fallen auf der Grundlage von Leistungstbersichten Gber Fragen der Wirtschaftlichkeit zu
beraten. Die Beratungen sind unabhéngig von den Wirtschaftlichkeitsprifungen nach
§§ 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 Aufsichtsbehérden Félle bekanntgewor-
den, in denen die Krankenkassen trotz des ausdricklichen 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 Uber 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 tatséchlichen Bera-
tungsinhalte faktisch nicht kontrolliert werden kénnen. Daher wird die Beratungsaufgabe
nach Satz 1 mit der vorliegenden Anderung nunmehr ausschlieBlich den Kassenérztlichen
Vereinigungen zugewiesen. lhnen 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 zuklnftig ausnahmslos
unzuléssig.

Eine Beratungsbefugnis der Krankenkassen ist tberdies nicht mehr erforderlich, da nach
§ 106 Absatz 3 Satz 3 gezielte Wirtschaftlichkeitsberatungen in erforderlichen Fallen durch
die Prifungsstellen nach § 106c¢ erfolgen kénnen. Daneben hat der Gesetzgeber durch das
Gesetz zur Ablésung 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 Uber preisgiinstige verordnungsfa-
hige Leistungen und Bezugsquellen zu informieren sowie nach dem allgemeinen Stand der
medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu Indikation und therapeutischen Nutzen zu geben.
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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.

Ohnehin sieht § 295 Absatz 4 vor, dass Praxissoftware auch auBerhalb der vertragsarztli-
chen Versorgung zukUnftig durch die KBV zu zertifizieren ist. Dieser Prozess der Zertifizie-
rung startet in Folge der Festlegung nach § 295 Absatz 4 Satz 3 nach dem 30. Juni 2020.
Dies stellt eine Kontrolle der softwaretechnischen Anwendung der Regelungen und der
PrifmaBstébe zur Kodierung sicher und stéarkt somit die Manipulationsresistenz.

Zu Nummer 34

Zu § 318

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neufassung des Zweiten bis
sechsten Abschnitts der RSAV.

Zu Buchstabe b

Die Feststellung des ausreichenden Nachweises Uber 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 Priferfahrungen ha-
ben gezeigt, dass die DRV KBS ihre grundséatzliche Verpflichtung zum getrennten Ausweis
der Verwaltungsausgaben vollumfanglich einhélt. Es ist daher sachgerecht, die Feststel-
lung des ausreichenden Nachweises kinftig auf die Uberprifung 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
§ 13 Absatz 2 RSAV zur Anwendung kommen kann. Die gesetzliche Anderung leistet einen
Beitrag zum Blrokratieabbau, mit dem personeller Aufwand von 23 Personentagen sowohl
beim BVA als auch bei der DRV KBS Knappschaft-Bahn-See eingespart werden kann.

Zu Nummer 35

Zu § 323

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des Zweiten bis
Sechsten Abschnitts der RSAV. Die Anderung bertiicksichtigt, dass der Wortlaut des neuen
§ 18 Absatz 2, dessen Regelungsinhalt dem bisherigen § 41 Absatz 2 entspricht, geéndert
wurde.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neufassung des Zweiten bis
Sechsten Abschnitts der RSAV.
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Zu Nummer 36

Zu § 327

Die Ubergangsregelung in § 327 stellt klar, dass auf den bestehenden, bereits gewahiten
Verwaltungsrat die dort genannte bis zum Inkrafttreten des Gesetzes geltende Vorschrift
zur GroBe des Verwaltungsrates bis zur ndchsten Wahl weiterhin Anwendung findet.

Zu § 328

Die Ubergangsregelung stellt klar, dass insbesondere die neuen Haftungsregelungen fir
die bis zum Inkrafttreten des Gesetzes bereits geschlossenen und in Abwicklung befindli-
chen Krankenkassen nicht gelten. Die Abwicklungsverfahren dauern bereits seit mehreren
Jahren an und bis zur vollstdndigen Abwicklung sind noch lange Zeitrdume veranschlagt.
Die bei SchlieBung geltende Rechtslage soll einheitlich fiir den gesamten Abwicklungspro-
zess gelten.

Zu Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Soweit Anderungen der RSAV im Vergleich zu dem nach der Verordnung (EU) 2016/679
unmittelbar geltenden datenschutzrechtlichen Standard zusatzliche Bedingungen oder Ein-
schrénkungen fir die Verarbeitung von Gesundheitsdaten oder von genetischen Daten vor-
sehen, sind diese von der Offnungsklausel des Artikel 9 Absatz 4 der Verordnung (EU)
2016/679 gedeckt. Zum Begriff der Gesundheitsdaten gilt das unter Artikel 5 Ausgefiihrte.

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Neufassung des Zweiten
bis Sechsten Abschnitts.

Zu Nummer 2

Zu §1
Zu Buchstabe a

In Absatz 3 wird die Nennung der See-Krankenversicherung, die nicht mehr existiert, ge-
strichen.

Zu Buchstabe b

Die bisherigen Abséatze 4 und 5 sind aufgrund der Neustrukturierung und Rechtsbereini-
gung der RSAV nicht mehr erforderlich und werden aufgehoben.

Zu Nummer 3

Zu § 2

Der neue § 2 regelt die Zuordnung der Risikogruppen als Konkretisierung des neuen § 266
Absatz 2 SGB V. Daflir wurden die bisherigen §§ 2 und 29 unter Streichung gegenstands-
loser Vorgaben zusammengefihrt. Unter anderem ist eine gesonderte Risikogruppe fiir 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.
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Der neue Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 dient zur Umsetzung des neu eingeflihrten Aus-
gleichsfaktors regionale Merkmale. Die regionalen Merkmale dienen dem Ausgleich von
regionalen Unterschieden in den standardisierten Leistungsausgaben, die nach Durchfiih-
rung des RSA-Verfahrens ohne Regionalkomponente verbleiben (regionale Uber- und Un-
terdeckungen). Auf Grundlage der Befugnis des Verordnungsgebers nach § 266 Absatz 8
Satz 1 Nummer 2b SGB V, das Verfahren zur Auswahl der regionalen Merkmale festzule-
gen, wird der neue § 266 Absatz 2 Satz 3 SGB V konkretisiert. Die regionalen Merkmale
kénnen insbesondere die regionale Morbiditats- und Mortalitatsstruktur, die Preisstruktur
medizinischer Leistungen, die demografische Struktur, die Sozialstruktur, die Markt- und
Wirtschaftsstruktur sowie die Siedlungsstruktur am Wohnort der Versicherten umfassen.
Die Aufzéhlung dieser Bereiche ist beispielhaft und nicht abschlieBend. Die regionalen
Merkmale missen zudem nicht alle Kriterien abbilden. Der neue Absatz 1 Satz 3 entspricht
dem bisherigen § 31 Absatz 4 Satz 10 und wird aufgrund des Sachzusammenhangs 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 Uber-
nehmen.

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

Zu§3

§ 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 fir
jeden gemeldeten Tag erflllt sein muss und Beginn und Ende einer Versicherungszeit da-
her nicht zu definieren sind. Mit dem neuen Absatz 1 wird daher auf die maBgeblichen Vor-
schriften des SGB V verwiesen. Weitergehende Anforderungen gemafn dem neuen Satz 1
zweiter Halbsatz finden sich — entsprechend dem bisherigen Absatz 3 Satz 2 bis 4 — im
neuen Absatz 2 fur Familienversicherte.

Die Regelungen zur Versicherungszeit von in strukturierte Behandlungsprogramme einge-
schriebenen Versicherten nach dem bisherigen Absatz 3 Satz 7 und 8 sind gegenstands-
los, seit fur diese Versicherten keine gesonderte Risikogruppe mehr zugeordnet wird.

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

Zu Nummer 4

Zu§4

§ 4 Absatz 1 und 2 wird fiir 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 fir
das BVA, ist aber nicht als abschlieBend zu verstehen, wie sich bereits aus der Verwendung
des Wortes ,insbesondere” jeweils in Absatz 1 und 2 und aus dem Vorrang der maBgebli-
chen Regelungen des SGB V gegentber der RSAV ergibt.

Absatz 1 benennt die fir die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben bertick-
sichtigungsfahigen Leistungsarten. Es kann sich nur um sich aus dem Gesetz ergebende
Pflichtleistungen in der GKV handeln.
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Absatz 2 benennt Satzungs- und Ermessensleistungen in der GKV.
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung der §§ 6 und 7, die
das Altverfahren vor Einflihrung des morbiditatsorientierten RSA betreffen.

Zu Doppelbuchstabe bb

In Nummer 1 wird der Verweis auf die Leistungen nach § 22 des Neunten Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB IX), der aufgrund des Bundesteilhabegesetzes vom 23. Dezember 2016
zum 1. Januar 2018 auBer 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
§§ 39c, 43 Absatz 2 und 43b ergénzt, da es sich um bislang nicht aufgefiihrte gesetzliche
Pflichtleistungen in der GKV handelt.

Zu Doppelbuchstabe dd

Die Anderung berlicksichtigt, dass nur Leistungen nach § 43 Absatz 1 SGB V Ermessens-
leistungen darstellen, da Leistungen nach § 43 Absatz 2 SGB V durch das Gesetz zur Wei-
terentwicklung der Organisationsstrukturen der gesetzlichen Krankenversicherung vom 15.
Dezember 2008 zum 18. Dezember 2008 in Pflichtleistungen umgewandelt wurden. Zudem
wird in Folge der Neufassung der §§ 2 und 3 und des Zweiten bis Sechsten Abschnitts der
Bezug auf Versicherte, die wirksam in ein strukturiertes Behandlungsprogramm einge-
schrieben sind, angepasst.

Zu Doppelbuchstabe ee

Der Bezug auf wirksam eingeschriebene Versicherte wird entsprechend der Anderung in
Nummer 10 angepasst. Die Bestimmung des Naheren durch den GKV-Spitzenverband ist
im neuen § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 geregelt.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

In Nummer 2 wird § 37 Absatz 1a Satz 2 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 5 SGB V ergéanzt.
Zudem wird der Bezug auf in ein strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschriebene
Versicherte redaktionell angepasst. Zusétzlich wird die Bezugnahme auf § 43 SGB V auf
den Absatz 1 beschrankt, da Leistungen nach § 43 Absatz 2 SGB seit dem 18. Dezember
2008 Pflichtleistungen sind.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung der Nummer 6.
Zu Doppelbuchstabe cc

Die Vorgabe in Nummer 6 bezieht sich auf § 269 SGB V in der bis zum 31. Dezember 2011
geltenden Fassung und ist daher gegenstandsilos.
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Zu Buchstabe ¢
Zu Doppelbuchstabe aa

Es wird klargestellt, dass auch die Berlcksichtigung 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 § 1 Absatz 4 und der Anderung in Satz 1.

