stellungnahme

Stellungnahme des Deutschen Gewerkschaftsbundes zum Gesetzesentwurf
.Entwurf eines Gesetzes flir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (Fairer Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG)”

und

dem Antrag , “Mehr Qualitatstransparenz fur Versicherte, mehr Anreize fir
bessere Versorgung — Solidarische Wettbewerbsordnung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung weiterentwickeln” der Fraktion Blindnis 90 /
Die Grlinen — Bundestagsdrucksache 19/9596

Soziale Selbstverwaltung schiitzen, Solidargemeinschaft GKV
statt Wettbewerb starken, Finanzierungsausgleich reformieren

1. Einordnung

Der Deutsche Gewerkschaftsbund (DGB) und seine Mitgliedsgewerkschaften vertre-
ten die Interessen der abhédngig Beschaftigten und ihrer Angehérigen in Deutschland.
Er nimmt in der vorliegenden Positionierung Stellung zu einem Gesetzesentwurf der
Bundesregierung, der auf eine Ausweitung des Wettbewerbsprinzips im GKV-System
in Verbindung mit Anderungen am Organisationsprinzip der sozialen Selbstverwal-
tung des GKV Spitzenverbandes (GKV SV) sowie einer grundlegenden Reformierung
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (morbiRSA) zielt. Diese Vorha-
ben betreffen wesentliche Grundlagen der Gesundheitsversorgung der Beschaftigten
sowie der Ausgestaltung des Sozialstaatsprinzips und sind deshalb in ihrer Tragweite
und Bedeutung nicht zu unterschatzen. Mit dem Gesetzesentwurf soll ein hauptamt-
lich zu besetzender Lenkungs- und Koordinierungsausschuss im GKV SV neu einge-
richtet werden, der ,auf eine bessere organisatorische Verbindung von operativem
Geschaft auf der Ebene der Mitgliedskassen und der Wahrnehmung der gesetzlichen
Aufgaben des GKV-SV zielt.” Mit dieser Struktur wird, anders als durch den Referen-
tenentwurf vorgesehen, zwar nicht mehr die faktische Abschaffung des ehrenamtli-
chen Verwaltungsrates des GKV SV vorangetrieben.

Sie stellt als vorgeschaltete Entscheidungs- und Beratungsinstanz mit weitreichen-
den, zum Teil autonomen Zustandigkeiten in versorgungs- und leistungspolitischen
Fragestellungen jedoch die Kompetenz und die gesetzlich festgelegten Befugnisse
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der sozialen Selbstverwaltung innerhalb des GKV SV massiv in Frage. Der DGB und
seine Mitgliedsgewerkschaften lehnen diesen Ansatz strikt ab.

Dariiber hinaus dient der vorliegende Gesetzesentwurf einer Ausweitung und Kon-
kretisierung von den Wettbewerb innerhalb der GKV betreffenden Bestimmungen.
Auch ohne die noch im Referentenentwurf vorgesehene bundesweite Offnung der
meisten gesetzlichen Krankenkassen ist dies das erkennbare Ziel zahlreicher Ansatze
wie etwa der Ausweitung der Klagerechte und Unterlassungsanspriiche der Kranken-
kassen untereinander oder die Orientierung der wettbewerbsbezogenen Verhaltens-
regeln an den MaBstdaben des Gesetzes gegen unlauteren Wettbewerb. Durch die
Beseitigung der gegenwartigen Haftungskaskade zugunsten eines GKV- weiten Haf-
tungssystems werden kiinftig alle Kassenarten in die insolvenzbezogenen Auswir-
kungen eines verscharften Wettbewerbs einbezogen.

An wesentlichen wettbewerbsbezogenen Fragestellungen wirkt das BMG zudem
klnftig starker mit, etwa mittels der Ermachtigung zur Setzung von wettbewerbsbe-
zogenen Rechtsverordnungen iiber die Zuldssigkeit und den Umfang von WerbemaB-
nahmen. Die staatliche Aufsicht durch Bund und Lander wird kiinftig durch einen
verpflichtenden, mehrmals pro Jahr stattfinden Meinungs- und Erfahrungsaustausch
koordiniert.