Zu Nummer 5

Zu§5

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

Zu§6

Als Teil der Neustrukturierung des RSAV wird der neue § 6 eingeflihrt und bestimmt die
Verrechnung der Forderungen des Gesundheitsfonds gegen die Krankenkassen aufgrund
von Vorschriften der RSAV mit den monatlichen Zuweisungen. Hiermit wird die derzeitige
Regelung des § 39 Absatz 3a Satz 3 bis 6, der einen Sdumniszuschlag bei verspateter
Zahlung und bei Bedarf die anschlieBende Verrechnung der offenen Betrdge vorsah, er-
setzt. Die grundsétzliche Verrechnung von Forderungen des Gesundheitsfonds gegen die
Krankenkassen mit Anspriichen auf Geldleistung der Krankenkassen ist aufgrund der Zu-
weisungssystematik aus dem Gesundheitsfonds méglich und sachgerecht, da sie zu einem
vereinfachten Verwaltungsverfahren fuhrt. Den Krankenkassen bleibt gemafi Absatz 2
Satz 1 die Mdéglichkeit erhalten, entsprechend dem derzeitigen § 39 Absatz 3a Satz 6 einen
Antrag auf Verteilung der Verrechnung auf mehrere Ausgleichsmonate zu stellen. Aufgrund
des Verrechnungszuschlags nach Absatz 2 Satz 3 ist die im derzeitigen § 39 Absatz 3a
Satz 6 vorgesehene Prifung der Liquiditat der Krankenkasse dabei nicht mehr erforderlich.

Zu Nummer 6

Die bisherigen §§ 5 bis 28 regeln das Altverfahren vor der Einfihrung des morbiditétsorien-
tierten RSA und sind seit der Einfligung des bisherigen Achten Abschnitts in die RSAV
gegenstandslos. Die §§ 7 bis 15a werden daher zusatzlich zur Neufassung der §§ 5 und 6
und des Zweiten bis Sechsten Abschnitts aufgehoben. Soweit sich die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds auf die standardisierten Aufwendungen fiir Krankengeld beziehen,
sind die bisherigen §§ 5 bis 7 und 10 weiterhin maBgeblich und gemanl dem neuen § 11
anwendbar.

Zu Nummer 7

Im Zuge der Neustrukturierung und Rechtsbereinigung der RSAV werden der Zweite bis
Sechste Abschnitt unter Ubernahme der maBgeblichen Regelungsinhalte des bisherigen
Sechsten bis Neunten Abschnitts und mit einem neuen Abschnitt ,Ubergangsregelung” neu
gefasst.
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Der neue Zweite Abschnitt ,Datenmeldungen, Versichertenklassifikationsmodell und Gut-
achten” entspricht weitgehend dem bisherigen Siebten Abschnitt. Die Uberschrift wird pra-
zisiert, da die im neuen Zweiten Abschnitt enthaltenen Regelungen das Verfahren der
Durchfiihrung des RSA betreffen. Der neue Dritte Abschnitt ,Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds” entspricht weitgehend dem bisherigen Achten Abschnitt. Die Uberschrift
wird angepasst, da das derzeitige RSA-Verfahren etabliert und eine Bezugnahme auf das
Altverfahren nicht mehr erforderlich ist. Der neue Vierte Abschnitt ,,Aufbringung der Finanz-
mittel fir den Innovationsfonds bei den Krankenkassen® entspricht dem bisherigen Neunten
Abschnitt. Der neue Flnfte Abschnitt ,Anforderungen an die Zulassung strukturierter Be-
handlungsprogramme nach § 137f Absatz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch“ ent-
spricht dem bisherigen Sechsten Abschnitt. Die urspriingliche Struktur der RSAV, bei der
sich die Regelungen zum Zulassungsverfahren bei strukturierten Behandlungsprogrammen
am Ende befanden, wird damit wieder hergestellt. Sofern die zur Durchflihrung strukturierter
Behandlungsprogramme geschlossenen Vertrdge auf die bisherigen Paragraphen der
RSAV verweisen, bedarf es keiner unverziiglichen Anpassung an die neuen Paragraphen-
nummern und Vorlage der Vertrage gegenlber dem BVA nach § 137g Absatz 2 SGB V,
weil es sich nicht um eine inhaltliche Anderung der Zulassungsanforderungen handelt.

Der neue Sechste Abschnitt ,Ubergangsregelung® stellt nach MaBgabe des neuen § 266
Absatz 11 SGB V die Anwendbarkeit ausgewahlter bisheriger Regelungen fir die Aus-
gleichsjahre 2019 und 2020 klar und trifft eine weitere Ubergangsregelung.

Zus§7

Der neue § 7 entspricht weitgehend dem bisherigen § 30.

Zu Absatz 1

Satz 1 entspricht weitgehend dem bisherigen § 30 Absatz 1 Satz 1, wird aber sprachlich
angepasst um zu verdeutlichen, dass sich die Regelung der Datenmeldungen flr die Durch-
fihrung und Weiterentwicklung des RSA im neuen § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2
SGB V findet. Im neuen § 7 Absatz 1 Satz 1 werden diese Vorgaben teilweise naher auf-
geschlisselt beziehungsweise es wird klargestellt, dass die Meldung nach § 267 Absatz 1
Satz 1 Nummer 5 und § 267 Absatz 2 kombiniert erfolgt. Der Begriff des Berichtsjahres war
im bisherigen § 3 Absatz 1 Satz 1 definiert und wird in Folge der Neufassung des § 3, der
diese Definition nicht mehr enthalt, im neuen Satz 1 bestimmt.

Satz 1 Nummer 6 wird als Folgednderung zum neuen § 267 Absatz 2 SGB V und mit re-
daktionellen Folgednderungen angepasst.

Satz 1 Nummer 7 stellt wie bisher klar, dass fur die Meldung nach dem neuen § 267 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 3 die Vorgabe des neuen § 266 Absatz 4 Satz 2 SGB V in Verbin-
dung mit § 4 qilt.

Die bisherige Nummer 10 ist aufgrund ihres Bezugs auf die Jahre 2008 und 2009 und auf-
grund der bisherigen Nummer 11 gegenstandslos und wird daher nicht Gbernommen.

Der amtliche Gemeindeschlissel wird in Nummer 11 nach MaBgabe des neuen § 267 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V als Bestandteil der reguldaren Datenmeldungen nach Ab-
satz 1 aufgefuhrt.

Die Vorgabe des bisherigen Satz 3 bezieht sich auf die Vorbereitung der konkreten Ausge-
staltung des derzeitigen RSA-Verfahrens und ist daher gegenstandslos. Der neue Satz 3
gibt die versichertenindividuelle Berlcksichtigung der Erstattungsbetrdge nach § 130b
SGB V sowie der tatséchlichen Rabatte und Abschlage nach §§ 130, 130a und 130c SGB V
fir Arzneimittel bei der Meldung der Leistungsausgaben nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 7
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vor. Die Krankenkassen haben ihre Leistungsausgaben nach Abzug der Rabatte und Ab-
schlage zu melden, die tatsachlich je Versicherten bei der Arzneimittelversorgung erzielt
wurden. Das bisherige Verfahren, bei dem die Krankenkassen Leistungsausgaben ohne
Beriicksichtigung der tatsachlich je Versicherten erzielten Rabatte melden und die daraus
abgeleitete pauschale Beriicksichtigung der Arzneimittelrabatte mittels eines kassenindivi-
duellen Rabattfaktors im RSA wird hierdurch ersetzt. Da sich aus der Versichertenstruktur
der Krankenkassen unterschiedliche Rabattpotentiale ergeben, kommt es derzeit im Rah-
men der pauschalen Berilicksichtigung der Arzneimittelrabatte zu systematischen Uber- und
Unterdeckungen auf Versichertenebene in Abhangigkeit davon, ob fir ein verschriebenes
Arzneimittel auf GKV-Ebene Uber- oder unterdurchschnittliche Rabatte erzielt wurden.
Krankenkassen, die einen Uberdurchschnittlichen Anteil an Versicherten mit Verordnung
von patentgeschitzten Arzneimitteln aufweisen, erzielen tendenziell Unterdeckungen im
Bereich Arzneimittel. Grund hierfir ist, dass fir diese Arzneimittel haufig keine zusatzlichen
Rabatte auf den Erstattungsbetrag vereinbart werden. Aufgrund der pauschalen BerUck-
sichtigung der Arzneimittelrabatte im RSA wird allerdings der héhere kassenindividuelle
Rabattfaktor zur Bestimmung der Leistungsausgaben herangezogen. Es flie3en folglich auf
GKV-Ebene zu niedrige Leistungsausgaben in die Berechnung der Zuweisungen ein,
wodurch Unterdeckungen resultieren.

Mit der Einfihrung der versichertenindividuellen Berlcksichtigung von Abschlagen und Ra-
batten fir Arzneimittel im RSA kdnnen Verzerrungen in den Zuweisungen vermieden wer-
den. Systematische Uber- und Unterdeckungen auf Versichertenebene aufgrund einer pau-
schalen Berticksichtigung von Arzneimittelrabatten im RSA werden vermieden. Gleichzeitig
bleiben Wirtschaftlichkeitsanreize zum Abschluss von Rabattvertradgen vollstéandig erhalten.
Das Verfahren ist somit genauer als die bisherige pauschale Beriicksichtigung eines durch-
schnittlichen Arzneimittelrabattfaktors je Krankenkasse und verbessert so die Wettbe-
werbsbedingungen.

Mit dem neuen Satz 4 wird bestimmt, dass die Datenlbermittlung fir den Zweck der Da-
tentransparenz nach den §§ 303a bis 303e SGB V keine Daten zur Héhe der Rabatte ent-
halt.

Unter Berlcksichtigung des Grundsatzes der Vertraulichkeit der Rabatthéhe wird mit dem
neuen Satz 5 sichergestellt, dass die Daten zur Héhe der Rabatte durch den GKV-Spitzen-
verband und das BVA ausschlieBlich fir die Durchfiihrung des RSA verarbeitet werden und
durch den GKV-Spitzenverband zudem ausschlieBlich zur Durchfiihrung seiner gesetzli-
chen Aufgaben nach § 217f Absatz 7 SGB V verarbeitet werden. Insbesondere dirfen Dritte
keine Kenntnis der Daten zur Héhe der Rabatte erlangen. Nach § 217f Absatz 7 SGB V
kann der GKV-Spitzenverband fir Erstattungsbetragsvereinbarungen nach § 130b SGB V
die Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 SGB V verarbeiten.

Der neue Satz 6 regelt, dass der GKV-Spitzenverband eine Meldung der Leistungsausga-
ben im Bereich der Arzneimittel ohne Beriicksichtigung der Abschldge und Rabatte nach
§§ 130, 130a und 130c SGB V anonymisiert je Versicherten sowie nicht versichertenbezo-
gen eine aggregierte Meldung der Betrage nach Satz 3 erhélt, um diese nach § 217f Ab-
satz 7 SGB V zur Erflllung seiner Aufgaben verarbeiten zu kénnen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 entspricht weitgehend dem bisherigen § 30 Absatz 2. Dessen Satz 1 wurden nicht
Ubernommen, da sich die Pseudonymisierungsvorgabe zu den fiir den RSA zu tbermitteln-
den Daten bereits aus dem neuen § 267 Absatz 3 Satz 1 SGB V und dem neuen Absatz 5
Satz 1 und Satz 2 ergibt.

Im neuen Satz 1 werden die verschiedenen Zwecke, flr die die Daten nach Absatz 1 Satz 1
verwendet werden dirfen, klarstellend aufgenommen. Zudem erfolgt eine redaktionelle An-
passung aufgrund des neuen Absatzes 5.
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Dartber 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. beziehungsweise § 3 BDSG-a.F. legal definierten Begriffe Erheben, Verarbei-
ten und Nutzen und ist damit weiter als der bisherige Begriff des Verarbeitens nach dem
SGB X beziehungsweise BDSG. Der Begriff ,nutzen* war nach § 3 Absatz 5 BDSG-a.F.
definiert als jede Verwendung personenbezogener Daten, soweit es sich nicht um Verar-
beitung handelt. Die Verwendung des weiten Begriffs des Verarbeitens im Sinne des Arti-
kels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 bedeutet dennoch keine inhaltliche Ande-
rung, da bereits nach geltendem Recht alle Formen des Datenumgangs mit Ausnahme der
Erhebung erfasst sein sollten. Aus der Formulierung ergibt sich, dass sich die Verarbei-
tungsbefugnis lediglich auf die nach Absatz 1 Satz 1 zu Ubermittelnden Daten bezieht.

Die Vorgabe zur Aufbewahrung der Datengrundlage fiir den RSA, die sich im bisherigen
§ 30 Absatz 2 Satz 6 in Verbindung mit dem bisherigen § 3 Absatz 7 Satz 2 und 3 fand,
wird angepasst. Dabei wurde bertcksichtigt, dass personenbezogene Daten zu |6schen
sind, wenn sie nicht mehr fiir den Zweck der Verarbeitung erforderlich sind. Zur Sicherung
der Integritat der Datengrundlage des RSA missen die fir die Durchfiihrung des RSA ge-
meldeten Daten so lange zur Verflgung stehen, wie sie fir die Prifung nach § 20 und § 273
SGB V bendétigt werden. Daher wird bestimmt, dass die Daten mit Ablauf des der Prifung
nach § 273 Absatz 2 Satz 1 SGB V folgenden Kalenderjahres zu léschen sind. Dies ist
sachgerecht, da die Priifung nach § 273 Absatz 2 Satz 1 nicht im Ermessen des BVA steht
und far jedes Berichtsjahr zu erfolgen hat. Durch den Bezug auf das der Prifung folgende
Jahr erhalt das BVA gentigend Zeit, um die Einzelfallpriifungen nach § 273 Absatz 3 und 4
SGB V vorzubereiten und gegebenenfalls die notwendige Verlangerung der Aufbewah-
rungsfrist im Einzelfall nach dem neuen Absatz 2 Satz 4 festzustellen. Sollte die Prifung
eines Berichtsjahres nach § 20 Absatz 1 Satz 1 der Prifung nach § 273 Absatz 2 Satz 1
zeitlich folgen, erhalt das BVA ebenfalls die Méglichkeit, die Aufbewahrungsfrist fir die Da-
ten nach Satz 3 zu verlangern.

Zu Absatz 3

Der Wortlaut des Absatzes 3 wird aufgrund der Aufhebung des bisherigen § 1 Absatz 4
redaktionell angepasst. Auf Grundlage der Verordnungserméachtigung nach dem neuen
§ 267 Absatz 4 Satz 1 SGB V wird die Festlegung der zeitlichen Zuordnung des amtlichen
Gemeindeschlissels des Wohnorts an den GKV-Spitzenverband Ubertragen. Dies ent-
spricht der Regelung des bisherigen § 268 Absatz 4 Satz 2 SGB V.

Die dem neuen § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V entsprechende Ermachtigung des GKV-Spit-
zenverbandes, das Nahere zur Ubermittlung der Daten nach Absatz 1 Satz 1 zu bestim-
men, wird nicht ibernommen, da sie hier nicht wiederholt werden muss.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 1 wird mit redaktionellen Folge&dnderungen zu den Anpassungen in Absatz 1
Satz 1 und zum neuen Absatz 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 Kkorrigierter Fassung als Korrekturmeldungen
Ubermittelt. Mit der Neufassung des Satzes 2, die auch der Ubersichtlichkeit dient, wird in
Nummer 2 eine Korrekturmeldung auch flr die im RSA bertcksichtigungsfahigen Leis-
tungsausgaben eingefuhrt. Da mit Einflhrung 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 ermdgli-
chen. Die Korrekturmeldung der Leistungsausgaben wird verwendet, um im Rahmen der
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Korrektur des Jahresausgleichs zum einen den Risikopoolausgleichsbetrag zu korrigieren
und zum anderen zur Neuberechnung der Risikozuschlage und der Zuweisungen fir stan-
dardisierte Verwaltungskosten. Zeitlich erfolgt dies ein Jahr nach Durchfiihrung des Jahres-
ausgleiches.

Die gegenstandslose Vorgabe des bisherigen Satzes 3, die sich auf das Berichtsjahr 2005
bezieht, wird nicht Gbernommen. Der bisherige § 30 Absatz 4 Satz 6 findet sich in Absatz 5.

Zu Absatz 5

In Absatz 5 wird die Regelung des bisherigen § 3 Absatz 4 zur Plausibilisierung der Daten
durch den GKV-Spitzenverband, die bislang Uber den Verweis in Absatz 4 Satz 1 anwend-
bar war, eingeflgt. Die ebenfalls im bisherigen § 3 Absatz 4 geregelte Zurlickweisungsbe-
fugnis des BVA ist bereits im Absatz 4 enthalten. Neben einer sprachlichen Anpassung
aufgrund der Aufhebung des bisherigen § 1 Absatz 4 wird der bisherige § 30 Absatz 4
Satz 6 aufgrund des Sachzusammenhangs neu angefligt. Die Vorgabe einer Aufbewah-
rung flr 32 Monate wird aber gestrichen. Die Daten sind zu I6schen, wenn sie nicht mehr
fur die Erflllung der Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes erforderlich sind. Dieser hat zum
Beispiel nach dem neuen § 8 Absatz 4 Satz 1 oder nach dem neuen § 273 Absatz 2 Satz 3
und Absatz 3 Satz 4 SGB V eine Stellungnahme abzugeben.

Zu Absatz 6
Der neue Absatz 6 entspricht dem bisherigen § 30 Absatz 5.

Zu§8

Der neue § 8 entspricht weitgehend dem bisherigen § 31. Die Absatze 1 bis 4 werden mit
dem Ziel einer Rechtsbereinigung und in Folge der Neustrukturierung und Anderung insbe-
sondere der §§ 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 §§ 266 und 267 SGB V ist, entfallen
die Umsetzungsregelungen hierzu im bisherigen Absatz 1 Satz 2 bis 4.

Zu Absatz 2

Als Folgeanderung 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 entfallt und die regelmaBige 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 ékonomische Aspekte haben und daher auch Okonominnen und Okonomen
in den Beirat berufen werden kénnen.

Die Neuregelung zur Vergitungsméglichkeit der Beiratsmitglieder ausschlieBlich fur die
Aufgabe nach dem neuen § 266 Absatz 10 SGB V gewahrleistet, dass eine im Hinblick auf
die Bedeutung und den Aufwand der regelmaBigen Evaluation sowie die Wirtschaftlichkeit
angemessene, vertragliche Entschadigungsregelung durch das BVA getroffen werden
kann.
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Zu Absatz 4

Die Fassung des neuen Absatz 4 Satz 1 entspricht grundsétzlich dem bisherigen Satz 1,
berlcksichtigt 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 bertcksichtigen muss.

Im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2018 ist festgestellt worden,
dass sich die Zusammensetzung der relevanten Regionalvariablen im Zeitverlauf &ndern
kann und die Variablenselektion entsprechend regelmafig Uberprift werden muss. Das
BVA trifft nach den neuen Satzen 1 und 4 bis 7 die erforderlichen Festlegungen zur Auswabhl
der regionalen Merkmale und zur Zuordnung der Risikogruppen anhand dieser Merkmale.
Dazu gehért insbesondere die Ausgestaltung des statistischen Verfahrens zur Auswahl der
einzubeziehenden regionalen Merkmale einschlieBlich der Festlegung der Anzahl der Vari-
ablen. Es handelt sich um eine Folgeanderung zu § 266 Absatz 2 SGB V.

Mit Blick auf die Komplexitat des Verfahrens begrenzt das BVA entsprechend dem Vorge-
hen im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2018 die Anzahl der ein-
zubeziehenden 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 fir die regionalen kas-
senbezogenen Uber- und Unterdeckungen aufweisen, die nach Durchfiihrung des RSA
ohne Regionalkomponente verbleiben. Im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats aus
dem Jahr 2018 hat sich gezeigt, dass mit zehn Variablen, die die héchste statistische Sig-
nifikanz aufweisen, ein GroBteil der potenziell mdglichen statistischen Erklarungskraft er-
reicht wird. Beim Hinzuziehen weiterer Variablen wirde sich diese nur unwesentlich weiter
erhbéhen. Soweit Angebotsvariablen zu den statistisch signifikantesten Variablen gehéren,
entfallen diese ersatzlos. Sie werden nicht berlicksichtigt, weil es zu problematischen An-
reizeffekten fihren kann, sobald durch ein Uberangebot beeinflusste Mehrausgaben durch
die Regionalkomponente ausgeglichen wirden. Das BVA kann fir die Bereitstellung der
Daten auf 6ffentliche Statistiken zu regionalen Variablen zurlickgreifen. Dabei bezieht es
die Aktualitat der Datengrundlage in die Entscheidung Uber die Bericksichtigung einer Va-
riable mit ein.

Die auszuwéahlenden 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 aus dem Jahr 2018 werden diese Variablen direkt
in den RSA aufgenommen.

Mit dem neuen Satz 8 wird klargestellt, dass das Ermessen des BVA bei der Festlegung
des Versichertenklassifikationsmodells die gesonderte und differenzierte Berlcksichtigung
von nicht versichertenbezogen erfassten Leistungsausgaben der Krankenkassen im Be-
rechnungsverfahren nach Satz 1 Nummer 5 umfasst.

Zu Absatz 5

Absatz 5 Satz 2 wird in Folge der Neufassung des § 2 und der Aufhebung des bisherigen
§ 29 redaktionell angepasst. Eine inhaltliche Anderung wird hierdurch nicht bewirkt, da wei-
terhin Bezug auf die Risikogruppen, die nach der Morbiditat der Versicherten zugeordnet
werden, genommen wird.
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Zu§o

Der neue § 9 entspricht dem bisherigen § 32. Es werden redaktionelle Folge&dnderungen in
Folge der Umstrukturierung und Rechtsbereinigung der RSAV, insbesondere der Anpas-
sungen des § 3 und der Aufhebung der bisherigen §§ 6 bis 28, vorgenommen.