Als zentralen Bestandteil setzt der Gesetzesentwurf die lange erwartete Reform des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (mRSA) um. Dazu gehdren zum Bei-
spiel sowohl die Einfuhrung eines Vollmodells als auch einer regionalen Komponente.
Nach der Verdffentlichung des Gutachtens des wissenschaftlichen Beirats zur Wei-
terentwicklung des Risikostrukturausgleichs im Juni 2018 wird damit ein Reforman-
satz vorgelegt, der empfohlene Reformschritte aufgreift und eine potentiell zielge-
nauere Anwendung des Finanzausgleichs zwischen den Krankenkassen in Aussicht
stellt. An der kontrovers diskutierten Streichung des Erwerbsminderungskriteriums
hélt der Gesetzesentwurf fest, von der Streichung der Disease-Management-Pro-
grammpauschale wird nun jedoch Abstand genommen. Begleitende MaBnahmen
wie eine regelmaBige Evaluation des Weiterentwicklungsbedarfs des mRSA und eine
Starkung der Manipulationsresistenz im Zusammenhang mit Kodierung bestimmter
Diagnosen sollen die Reform des mRSA auch in der Zukunft wirksam halten.

Der DGB begriiBt die Mehrzahl der vorgelegten Ansatze zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs. Eine zeitnahe Umsetzung der Reform in Verbindung mit ei-
ner Evaluation der zu verbessernden Zielgenauigkeit des morbi RSA sind angesichts
des ausgeweiteten Wettbewerbs und der zahlreichen, die Kompetenz der sozialen

" Verfligbar unter https://www.bundesversicherungsamt.de/risikostrukturausgleich/wissenschaftli-
cher-beirat.html
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Selbstverwaltungen verletzenden Eingriffe in die Rechte der Krankenkassen zur Riick-
lagenbildung unerlasslich.

2. Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich
2.1 Reform des Morbi RSA

Kiinftig wird es eine umfassende Berticksichtigung des gesamten Krankheitsspekt-
rums (sogenanntes Vollmodell) anstelle der bisherigen Begrenzung der berticksichti-
gungsfahigen Krankheiten auf 50-80 innerhalb des mRSA geben. Damit soll eine
Vereinfachung des bisherigen Ausgleichsverfahrens erreicht werden, da bei einer
vollumfanglichen Berticksichtigung die jahrliche Krankheitsauswahl entfallt. Das Ver-
haltnis zwischen jlingeren und alteren Versicherten soll durch die Einflihrung von
Altersinteraktionstermen kiinftig dahingehend gedndert werden, dass der Einfluss al-
tersbezogener Faktoren auf Krankheitsverlaufe und auf die damit zusammenhangen-
den Behandlungskosten berlicksichtigt wird. Dies ist bisher beispielsweise der Fall
bei jiingeren Versicherten mit hohem Morbiditatsrisiko und zu niedrigen Zuweisun-
gen.

Die Erweiterung des RSA um eine regionale Komponente zur Beriicksichtigung sta-
tistisch relevanter Variablen wie etwa der Anteil der ambulant Pflegebediirftigen, die
zur Erklarung regionaler Deckungsbeitragsunterschiede dienen, soll kiinftig etwaigen
Marktkonzentrationsprozessen vorbeugen und zum Abbau von Wettbewerbsverzer-
rungen beitragen. Angebotsbezogene, regionale Variablen wie etwa die Arztdichte
oder stationdre Kapazitaten in Krankenhausern soll nicht Teil des Finanzierungsaus-
gleichs sein. Durch Einfiihrung eines den RSA erganzenden Risikopools sollen hohe
finanzielle Belastungen fiir einzelne Kassen durch Hochkostenfalle in Fallen beson-
ders hochpreisiger Arzneimittel abgemildert werden. Dazu werden den Kassen fiir
jeden versicherten 80 Prozent der Leistungsausgaben ab einer Grenze von 100.000
Euro pro Jahr erstattet. Zugleich wird eine systematische Priifung der dem Pool zu-
grunde gelegten Leistungsdaten eingefihrt.