Zu §10

Der neue § 10 entspricht - mit redaktionellen Anpassungen in Folge der Neufassung des
Zweiten bis Sechsten Abschnitts - dem bisherigen § 33a. Der bisherige § 33 wird lediglich
als Bezugspunkt fur die inhaltlichen Vorgaben bei der Erstellung der Folgegutachten nach
§ 269 Absatz 3a des Flinften Buches Sozialgesetzbuch benétigt und daher nicht ibernom-
men.

Zu § 11

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neufassung des Zweiten bis Sechsten Ab-
schnitts. Soweit sich die Zuweisungen auf die standardisierten Aufwendungen fir Kranken-
geld beziehen, sind die bisherigen §§ 5 bis 7 und 10 weiterhin mafBgeblich.

Zu §12

Der neue § 12 entspricht weitgehend dem bisherigen § 36. In Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3
Satz 1 werden die Verweise entsprechend der Anderungen des § 266 SGB V angepasst.
Die Bereinigungsvorgabe im bisherigen § 36 Absatz 1 Satz 1 entfallt in Folge des neuen
§ 15 Absatz 8.

Die gegenstandslosen Vorgaben zu den Jahren 2009 und 2011 im bisherigen § 36 Absatz 3
Satz 1 und 2 sowie Absatz 4 werden nicht Gbernommen.

Zu § 13

Der neue § 13 entspricht weitgehend dem bisherigen § 37. Es werden redaktionelle Anpas-
sungen in Folge der Anderungen des § 266 SGB V und der Neufassung des Zweiten bis
Sechsten Abschnitts vorgenommen und gegenstandslose Vorgaben zu den Jahren 2011
und 2012 gestrichen.

Zur Ermittlung der Zuweisungen fir 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 1 Satz 3 bestimmt, dass bei der Ermittlung der Héhe der Zu-
weisungen flur Verwaltungsausgaben im Jahresausgleich nach Morbiditat abweichend von
Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 zur Hhe der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266
Absatz 3 SGB V die H6he des Risikopoolausgleichsbetrags nach § 268 Absatz 4 SGB V zu
addieren ist. Da mit Einfihrung des Risikopools im Jahresausgleich die Risikopoolaus-
gleichsbetrage nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben zu berick-
sichtigen sind, wirde sich ansonsten das Volumen der standardisierten Leistungsausgaben
und folglich auch das Volumen der daraus abgeleiteten Zuweisungen fur Verwaltungsaus-
gaben verringern. Dies ware nicht sachgerecht, da die Risikopoolausgleichsbetrage ein-
deutig einen Morbiditatsbezug aufweisen und gleichzeitig die Krankenkassen fir Hochkos-
tenfélle einen erhdéhten Verwaltungsaufwand haben.

Der bisherige § 37 Absatz 2 hat keine Anwendung gefunden und ist daher aufzuheben. Der
neue Absatz 2 Satz 1 berlcksichtigt die Anpassung des § 318 SGB V, nach der die Fest-
stellung des ausreichenden Nachweises kinftig auf die Uberprifung der Rechnungslegung
und des Jahresabschlusses zu begrenzen ist.
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Der neue Absatz 2 Satz 3 trifft eine abweichende Regelung zur Ermittlung der Zuweisungen
fir Verwaltungsausgaben nach Absatz 1 Satz 2 fir die DRV KBS, die unter den Vorausset-
zungen des § 318 SGB V nicht zur Anwendung kommt. Mit der Anderung wird klargestellt,
dass bei einer Anwendung des neuen Absatzes 2 das fur die Verwaltungsausgaben der
Ubrigen Krankenkassen vorgesehene Zuweisungsvolumen beziehungsweise die zu be-
ricksichtigenden Versichertenzeiten um das fir die DRV KBS ermittelte Zuweisungsvolu-
men beziehungsweise die Versichertenzeiten zu bereinigen ist.

Zu§14

Es werden die ndheren Vorgaben zur Durchfihrung des Risikopoolverfahrens auf Grund-
lage der Verordnungsermachtigung in § 268 Absatz 4 SGB V geregelt.

Zu Absatz 1

Der Schwellenwert des Risikopools ist vom BVA jahrlich festzulegen und bekanntzugeben.
Die jahrliche Anpassung des Schwellenwertes erfolgt anhand der Veranderungsrate der im
Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben je Versicherten. Zu deren Berechnung ist
die Vorlage der Geschéfts- und Rechnungsergebnisse aller am RSA teilnehmenden Kran-
kenkassen fur das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr abzuwarten. Auf dieser Datengrund-
lage berechnet das BVA die Veranderungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen Leis-
tungsausgaben je Versicherten und passt den Schwellenwert entsprechend an. Zeitlich
ergibt sich daraus, dass die Festlegung des Schwellenwertes durch das BVA erst im auf
das Ausgleichsjahr folgenden Jahr méglich ist.

Zu Absatz 2

Far die Ermittlung der Versicherten, deren im Risikopool ausgleichsfahige Leistungsausga-
ben den Schwellenwert nach Absatz 1 Ubersteigen, sind die Daten zu nutzen, die dem BVA
fir die Durchfihrung des RSA nach § 7 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 berlcksichtigen sind, mit Aus-
nahme der Aufwendungen flr Krankengeld. FiUr die genaue Abgrenzung der ausgleichsfa-
higen Leistungsausgaben wird auf die Regelungen nach § 4 verwiesen. Da die Kranken-
geldausgaben nicht berticksichtigt werden, wird § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 ausgenom-
men.

Zu Absatz 3

Das BVA berechnet die Zuweisungen an die Krankenkassen uber den Risikopool. Die
Durchfihrung des Risikopoolverfahrens erfolgt im Rahmen der Berechnung des Jahres-
ausgleichs. Hierbei ist zunéachst die Ermittlung der Ausgleichsbetrage des Risikopools vor-
zunehmen, da diese bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben fir den
RSA nicht zu berlcksichtigen sind.

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 § 18 Absatz 5 zu korrigieren.

Aus Grinden der Transparenz gibt das BVA jahrlich die Summe der insgesamt Uber den
Risikopool zugewiesenen Mittel bekannt.
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Zu Absatz 4

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

Zu § 15

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

Zu Absatz 1

Zur Forderung von PraventionsmaBnahmen erhalt die Krankenkasse jahrlich fir jeden Ver-
sicherten eine Pauschale, wenn eine in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses vorgesehene arztliche Leistung der Mutterschaftsvorsorge oder Gesundheits-
und Friherkennungsuntersuchung, eine zahnérztliche Leistung der Friherkennungsunter-
suchung oder Individualprophylaxe oder eine Schutzimpfung in Anspruch genommen und
vom Leistungserbringer zu Lasten der Krankenkasse erbracht und abgerechnet wurde.
MaBnahmen, deren Inanspruchnahme die Zuweisung im Rahmen der Vorsorgepauschale
auslésen, sind somit beispielsweise die Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Ju-
gendliche gemaB § 26 SGB V, die Gesundheitsuntersuchungen fir Erwachsene geman
§ 25 Absatz 1 SGB V und zur Friherkennung von Krebserkrankungen geman §§ 25 Ab-
satz 2 und 25a SGB V (zum Beispiel Darmkrebs-Screening) oder Zahnvorsorgeuntersu-
chungen. Die Krankenkassen erhalten auch dann eine Zuweisung im Rahmen der Vor-
sorge-Pauschale, wenn die genannten Leistungen auBBerhalb der gesamtvertraglichen Re-
gelversorgung erbracht und zu Lasten der Krankenkasse abgerechnet werden. Vorausset-
zung ist dann, dass der Leistungsinhalt der selektivvertraglichen Leistungen die benannten
Leistungen der Regelversorgung umfasst. Nimmt ein Versicherter in einem Jahr mehrere
nach § 270 Absatz 4 SGB V geférderte Leistungen in Anspruch, erhélt die Krankenkasse
nur einmalig die Pauschale der jeweils héheren Stufe.

Die Héhe der Pauschale fur jede Stufe wird jahrlich vom BVA festgelegt. Durch den jahrli-
chen Rhythmus kénnen Veranderungen in den zuweisungsrelevanten PraventionsmafBnah-
men, wie beispielsweise die Aufnahme einer neuen FriherkennungsmaBnahme in die Re-
gelversorgung oder die Anpassung der Bewertung einer bereits im EBM etablierten Vorsor-
gemaBnahme berlcksichtigt werden.

Die Finanzierung der Zuweisungen nach Absatz 1 erfolgt Gber die Bertcksichtigung bei der
mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisungen im Jahresausgleich gemaf § 18 Ab-
satz 2. Daher ist keine Bereinigung der Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausga-
ben und Satzungs- und Ermessensleistungen um die fir die Pauschale aufgewendeten
Mittel notwendig.

Zu Absatz 2

Die Pauschale ist dreistufig gestaltet, um eine Orientierung an den unterschiedlichen Kos-
ten der PraventionsmaBnahmen zu ermdéglichen. Die in § 270 Absatz 4 SGB V genannten
Leistungen werden, sofern sie im EBM oder BEMA 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 Ausgleichsjahres in drei Stufen eingeteilt, die unterschied-
lich hohe Pauschalen auslésen. Da die Verglitung der Schutzimpfungen nach § 20i Ab-
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satz 1 SGB V auf Verhandlungen zwischen Kassenarztlichen Vereinigungen und Kosten-
tragern basiert und daher keine einheitlichen Kostenbewertungen vorliegen, werden diese
pauschal der Stufe mit der niedrigsten H6he der Pauschale zugeordnet.

Zu Absatz 3

Die Pauschale dient nicht zur Ausgabendeckung fir die Krankenkassen. Es handelt sich
um einen zusatzlichen finanziellen Anreiz flr die Krankenkassen, die Leistungsinanspruch-
nahme bei ihren Versicherten zu férdern. Als Grundlage fur die Kalkulation der Pauschale
fur jede Stufe werden die Durchschnittskosten der in der jeweiligen Stufe enthaltenen Leis-
tungen herangezogen. Die Durchschnittskosten dienen dabei lediglich als Bezugsgréie fiir
die Berechnung. Die zentralen Ziele der Anreizsetzung ohne Kostendeckung werden mit-
hilfe einer oberen und einer unteren Grenze fir die Ho6he der Pauschale fir jede Stufe kon-
kretisiert. Als obere Grenze flr die Héhe der Pauschale in jeder Stufe gilt, dass die Pau-
schale maximal 50 Prozent der Kosten der Leistung mit den geringsten Kosten der jeweili-
gen Stufe betragen soll. Dadurch wird ausgeschlossen, dass im Rahmen einer Stufe die
Pauschale die Kosten einer Leistung Ubersteigt. Als untere Grenze flr die H6he der Pau-
schale gilt, dass diese in einem angemessenen Verhaltnis zur Leistung mit der héchsten
Bewertung der jeweiligen Stufe stehen soll. Damit sind beispielsweise Pauschalen in H6he
eines sehr geringen Centbetrages ausgeschlossen.

Zu Absatz 4

Die Bekanntgabe der Gruppeneinteilung und der Héhe der Pauschale fir das jeweilige Aus-
gleichsjahr erfolgt durch das BVA bis zum 30. April des jeweiligen Ausgleichsjahres.

Zu Absatz 5

Der neue Absatz 5 entspricht dem Regelungsinhalt des bisherigen § 38 Absatz 1 und Ab-
satz 2 Satz 1. Der neue Satz 1 berlcksichtigt, dass der bisherige § 2 Absatz 1 Satz 3 im
Zuge der Rechtsbereinigung der RSAV nicht ibernommen wurde. Der neue Satz 2 ent-
spricht dem bisherigen § 38 Absatz 1 Satz 2. Der Regelungsgedanke des neuen Satz 3
fand sich bislang im bisherigen § 2 Absatz 1 Satz 4. Satz 3 bestimmt, dass die Kranken-
kasse bei der Einschreibung eines Versicherten in zwei strukturierte Behandlungspro-
gramme fir den identischen Meldezeitraum nur eine Zuweisung erhalt. Dies gilt entspre-
chend nicht, wenn Versicherte wahrend eines Ausgleichsjahres in unterschiedlichen Zeit-
rAumen in verschiedene Behandlungsprogramme eingeschrieben waren. Der neue Satz 4
Ubernimmt die Vorgabe des bisherigen § 38 Absatz 2 Satz 1 zur Bestimmung der Hbhe der
DMP-Programmkostenpauschale durch den GKV-Spitzenverband und die bislang in § 4
Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 enthaltene Vorgabe zur Bestimmung des N&heren zu den Auf-
wendungen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 Satz 1 benennt die aus dem neuen § 270 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 SGB V fol-
genden versichertenbezogenen Datenmeldungen. Durch Satz 2 wird auf die Verfahrens-
vorgaben zu den Datenmeldungen flr die Durchfihrung und Weiterentwicklung des RSA
verwiesen.

Zu Absatz 7

Durch Absatz 7 wird konkretisiert, unter welchen Voraussetzungen fir den Zweck der Zu-
weisungen nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V von einer wirksamen Einschrei-
bung von Versicherten in ein strukturiertes Behandlungsprogramm auszugehen ist. Ande-
rungen gegenlber dem geltenden Recht ergeben sich hierdurch nicht.
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Zu Absatz 8

Soweit die vom GKV-Spitzenverband festzulegende Zuweisung flr strukturierte Behand-
lungsprogramme Anteile zur Deckung berlcksichtigungsfahiger Leistungsausgaben und
Verwaltungskosten enthalt, sind diese bei der Ermittlung der Zuweisungen nach dem neuen
§ 266 Absatz 3 SGB V und dem neuen § 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 3 zu bereini-
gen. Im neuen Absatz 8 werden die Vorgaben zusammengefasst, die sich im bisherigen
§ 36 Absatz 1 Satz 1 zur Ermittlung der Grundpauschale, im bisherigen § 37 Absatz 1
Satz 2 Nummer 1 zur Ermittlung der Zuweisungen fur Verwaltungskosten, im bisherigen
§ 40 Absatz 1 Nummer 2 zur Ermittlung der mitgliederbezogenen Verédnderung der monat-
lichen Zuweisungen und im bisherigen § 41 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 zur Ermittlung der
mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisungen im Jahresausgleich fanden. Dies fuhrt
zu keiner Rechtsanderung. Die zentrale Regelung im neuen Absatz 7 dient aber der Uber-
sichtlichkeit.

Zu § 16

Der neue § 16 entspricht dem bisherigen § 39. Es werden redaktionelle Anpassungen in
Folge der Umstrukturierung und Rechtsbereinigung der RSAV, insbesondere der Neufas-
sung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts, vorgenommen.

In Absatz 2 wird der gegenstandslose Verweis auf den bisherigen § 3 Absatz 6 Satz 4 und
5 gestrichen und die bisherige Vorgabe zum Jahr 2010 aufgehoben.

Der neue Absatz 4 bernimmt die Satze 1 und 2 des bisherigen § 39 Absatz 3a. Der bishe-
rige § 39 Absatz 3a Satz 3 bis 5 wird in Folge der Einflligung des neuen § 6 nicht Gbernom-
men. Der neue Absatz 4 Satz 3 regelt die Bescheidung der Betrage, die die Krankenkassen
zu erhalten haben oder dem Gesundheitsfonds schulden.

Zu § 17

Der Regelungsinhalt des neuen § 17 entspricht dem des bisherigen § 40. Zur Verbesserung
der Ubersichtlichkeit, und um das Zuweisungsvolumen an die Krankenkassen in einem
Ausgleichsjahr ausdriicklich zu benennen, werden die Inhalte der einzelnen Abséatze ohne
Anderung der rechtlichen Vorgaben umstrukturiert. Zudem werden gegenstandslose Vor-
gaben zu den Jahren 2010 und 2011 nicht Gbernommen.

Der neue Absatz 1 bestimmt weiterhin, dass die Differenz zwischen den voraussichtlichen,
bereinigten Einnahmen des Gesundheitsfonds und den voraussichtlichen, standardisierten
Ausgaben der Krankenkassen im Voraus fir ein Ausgleichsjahr ermittelt und durch Anpas-
sung der monatlichen Zuweisungen mitgliederbezogen und damit wettbewerbsneutral auf
die Krankenkassen verteilt wird.

Der neue Absatz 2 entspricht der Regelung des bisherigen § 40 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
als Teil des Berechnungsverfahrens. Zugleich wird klargestellt, dass das Zuweisungsvolu-
men an die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds in einem Ausgleichsjahr den vo-
raussichtlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds auf Grundlage der Prognose entspricht,
die das BMG der Beitragssatzfestlegung geman § 242a SGB V fiir das betreffende Aus-
gleichsjahr zugrunde gelegt hat. Das Zuweisungsvolumen flr die Zuweisungen nach den
§§ 266 und 270 SGB V wird gemindert durch Ausgaben, die aus den Einnahmen des Ge-
sundheitsfonds zu tragen sind. Hier wird die Vergltung des Wissenschaftlichen Beirats fur
die Erstellung von Gutachten nach dem neuen § 266 Absatz 10 SGB V entsprechend dem
neuen § 8 Absatz 3 Satz 4 ergénzt.

Der neue Absatz 3 entspricht der Regelung des bisherigen § 40 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
als Teil des Berechnungsverfahrens.
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Der neue Absatz 4 entspricht dem bisherigen § 40 Absatz 2.

Zu § 18

§ 18 entspricht weitgehend dem bisherigen § 41. Aufgrund der Anderungen des § 266 SGB
V und der Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts werden redaktionelle Anpas-
sungen vorgenommen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird in Folge der Anderung des § 266 Absatz 1 SGB V ange-
passt. Der Begriff ,risikoadjustierte Zu- und Abschlage® umfasst die Berlicksichtigung aller
in § 2 Absatz 1 Satz 2 genannten Risikomerkmale. Die bisherige Nummer 2 wird aus re-
daktionellen Griinden aufgeteilt, damit der Verweis in Absatz 5 sich zutreffend auf die Zu-
weisungen nach den neuen §§ 266 Absatz 3 und 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
bezieht.

Satz 3 wird in Folge der Neufassung des § 2 angepasst. Der bisherige Wortlaut ,Versicher-
tengruppen nach § 29 Nummer 4“ bezeichnet genau wie der neue Wortlaut ,Risikogruppen
nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3“ diejenigen Risikogruppen, die nach dem Anspruch
der Mitglieder auf Krankengeld zugeordnet werden.

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 hdéchsten Steigerungsraten der zugeordneten Versichertentage aufgenommen. Mit
dem Krankheitsvollmodell werden wesentlich mehr Krankheiten im RSA als Ausgleichsfak-
toren berlcksichtigt als zuvor. Es muss daher verhindert werden, dass einzelne Kranken-
kassen MaBnahmen 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 entschéarfen, dass diese erst
gar nicht zu einem finanziellen Vorteil fir die entsprechenden Krankenkassen fuhren. Fur
die Krankenkassen wird dadurch zudem unsicher, ob eine Kodierbeeinflussungsmaf-
nahme zu positiven finanziellen Wirkungen fihrt, was zusatzlich eine abschreckende Wir-
kung entfaltet.

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 die geringe Anzahl zugeordneter Versichertentage verzerrt wirden
beziehungsweise nicht berechnet werden kénnten. Auch wirde ein Ausschluss auf Einzel-
kassenebene Anreize zur Risikoselektion gegen erkrankte Versicherte, insbesondere ge-
genlber Krankenkassenwechslern, setzen, da Krankenkassen so einen Anreiz hatten, ihre
individuellen Steigerungsraten maoglichst niedrig zu halten. Daher ist die Ebene der GKV
geeigneter.

Mit dem neuen Satz 5 wird bestimmt, dass die tber den Risikopool auszugleichenden Be-
trage nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben im Jahresausgleich
zu berlcksichtigen sind.

Zu Absatz 2

Absatz 2 entspricht weitgehend dem bisherigen § 41 Absatz 2, wurde aber in Folge der
Neufassung des neuen § 17 und fir eine verbesserte Ubersichtlichkeit neu gefasst. Uber
die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen werden im Jahresausgleich die auf



- 134 -

Grundlage der tatséchlichen Ausgaben der GKV berechneten Zuweisungen an das fir das
entsprechende Ausgleichsjahr zur Verfligung stehende Zuweisungsvolumen angepasst. Im
Rahmen dieser Berechnungen sind nun auch die Hohe der Zuweisungen nach dem neuen
§ 270 Absatz 4 SGB V und die Héhe der Ausgleichsbetrage tber den Risikopool nach dem
neuen § 268 SGB V zu bertcksichtigen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 entspricht dem bisherigen § 41 Absatz 3 mit redaktionellen Anpassungen.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 wird aufgrund des neuen § 6 der bisherige § 41 Absatz 4 Satz 4 nicht Gbernom-
men und stattdessen eine dem neuen § 16 Absatz 4 Satz 3 entsprechende Vorgabe ange-
fugt. Der Wortlaut des Satzes 2 wird redaktionell angepasst, um ihn dem neuen § 16 Ab-
satz 4 Satz 1 anzugleichen.

Zu Absatz 5

Durch die Anpassung in Absatz 5 Satz 1 in Verbindung mit dem neuen § 7 Absatz 4 Satz 2
Nummer 2, nach dem zukUinftig auch eine Korrekturmeldung der Leistungsausgaben nach
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 erfolgt, wird bewirkt, dass die Korrektur des Jahresaus-
gleichs zukunftig auch eine Neuberechnung der Risikozuschlage umfasst.

Die Anpassungen sind erforderlich, da die Leistungsausgaben im Risikopool unmittelbar
zahlungsbegriindend werden und sich eine mit deren Korrekturmeldung ergebende etwaige
(Nicht-)Berlcksichtigung von Leistungsausgaben 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. Das BVA gibt gemalB dem neuen
Satz 2 die korrigierten Werte in geeigneter Weise bekannt und teilt den Krankenkassen mit,
um welchen Betrag ihre Zuweisungen zu korrigieren sind.