Um mdglichen Manipulationen bei der Kodierung von Diagnosen (upcoding) kiinftig
einen Riegel vorzuschieben, will das BMG bei der Berechnung der Risikozuschlage
im Jahresausgleich sogenannte hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMG), die GKV-
weit eine bestimmte Diagnosesteigerungsrate Ubersteigen, ausschlieBen. Alle Kran-
kenkassen sollen in der Folge keine Zuweisungen flr diese HMGs mehr erhalten.
Zudem soll auch die eventuelle Einflihrung von HMGs speziell fiir Hausdrzte geprift
werden, um im Falle von identischen Diagnosen durch Haus- und Facharzte den all-
gemein niedrigeren Ausgaben bei der hausarztlichen Versorgung entsprechen zu
kénnen. Hierdurch will das BMG die Méglichkeit der Verbreitung von Vertragen zur
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Beeinflussung der hausarztlichen Kodierung einschranken und die Manipulationsan-
falligkeit des RSA senken.

Zur starkeren Beriicksichtigung von krankenkassenseitigen Praventionsbemiihungen
sollen diese kiinftig fiir jeden Versicherten eine Vorsorgepauschale erhalten, sobald
eine durch den G-BA konkretisierte, als Leistung abrechnungsfahige MaBnahme aus
den Bereichen Mutterschaftsvorsorge, Gesundheits- und Friiherkennungsuntersu-
chungen oder Schutzimpfungen durch die Versicherten in Anspruch genommen wird.
Entfallen soll kiinftig die Beriicksichtigung des Kriteriums Erwerbsminderung als Ri-
sikomerkmal. Bisher berlicksichtigungsfahige Arzneimittelrabatte durfen kiinftig
nicht mehr je Krankenkasse angerechnet werden, da diese in Zukunft individualisiert
auf die Versicherten berechnet werden sollen.

In der Frage der Reform des Morbi RSA scheinen somit insgesamt sinnvolle Ansatze
aufgegriffen worden zu sein. So ist insbesondere die Erweiterung der méglichen
Krankheitsberlcksichtigungen Gber die bisher héchstens 80 zu beriicksichtigenden
Krankheitsformen hinaus zu begriiBen. Die Einfilhrung eines Risikopools zur Entlas-
tung der Krankenkassen von Hochkostenfallen bei besonders hochpreisigen Behand-
lungsformen dient ebenfalls der Entzerrung vorhandener tibermaBiger finanzieller Be-
lastungen. Ob mit der Einfiihrung einer Regionalkomponente mehr Gerechtigkeit in
der Kostendeckung und Zielgenauigkeit erreicht werden kann, ist aufgrund kontro-
verser Untersuchungsergebnisse nicht eindeutig im Voraus zu beurteilen.

Der Entfall des Erwerbsminderungskriteriums im RSA ist differenziert zu bewerten.
Der wissenschaftliche Beirat hatte davor gewarnt, dass bei einer ersatzlosen Strei-
chung des Erwerbsminderungsmerkmals schwerwiegende Risikoselektionsanreize
gegen Erwerbsminderungsrentner entstehen wirden. In der Folge wiirde diese
Gruppe im Schnitt ihrer Krankenkasse eine durchschnittliche vorhersagbare Unterde-
ckung von mehr als 1.100 Euro zufligen, die fiir jiingere und chronisch kranke Versi-
cherte noch héher ausfallen kénnte. Zugleich wies der Beirat jedoch darauf hin, dass
heutige Abgrenzungen der Altersgruppen der Erwerbsminderungsgruppen (EMGs)
nicht zufriedenstellend definiert sind, da sie zu einer Unterdeckung bei jungen Er-
werbsminderungsrentnern fiihren. Zudem ist im jetzigen System eine Uberdeckung
bei Erwerbsminderungsrentnern ohne chronische Krankheiten evident. Aus diesem
Grund hat sich der wissenschaftliche Beirat dafiir ausgesprochen, Erwerbsminderung
im Klassifikationssystem zukinftig als Kriterium zur Schweregraddifferenzierung in-
nerhalb des Morbiditatsspektrums einzusetzen. Andererseits haben einige Kranken-
kassen darauf hingewiesen, dass eine Streichung des Erwerbsminderungskriteriums
begriindbar ist und zu einer verbesserten Zielgenauigkeit flihren kann, da der Zu-
schlag durch das Kriterium der Erwerbsminderungsrente noch aus dem alten Risi-
kostrukturausgleich stamme, der keine direkten Morbiditatsparameter aufwies. Das
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EMG-Kriterium fungierte dort somit als Hilfsvariable zur Abbildung dieser Morbiditat,
was aber mit der direkten Berlicksichtigung der Morbiditat dberfllissig wurde.