Zu §19

Das Verfahren, nach dem die gemaf dem neuen § 18 Absatz 1 Satz 4 auszuschlieBenden
HMG bestimmt werden, ist im neuen § 19 geregelt.

Zu Absatz 1

Das BVA ermittelt die auszuschlieBenden HMG. Es gibt die Berechnungswerte des Aus-
schlussverfahrens in geeigneter Weise zum Jahresausgleich bekannt. Dazu gehéren ins-
besondere die Schwellenwerte (Verhaltnis der HMG-individuellen zur durchschnittlichen Ri-
sikogruppenbesetzung sowie zur absoluten Steigerung der Risikogruppenbesetzung), die
Aufzéhlung der zehn Prozent der HMG, die das Kriterium der durchschnittlichen Steige-
rungsrate sowie den Schwellenwert des absoluten Anstiegs Uberschreiten, die jeweilige Ri-
sikogruppenbelegung im Jahresausgleich sowie im Vergleichsjahr, die entsprechenden
Steigerungsraten, das Zuweisungsvolumen im Jahresausgleich und die Aufzéhlung der im
Jahresausgleich ausgeschlossenen HMG.

Zu Absatz 2

Die Risikogruppenbesetzung auf Grundlage der fur den Jahresausgleich maBgeblichen Da-
ten ist der erste Bezugspunkt der Berechnung nach Absatz 4.
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Zu Absatz 3

Die Risikogruppenbesetzung auf Grundlage der Daten, die den mafBgeblichen Festlegun-
gen nach dem neuen § 8 Absatz 4 Satz 1 zugrunde lagen, ist der zweite Bezugspunkt der
Berechnung nach Absatz 4.

Zu Absatz 4

Fur die Festlegung der auszuschlieBenden HMG ermittelt das BVA zunéchst die zehn Pro-
zent der HMG, die die héchsten Steigerungsraten der Risikogruppenbesetzung (in Form
der zugeordneten Versichertentage) erzielen und zugleich das Eineinhalbfache der nach
Versichertentagen gewichteten durchschnittlichen Steigerungsraten der Besetzung aller
HMG nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 Uberschreiten. Um zu vermeiden, dass Krank-
heiten mit wenigen Versichertentagen ausgeschlossen werden, bei denen aufgrund der ge-
ringen absoluten Anzahl zugeordneter Versichertentage rechnerisch leicht hohe Steige-
rungsraten vorliegen kénnen, wird fir das Verfahren eine Schwelle flr die absolute Steige-
rung der Risikogruppenbesetzung festgeschrieben. Dieser Schwellenwert betragt 0,05 Pro-
zent der Versichertentage in der GKV zum Jahresausgleich. Diese Untergrenze entspricht
der Definition von seltenen Erkrankungen in der Européischen Union. HMG, deren absolute
Anzahl zugeordneter Versichertentage unterhalb dieser Schwelle liegt, werden nicht aus
dem Jahresausgleich ausgeschlossen.

Zu Absatz 5

Im Anschluss an das Verfahren nach Absatz 4 ermittelt das BVA fur die verbleibenden HMG
das jeweilige Zuweisungsvolumen (Risikozuschlage multipliziert mit Versichertentagen im
Jahresausgleich). Von den im ersten Schritt ermittelten HMG werden in jedem Jahresaus-
gleich diejenigen von der Neuberechnung der Zuschlage nach § 18 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 im Jahresausgleich ausgeschlossen, die das héchste Zuweisungsvolumen haben,
bis finf Prozent der HMG nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ausgeschlossen sind. Falls
weniger als finf Prozent der HMG nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 Uber eine Uber-
durchschnittliche Steigerungsrate hinsichtlich ihrer Risikogruppenbesetzung verfigen und
deren absoluter Anstieg die vom BVA festzusetzende Schwelle Uberschreitet, sind alle iden-
tifizierten HMG auszuschlieBen.

Die Berechnung der Steigerungsraten wird fir alle HMG fur jeden Jahresausgleich neu
durchgefiihrt. Grundlage der Berechnung der Steigerungsraten sind die Daten, die bei der
Entwicklung der Festlegungen nach § 8 Absatz 4 Satz 1 fir das entsprechende Ausgleichs-
jahr verwendet wurden. Somit werden die Morbiditatsdaten des Jahresausgleichs mit Mor-
biditatsdaten verglichen, die sich auf ein mindestens drei Jahre alteres Berichtsjahr bezie-
hen. Dadurch kann auch die Wirkung von mdéglichen langfristig wirkenden Kodierbeeinflus-
sungsmaBnahmen identifiziert werden.

Zu Absatz 6

In dem Ausschlussverfahren sollen HMG, deren Wachstumsraten aus medizinischen Griin-
den (wie zum Beispiel Epidemien) oder aus diagnostischen Griinden, wie der Einfihrung
neuer Diagnostikmethoden, Uberdurchschnittlich angestiegen sind, nicht bericksichtigt
werden. Der GKV-Spitzenverband hat dies festzustellen und die entsprechenden HMG bis
zum 31. August des Kalenderjahres, in dem der Jahresausgleich durchgefihrt wird, dem
BVA mit entsprechenden Begrindungen mitzuteilen. Das BVA bertiicksichtigt diese HMG
nicht im Ausschlussverfahren.
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Zu Absatz 7

Um das Ausschlussverfahren weiterzuentwickeln, kann das BMG den Wissenschaftlichen
Beirat beauftragen, die Wirkung des Verfahrens zu untersuchen und Empfehlungen hin-
sichtlich der Schwellenwerte bezlglich des Verhaltnisses der HMG-individuellen zur durch-
schnittlichen Risikogruppenbesetzung sowie zur absoluten Steigerung der Risikogruppen-
besetzung zu geben. Das BVA kann unter Berilcksichtigung der Beiratsempfehlungen die
Schwellenwerte anpassen.

Zu § 20

§ 20 entspricht weitgehend dem bisherigen § 42. Es werden redaktionelle Anpassungen
aufgrund der Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts vorgenommen. Der bishe-
rige § 42 Absatz 6 ist gegenstandslos.

Durch die Anpassung in Absatz 1 Satz 1 wird der Prlfzyklus von zwei auf drei Jahre ver-
langert und bei der Prifung wird entsprechend auf die Daten aus einem der drei zuletzt
nach § 18 abgeschlossenen und korrigierten Ausgleichsjahre abgestellt. Dies dient der Auf-
wandsverringerung fur das BVA, da die Prifungen bislang eine sehr hohe Datenqualitat
ergeben haben. Wie bisher wird die jeweils endgultige maBgebliche Datenmeldung gepruft:
So ist bei der Prifung nach Satz 1 Nummer 1 auf die Korrekturmeldung im zweiten dem
Berichtsjahr folgenden Jahr und bei der Prifung nach Satz 1 Nummer 2 auf die Korrek-
turmeldung im dritten dem Berichtsjahr folgenden Jahr abzustellen. Nach dem neuen Ab-
satz 1 Satz 3 legen die Prifdienste im Einvernehmen mit dem BVA die zeitlichen Abstande
der Prufung nach Absatz 1 Satz 1 fest, die mindestens alle drei Jahre zu erfolgen hat. Wie
nach dem bisherigen § 42 Absatz 1 Satz 2 kann die zeitliche Prifintensitat damit bei Bedarf
— zum Beispiel bei geringerer Datenqualitat — wieder verstarkt werden.

Da keine gesonderte Risikogruppe fir Versicherte, deren Erwerbsféhigkeit gemindert ist,
mehr zugeordnet wird, ist die Prifung der Richtigkeit der entsprechenden Daten nicht mehr
erforderlich. Die Meldung des amtlichen Gemeindeschliussels nach dem neuen § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 11 wird durch die Anpassung in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 in die
Prifungen der Versichertentage aufgenommen, da der Wohnort eines Versicherten bei der
Zuordnung der neuen Risikogruppe nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 herangezogen
wird. Der bisherige § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 wird als neuer § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 10 weiterhin gepruft.

Der in der Meldung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 enthaltene Arztgruppenschlissel
ist nicht zu Uberprifen, da dieser nach dem neuen § 267 Absatz 2 SGB V fir die Weiter-
entwicklung des RSA an das BVA Ubermittelt wird.

Mit Einflhrung 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. Dies wird durch den neuen Absatz 1
Satz 2 bestimmt. Die Prifung erfolgt jahrlich fur die zuletzt durchgefiihrte Korrektur des
Risikopools. Hierbei ist insbesondere eine Priifung der Belege der Leistungsausgaben und
des dazugehdérenden Bezugsjahres erforderlich.

Der neue Absatz 4 wird dabei sprachlich angepasst, da der bisherige § 3 Absatz 3 Satz 7
und 8 im Zuge der Rechtsbereinigung aufgehoben wurde.

Die Ausnahmeregelung in Absatz 5 Satz 3, wonach das BVA im Benehmen mit dem GKV-
SV bestimmen kann, dass eine Hochrechnung der festgestellten fehlerhaften oder nicht
plausiblen Fallen nur dann vorzunehmen ist, wenn eine bestimmte Quote Uberschritten
wird, gilt nicht fir die Prifung der Risikopoolfalle. Hier ist vor dem Hintergrund, dass Leis-
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tungsausgaben im Risikopool unmittelbar zahlungsbegriindend werden, immer eine Hoch-
rechnung der festgestellten fehlerhaften oder nicht plausiblen Félle auf die der jeweiligen
Stichprobe zugrunde liegende Grundgesamtheit vorzunehmen.

Die Bericksichtigung der Zinsertrage ist im neuen Absatz 6 Satz 2 nicht mehr vorgesehen.
Damit entfallt die Notwendigkeit, die Einnahmen aus Korrekturbetrdgen gesondert anzule-
gen.

Zu § 21

Das Verfahren der Berechnung des Korrekturbetrages wird an das geanderte Prifkonzept
des § 273 SGB V angepasst. Das BVA ermittelt den Korrekturbetrag, indem es die zu mel-
dende Datenmenge bei hinweggedachtem Rechtsverstol3 oder bei hinweggedachter statis-
tisch auffalliger Datenmenge feststellt oder schéatzt. Der Sanktionscharakter des Korrektur-
betrags wird durch den Strafzuschlag aufrechterhalten.

Zu Absatz 1

Um das Verfahren effizienter zu gestalten, werden nur noch die Korrekturmeldungen nach
§ 7 Absatz 4 Satz 2 Uberprift. Diese liegen dem Jahresausgleich zugrunde, so dass bei
rechtswidrigen Datenmeldungen oder nicht nachvollziehbaren Aufféalligkeiten 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 2

Der Korrekturbetrag wird entweder durch Feststellung der rechtswidrig gemeldeten Daten-
menge oder durch ein Fortschreibungsverfahren auf Grundlage der letzten unbeanstande-
ten Datenmeldung einer Krankenkasse ermittelt. Die durchschnittliche Entwicklung bei allen
am RSA teilnehmenden Krankenkassen wird bei dem Fortschreibungsverfahren berlck-
sichtigt, um insbesondere die Gesamtentwicklung von Diagnosezahlen bei den Versicher-
ten miteinbeziehen zu kénnen. Der Sanktionszuschlag nach Satz 3 berlicksichtigt, dass der
betroffenen Krankenkasse ohne das Prufverfahren ein endgdltiger finanzieller Vorteil ent-
standen ware. Sofern sich die Korrektur auf ein rechtswidriges Verhalten der Krankenkasse
zurtckfuhren lasst, das von deren Vorstand veranlasst, gebilligt oder pflichtwidrig nicht un-
terbunden wurde, sind nach geltendem Recht die Vorstandsmitglieder der Krankenkasse
persénlich zum Ersatz des durch den Sanktionszuschlag entstehenden Schadens verpflich-
tet.

Zu Absatz 3

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

Zu § 22

Der neue § 22 entspricht dem bisherigen § 43 mit redaktionellen Anpassungen an die Neu-
fassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts.

Zu § 23

Der neue § 23 entspricht dem bisherigen § 44 mit redaktionellen Anpassungen an die Neu-
fassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts.
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Zu § 24
Der neue § 24 entspricht dem bisherigen § 28d.

In Absatz 1 Nummer 2 wird die bisherige Begriffstrias der Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung an die neue Begriffsbestimmung durch Artikel 4 Absatz 2 der Verordnung (EU)
2016/679 redaktionell angepasst. Diese neue Vorschrift bestimmt den Begriff Verarbeitung
als Oberbegriff, der inhaltlich die bisher in § 3 BDSG legaldefinierten Begriffe Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung umfasst. Inhaltliche Anderungen ergeben sich hierdurch nicht.

In Absatz 1 Nummer 3 erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die Begriffsbestimmungen
des Artikels 4 Nummer 2 und 3 der Verordnung (EU) 2016/679. Danach umfasst der Begriff
des Verarbeitens die bisher in § 67 SGB X-a.F. beziehungsweise § 3 BDSG-a.F. legal de-
finierten Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und ist damit weiter als der bisherige
Begriff des Verarbeitens nach dem SGB X beziehungsweise BDSG. Das Begriffspaar ,ver-
arbeiten und nutzen® sollte nach bisherigem Rechtsverstandnis alle Formen des Datenum-
gangs 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 Erhe-
bung der Befunddaten beim Versicherten hier weiterhin durch den Arzt beziehungsweise
die Arztin erfolgt, wonach ,zur Durchfihrung des strukturierten Behandlungsprogramms
Befunddaten an die Krankenkasse Ubermittelt werden und diese Daten von der Kranken-
kasse zur Unterstitzung der Betreuung der Versicherten im Rahmen des strukturierten Be-
handlungsprogramms®“ verarbeitet werden durfen. Inhaltliche Anderungen ergeben sich
hierdurch nicht.

Es bedarf keiner unverzlglichen Anpassung der zur Durchfihrung der strukturierten Be-
handlungsprogramme geschlossenen Vertrdge an die neue Terminologie und keiner un-
verziglichen Vorlage gegentiber dem BVA nach § 137g Absatz 2 SGB V, weil es sich nicht
um inhaltliche Anderungen der Zulassungsanforderungen handelt.

Zudem wird ergénzt, dass die Versicherten auch elektronisch bestatigen kénnen, dass sie
die in Absatz 1 Nummer 3 genannten Informationen erhalten haben.

Zu § 25

Der neue § 25 entspricht dem bisherigen § 28f. Die Anpassung der Uberschrift ist eine
Folgeanderung zur Anpassung der Terminologie im neuen § 266 Absatz 8 Satz 1 Num-
mer 3 SGB V.

In Absatz 1 Nummer 1 erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die Begriffsbestimmungen
des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679. Danach umfasst der Begriff des
Verarbeitens die bisher in § 67 SGB X-a.F. beziehungsweise § 3 BDSG-a.F. legal definier-
ten Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und ist damit weiter als der bisherige Begriff
des Verarbeitens nach dem SGB X beziehungsweise 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 Verarbei-
tens 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 Datenum-
gangs mit Ausnahme 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 beziehungsweise die Arztin am Ort der Leistungserbringung in
den Erst- und Folgedokumentationen erhoben wurden. Inhaltliche Anderungen ergeben
sich hierdurch nicht.

In Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe c erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die Be-
griffsbestimmungen des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679. Danach um-
fasst der Begriff des Verarbeitens die bisher in § 67 SGB X-a.F. beziehungsweise § 3
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BDSG-a.F. legal definierten Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und ist damit weiter
als der bisherige Begriff des Verarbeitens nach dem SGB X beziehungsweise BDSG. Der
Begriff ,nutzen® war nach § 3 Absatz 5 BDSG-a.F. definiert als jede Verwendung personen-
bezogener Daten, soweit es sich nicht um Verarbeitung handelt. Die Verwendung des wei-
ten 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 dem
Regelungskontext ergibt sich, dass es sich um die Verarbeitung von nach Absatz 2 Satz 1
Nummer 1 Buchstabe a durch die Arztinnen und Arzte erhobenen Daten handelt, die von
der Arbeitsgemeinschaft an die Kassendrztlichen Vereinigungen, die Mitglieder dieser Ar-
beitsgemeinschaft sind, sowie an eine von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft gebildete
gemeinsame Einrichtung Ubermittelt werden. Inhaltliche Anderungen ergeben sich hier-
durch nicht.

Es bedarf keiner unverzlglichen Anpassung der zur Durchfiihrung der strukturierten Be-
handlungsprogramme geschlossenen Vertrdge an die neue Terminologie und keiner un-
verziiglichen Vorlage gegentiber dem BVA nach § 137g Absatz 2 SGB V, weil es sich nicht
um inhaltliche Anderungen der Zulassungsanforderungen handelt.

Zu § 26
Der neue § 26 entspricht dem bisherigen § 28h.

Zu § 27

Der neue § 27 Absatz 1 Nummer 1 und 2 stellt klar, dass gemaf der Vorgabe des neuen
§ 266 Absatz 11 Satz 1 SGB V fir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 weiterhin eine ge-
sonderte Risikogruppe flr Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach den §§ 43 und 45 SGB
VI gemindert ist, gebildet wird und die Krankheitsauswahl nach dem bisherigen § 268 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V erfolgt.

In Absatz 1 Nummer 3 wird klargestellt, dass die dort benannten Vorgaben gemaf der Vor-
gabe des neuen § 266 Absatz 11 Satz 1 SGB V fir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020
nicht anzuwenden sind.

In Absatz 2 wird bestimmt, dass bei der Prifung der Datenmeldungen flr die Ausgleichs-
jahre bis einschlieBlich 2020 auch die Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente gepruft werden, da diese Teil der Datengrundlage flr die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds fir diese Jahre sind. Entsprechend wird bestimmt, dass die Meldung des
amtlichen Gemeindeschlissels fir diese Jahre nicht zu priifen ist, da diese erst ab Einfiih-
rung einer Regionalkomponente im RSA zuweisungsrelevant wird. Auch die Meldung der
Inanspruchnahme von Leistungen der Vorsorge- und Friherkennung durch die Versicher-
ten nach dem neuen § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 ist fir die Ausgleichsjahre 2019 und
2020 nicht zu prifen.

Far die aufgrund der Einfihrung des Risikopools erforderliche Prifung der Leistungsaus-
gaben nach § 20 Absatz 1 Satz 2 wird bestimmt, dass diese nicht fir die Ausgleichsjahre
2019 und 2020 durchzufihren ist. Die Prifung erfolgt somit erstmalig fir das Ausgleichsjahr
2021.

Fir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 erfolgt die Prifung im Ergebnis entsprechend der
Vorgaben des bisherigen § 42.

Zu Nummer 8

Der bisherige Siebte bis Neunte Abschnitt wird in Folge der Neufassung des Zweiten bis
Sechsten Abschnitts aufgehoben.
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Zu Artikel 7 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) vom 11. Dezember 2018 (BGBI. |
S. 2394) wurden die Bedingungen fur die Refinanzierung von Tarifsteigerungen im Bereich
des Pflegepersonals in Krankenh&usern verbessert. Der Anstieg des auf der Bundesebene
mafgeblichen Tarifvertrags fir die Pflege flieBt vollstédndig in eine fir den Krankenhausbe-
reich insgesamt zu ermittelnde gewichtete Tarifrate ein. Auf der Grundlage dieser Tarifrate
vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene die Erhéhungsrate fur Tariferhéhungen
nach § 9 Absatz 1 Nummer 7, sofern die Tarifrate die maBgebliche Obergrenze tberschrei-
tet. Zudem werden neben linearen Tarifsteigerungen fur die Pflege auch strukturelle Tarif-
zuwachse berlcksichtigt. Ferner werden auf der Grundlage der Regelungen des PpSG die
Kosten von zusatzlichen oder aufgestockten Stellen im Rahmen des Pflegestellen-Férder-
programms im Jahr 2019 umfassend refinanziert. Gleichzeitig ist zu bertcksichtigen, dass
die fur die Jahre 2018 und 2019 verhandelten Landesbasisfallwerte nicht durch die geltende
Obergrenze gekappt wurden, so dass die im jeweiligen Bundesland im Durchschnitt beste-
henden Kostensteigerungen umfassend bericksichtigt werden konnten. Da insgesamt je-
doch dennoch nicht ausgeschlossen werden kann, dass Tarifsteigerungen fir Pflegeperso-
nal fir die Jahre 2018 und 2019 nicht in jedem Einzelfall aus den zusétzlichen Erlésen
gedeckt werden kdnnen, wird mit der Regelung ein einjahriger Zuschlag fir den nachtrag-
lichen pauschalen und abschlieBenden Ausgleich etwaiger nicht refinanzierter Tarifsteige-
rungen im Bereich des Pflegepersonals eingefiihrt. Die Regelung gewéhrleistet, dass die
zusatzlichen Mittel in Héhe von rund 250 Millionen Euro den Krankenhausern schnell und
ohne relevanten zusatzlichen blrokratischen Aufwand zur Verfligung gestellt werden.

Nach Satz 1 ist fir Patientinnen oder Patienten, die innerhalb des Zeitraums vom 1. Januar
2020 bis zum 31. Dezember 2020 in das Krankenhaus aufgenommen werden, ein Zuschlag
auf den Rechnungsbetrag zu erheben. Die Zuschlagshdhe wird gesetzlich fixiert. Die HOhe
des Zuschlags ist gesondert auf der Krankenhausrechnung auszuweisen.

Nach Satz 2 sind die Einnahmen aus dem Zuschlag bei der Ermittlung von Erl6sausglei-
chen, insbesondere Mehr- oder Mindererlése, nicht zu berlcksichtigen und verandern da-
her deren Ermittlung nicht.

Zu Artikel 8 (Anderung der SGB V-Ubertragungsverordnung)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, die notwendig ist, da sich die Numme-
rierungen der entsprechenden Vorschriften im SGB V durch Artikel 5 geadndert haben.

Zu Artikel 9 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)

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

Zu Artikel 10 (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.