Fir den DGB ausschlaggebend ist in diesem Verhaltnis, dass eine Risikoselektion
zwischen schlechten und guten Risiken und eine damit einhergehende, implizierte
Gefahr der verschlechterten Versorgung von bestehenden EMG in jedem Fall unter-
bunden werden muss. Dort, wo bereits bestehende Unterdeckungen fiir diese Versi-
chertengruppe durch die Streichung dieses Kriteriums bzw. der gesonderten Zuwei-
sung in Zukunft potentiell verstarkt zu werden drohen, ist deshalb besonders genau
zu evaluieren, ob die Einflihrung der Komponenten Vollmodell, Risikopool und Alter-
sinteraktionsterm dieser Gefahr wirksam entgegenwirken. Sollte dies nicht der Fall
sein, hat der Gesetzgeber umgehend geeignete MaBnahmen zu ergreifen, um einer
Tendenz zur negativen Risikoselektion zulasten dieser Versichertengruppe einen Rie-
gel vorzuschieben, beispielsweise (iber das vom wissenschaftlichen Beirat vorge-
schlagene Vorgehen. Der DGB fordert angesichts dessen die Verankerung eines ver-
bindlichen Verfahrens zur Evaluation sowie vorgeschriebene Zeitrdume, innerhalb
derer der Gesetzgeber bei durch die Evaluation nachgewiesenen Wirkungsdefiziten
eine Korrektur der betreffenden Komponenten des morbi RSA durchfiihrt. Abseits von
die Zielgenauigkeit des morbi-RSA betreffenden Uberlegungen ist in dieser Frage die
personliche Gesundheitsperspektive der Erwerbsgeminderten das eigentlich aus-
schlaggebende Kriterium, das unter keinen Umstanden durch eine verschlechterte
Versorgungssituation aufgrund kassenseitiger Finanzierungsungleichgewichte be-
troffen werden darf.

2.2. Geplante MaBnahmen zur Sicherstellung der Manipulationsresistenz
des Morbi RSA

Anders als im Referentenentwurf vorgesehen, soll das Bundesversicherungsamt nun
nicht mehr als RSA-Durchfiihrungsbehérde das alleinige Priifrecht auf mégliche RSA-
relevante VerstoBe erhalten. Stattdessen ist nun durch § 73b Abs. 5 Satz 7 vorgese-
hen, dass kiinftig Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzungen fir
Vergtitungen vorsehen, als unzulassig erklart werden. Damit sollen Umgehungstat-
bestande eliminiert werden, die in der Vergangenheit den Verdacht von sogenannten
up-coding- Absprachen fiir eine systematische Vergiitung bestimmter Diagnosehdu-
figkeiten betrafen. Mit der nun vorgesehen Regelung sei die bisher offene Frage ge-
klart, ob Vergltungen flir Diagnosen oder arztliche Leistungen gezahlt wiirden — bei-
des sei mit der Konstruktion eines Verbots verglitungsvoraussetzender Diagnosen
beantwortet.

Aus Sicht des DGB ist eine treuhdnderische Verwaltung der Versichertenbeitrage
durch die Krankenkassen maBgeblich. Dies betrifft selbstverstandlich auch den
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Grundsatz einer alleine aufgrund evidenzbasierter, medizinisch- wissenschaftlicher
Kriterien zu stellenden Diagnose als auch der sich aus dieser Diagnose ergebenden
sachgerechten Vergtitung. Deshalb sind MaBnahmen, die geeignet sind, falsch ge-
setzte Diagnose- und Verglitungsanreize und damit in Verbindung stehende Mdg-
lichkeiten zur systematischen Ausnutzung solcher Anreizstrukturen zu beseitigen, zu
begriiBen. Der DGB weist allerdings darauf hin, dass derartige Verdachtsfalle immer
auch eine daran beteiligte, leistungserbringende Seite beinhalten. Insofern liegt es
ebenfalls in der Verantwortung der diese Seite vertretenden kassenarztlichen Verei-
nigungen, gegeniber ihren Mitgliedern und Organen sicherzustellen, dass geeignete
MaBnahmen zur Verhinderung von Upcoding- Fallen ergriffen werden. Vor diesem
Hintergrund ist der Grundsatz der Beratung von Vertragsarzten durch kassenarztliche
Vereinigungen und das Verbot von Wirtschaftlichkeitsberatung von Vertragsarzten
durch Krankenkassen potentiell zielfilhrend- sofern sichergestellt ist, dass es in die-
sem Beratungsrahmen nicht zu einer bloBen Ubertragung von zu vermeidenden Wirt-
schaftlichkeitsberatungen auf andere Verbandsebenen kommt.