-141 -
Zu Artikel 11 (Inkrafttreten, AuBerkrafttreten)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten am Tag nach der Verkiindung, soweit nicht in den
Abséatzen 2 und 3 etwas anderes bestimmt ist.

Durch die gesetzlichen Neuregelungen zur Haftung bei Auflésung, SchlieBung und Insol-
venz von Krankenkassen wird die Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haf-
tungsbetrage durch den GKV-Spitzenverband bei Insolvenz oder SchlieBung einer Kran-
kenkasse abgeldst, so dass sie mit Inkrafttreten des Gesetzes auBer Kraft gesetzt wird.

Zu Absatz 2

Die Regelung fur einen Rechnungszuschlag nach § 4 Absatz 11 KHEntgG tritt bereits am
31. Dezember 2019 in Kraft. Damit kann der Rechnungszuschlag fir Patientinnen oder Pa-
tienten, die im Jahr 2020 fir eine voll- oder teilstationdare Krankenhausbehandlung aufge-
nommen werden, vom Krankenhaus erhoben werden.

Zu Absatz 3
Die Anpassung des § 260 Absatz 5 tritt riickwirkend zum 1. Januar 2020 in Kraft. Damit

wird sichergestellt, dass die Vorgaben zum Abbau der Finanzreserven bereits fur das Jahr
2020 berlcksichtigt werden kénnen.
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Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Absatz 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes flr einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen
Krankenversicherung (NKR-Nr. 4785, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorha-
bens geprift.

L. Zusammenfassung

Burgerinnen und Burger Keine Auswirkungen.
Wirtschaft Keine Auswirkungen.
Verwaltung

Bund (Bundesversicherungsamt - BVA)

Jahrlicher Erfallungsaufwand: 1,2 Mio. Euro
Einmaliger Erfullungsaufwand: 270.000 Euro
Weitere Kosten Den privaten Krankenversicherungen ent-

stehen durch die Gesetzesanderungen ein-
malig Weitere Kosten von 17 Mio. Euro.

Evaluierung Das BVA hat die Wirkungen des Risi-
kostrukturausgleichs (RSA) regelméalig,
mindestens alle vier Jahre, durch seinen
Wissenschaftlichen Beirat in einem Gutach-
ten Uberprifen zu lassen.

Ziel | Ziel ist es, die Entwicklung des RSA zu be-
obachten und gegebenenfalls das Aus-
gleichsverfahren nachzubessern.
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Kriterien/Indikatoren | Das BVA wird den Zusammenhang zwi-
schen den Leistungsausgaben eines Versi-
cherten in den vorangegangenen drei Jah-
ren und den Leistungsausgaben eines Ver-
sicherten im Ausgleichsjahr 2019 analysie-
ren.

Datengrundlage | Daflr haben die Krankenkassen bestimmte
Daten jahrlich an das BVA zu melden, ins-
besondere die Leistungsdaten aus Kran-
kenhausbehandlungen, dem Bereich der
Arzneimittel und der ambulanten arztlichen
Versorgung.

Das Ressort hat den Erfilllungsaufwand und die Weiteren Kosten nachvollziehbar dar-
gestellt. Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auf-
trags keine Einwande gegen die Darstellung der Folgen in dem vorliegenden Rege-
lungsentwurf.

. Im Einzelnen

Der Risikostrukturausgleich (RSA) wurde eingefuihrt, um die unterschiedlichen Risi-
kostrukturen zwischen den Krankenkassen auszugleichen und einen auf Risikoselektion
ausgerichteten Wettbewerb zulasten der Versicherten zu vermeiden. Der RSA soll ein
Jlernendes System* sein, um die Verstetigung méglicher Fehlanreize, die in einem Aus-
gleichssystem auftreten kénnen, zu vermeiden. Mit dem Gesetzentwurf soll der RSA wei-
terentwickelt werden, um Fehlentwicklungen zu beseitigen. Dazu werden unter anderem

folgende Anderungen in der RSA-Systematik umgesetzt:

e Einflhrung einer Regionalkomponente

e Einfihrung eines Krankheits-Vollmodells

¢ Einfilhrung eines Risikopools

e Streichung der Erwerbsminderungsgruppen

¢ Versichertenindividuelle Beriicksichtigung von Abschlagen und Rabatten flr Arz-
neimittel im RSA

e Starkung von Praventionsanreizen durch den RSA

e Starkung der Manipulationsresistenz des RSA

e Einflhrung einer regelméaRigen Evaluation durch den Wissenschaftlichen Beirat

e Modernisierung des Organisationsrechts der Krankenkassen

e Rechnungszuschlag fur Krankenhauser

Beim GKV-Spitzenverband wird ein Lenkungs- und Koordinierungsausschuss eingerich-
tet. Der Ausschuss wird sich aus Vorstéanden der Mitgliedskassen zusammensetzen und
soll eine organisatorische Verbindung von operativem Geschéft auf der Ebene der Mit-

gliedskassen und der Umsetzung der gesetzlichen Auftrage des GKV-Spitzenverbandes
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bilden. Ferner werden Regelungen geschaffen, die eine angemessene Repréasentanz von

Frauen in Entscheidungsgremien des GKV-Spitzenverbandes unterstitzen sollen.
II.1.  Erfallungsaufwand
Fur Birgerinnen und Burger sowie fir die Wirtschaft entsteht kein Erfullungsaufwand.

Verwaltung

Mit dem Regelungsvorhaben entsteht insbesondere Erfullungsaufwand durch die Weiter-
entwicklung des RSA. Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) schéatzt die einmali-
gen Umstellungskosten der Krankenkassen flr die erforderliche Softwareanpassung als
gering ein. Dem Bundesversicherungsamt (BVA) entsteht ein einmaliger Erfullungsauf-
wand fur die konzeptionellen und die IT-Anpassungen. Fir diese Arbeiten bendtigt es drei
befristete Stellen mit einem Personalaufwand von einmalig 270.000 Euro. Das BVA hat
insbesondere eine Regionalkomponente, einen Risikopool und eine Manipulationsbremse
in den RSA zu integrieren. Ferner muss der RSA mit einer regelméafigen Evaluation be-
gleitet werden. Daflr entsteht ein jahrlicher Personalaufwand von fiinf Stellen (vier Stellen
hoherer Dienst, eine Stelle gehobener Dienst). Das entspricht einem Erfullungsaufwand
von jahrlich 500.000 Euro.

Zur Sicherung der Datengrundlage des RSA hat das BVA eine erweiterte Plausibilitatspri-
fung der Krankenkassen-Daten durchzufuhren. Um die Qualitat und Integritat der Daten-
grundlage sicherzustellen, wird das Prifkonzept angepasst. Die Krankenkassen haben
kunftig die Plausibilitat ihrer Datenmeldung nachzuweisen. Das entspricht einer Beweis-
lastumkehr. Kommt eine Krankenkasse dieser Obliegenheit nicht nach, wird ein Korrek-
turbetrag ermittelt. Die Starkung dieser Prifung fuhrt zu einem Personalmehraufwand fir
das BVA von vier Stellen (zwei Stellen hoherer Dienst, zwei Stellen gehobener Dienst).

Das entspricht einem Erfilllungsaufwand von jahrlich 360.000 Euro.

Mit dem Risikopool sollen finanzielle Belastungen fur einzelne Krankenkassen reduziert
werden, die sich aus Hochkostenfallen ergeben. Aus dem Risikopool kdnnen die Kran-

kenkassen fur jeden Leistungsfall 80 % der Leistungsausgaben, die tiber 100.000 Euro
pro Jahr hinausgehen, erhalten. Die Prifung in diesem Bereich und die Erweiterung der
Prifgegenstande flihren zu einem Personalmehrbedarf von funf Stellen im gehobenen

Dienst. Das BMG hat dabei die Einsparung von Prifkapazitaten bertcksichtigt, die sich
durch den von zwei auf drei Jahre verlangerten Prifturnus jahrlich ergibt. Fur diese Auf-

gaben entsteht ein Erfullungsaufwand beim BVA von weiteren 360.000 Euro.
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Die Ausfuihrungen des Ressorts zum Erfillungsaufwand der Verwaltung sind nach Auf-
fassung des NKR umfassend und nachvollziehbar. Es liegen keine Anhaltspunkte vor, die

Zweifel an den Schatzungen begrinden.
II.2. Weitere Kosten

Nach einer Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes ist bei Patientinnen oder Patien-
ten, die zur voll- oder teilstationaren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus aufge-
nommen werden, im Zeitraum vom 1. Januar 2020 bis zum 31. Dezember 2020 ein Zu-
schlag in H6he von 0,3 Prozent des Rechnungsbetrags zu berechnen und gesondert auf
der Rechnung auszuweisen. Den privaten Krankenversicherungen entstehen durch diese

Anderung einmalig Weitere Kosten im Jahr 2020 von 17 Mio. Euro.

Die Krankenh&user bendtigen diese zusatzlichen Einnahmen, weil mit dem Pflegeperso-
nal-Starkungsgesetz aus dem Jahr 2018 die Bedingungen fir die Refinanzierung von Ta-
rifsteigerungen im Bereich des Pflegepersonals in Krankenh&ausern verbessert wurden.
Allerdings ist unklar, ob die Krankenhauser die Tarifsteigerungen fir Pflegepersonal fir
die Jahre 2018 und 2019 decken kénnen. Um etwaige nicht refinanzierte Tarifsteigerun-
gen im Bereich des Pflegepersonals auszugleichen, wird der einjahrige Zuschlag einge-
fuhrt.

I1.3. Evaluierung

Mit der Gesetzeséanderung wird in § 266 SGB V eine regelméRige Evaluierung eingefigt.
Danach sind die Wirkungen des RSA regelméaRig, mindestens alle vier Jahre, durch den
Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bun-
desversicherungsamt in einem Gutachten zu tberprifen. Der Schwerpunkt soll insbeson-
dere auf dem Wetthewerb der Krankenkassen und der Manipulationsresistenz des Risi-
kostrukturausgleichs liegen. Auf der Grundlage regelmaRig zu aktualisierender wissen-
schaftlicher Erkenntnisse wird das BMG die weitere Entwicklung des RSA beobachten

und gegebenenfalls das Ausgleichsverfahren nachbessern.

Zur Weiterentwicklung des RSA wird das BVA unter anderem den Zusammenhang zwi-
schen den Leistungsausgaben eines Versicherten in den vorangegangenen drei Jahren
und den Leistungsausgaben eines Versicherten im Ausgleichsjahr 2019 analysieren. Da-
fur haben die Krankenkassen bestimmte Daten jahrlich an das BVA zu melden, insheson-
dere die Leistungsdaten aus Krankenhausbehandlungen, dem Bereich der Arzneimittel

und der ambulanten arztlichen Versorgung.
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lll. Ergebnis

Das Resort hat den Erfillungsaufwand und die Weiteren Kosten nachvollziehbar darge-
stellt. Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags
keine Einwande gegen die Darstellung der Folgen in dem vorliegenden Regelungsent-

wurf,

(e

Prof. Dr. Kuhlmann

Stellv. Vorsitzende und Berichterstatterin
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