2.3 Einbezug der Gesamtkosten von RehabilitationsmaBBnahmen in den
RSA

Bisher geltende Rechtslage nach § 266 Abs. 4 Satz 2 SGB V ist, dass nur die Kosten
einer medizinischen Anschluss-Rehabilitationsleistungen als ausgleichsfahige Kosten
in den Morbi- RSA einbezogen werden. Dies hat in der Praxis zu restriktiven kassen-
seitigen Entscheidungen (iber andere Formen von Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation geflhrt. Durch den Gesetzesentwurf ist nun vorgesehen, dass dieser Satz
2 gestrichen wird. Dies ist aus Sicht des DGB zu begrifen, um kiinftig keine Selekti-
onsgriinde fir die Gewahrung oder den Ausschluss bestimmter Formen medizinischer
Rehabilitationsleistungen mehr bestehen zu lassen.

3. Anderungen im Bereich des Organisationsrechts des GKV SV

Zwar hat der Gesetzesentwurf gegenliber dem Referentenentwurf nicht mehr das
Ziel, den Verwaltungsrat des GKV SV kiinftig durch Vorstandsmitglieder der Kranken-
kassen zu besetzen. Dennoch wird durch die nun vorliegende Losung sowohl das
Prinzip des ehrenamtlichen Engagements als auch seine Konkretisierung durch die
soziale Selbstverwaltung systematisch entwertet. Da die soziale Selbstverwaltung als
sozialstaatliche Funktionsprinzipien die Interesseneinspeisung, Partizipationsorien-
tierung und demokratische Fundierung sicherstellt, sind weder ihre , Professionalisie-
rung” durch hauptamtliche Substitute noch eine durch diesen Gesetzesentwurf nun
angestrebte Parallelisierung durch hauptamtliche Ausschiisse fiir den DGB vertretbar.
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Vorgesehen ist im Einzelnen, dass die Anzahl der ehrenamtlichen Mitglieder im Ver-
waltungsrat des GKV- SV von gegenwartig 52 auf héchstens 40 beschrankt wird.
Damit wird zundchst eine numerische Obergrenze festgelegt, fir die der Gesetzesent-
wurf eine Uberzeugende Begriindung schuldig bleibt. Die erklarten Ziele einer beab-
sichtigten Verbesserung des Informationsflusses oder der besseren organisatorischen
Verbindung zwischen Krankenkassen und GKV SV waren auch in der bisherigen Gro-
Benordnung des ehrenamtlichen Verwaltungsrates zu verfolgen. Eine Verkleinerung
dieser Ebene kann demnach nur als Ausdruck des Verstandnisses verstanden, das
Mitbestimmung und soziale Selbstverwaltung als Gberfliissiger Ballast gelten, von
dessen Reduzierung die Handlungsfahigkeit des GKV SV profitieren wiirde.

Flankiert wird diese MaBnahme von der Einrichtung des erwahnten Lenkungs- und
Koordinierungsausschusses, der aus je zwei (m/w) hauptamtlichen Vorstandsmitglie-
dern der Kassen gebildet wird. Er soll als neue zentrale Struktur im GKV-SV fungieren:
versorgungsbezogene Entscheidungen des Vorstandes zu Vertragen sowie Richtlinien
und Rahmenvorgaben benétigen kiinftig die Zustimmung dieses Gremiums. Bisher
ist jedoch der Verwaltungsrat alleine durch Gesetz und Satzung dazu berechtigt, alle
Grundsatzfragen der Versorgung, des Vertragswesens, der Technik etc. zu entschei-
den. Mit der neuen Konstruktion wird das operative hauptamtliche Geschaft von der
zu Grundsatzentscheidungen befugten und legitimierten Verwaltungsratsebene nun
nicht nur entfernt, sondern auch klargestellt, dass ein Votum des Verwaltungsrates,
das bindende Wirkung auf den Vorstand entfalten misste, demnach im Zweifelsfall
in Konflikt zum Lenkungs- und Koordinierungsausschuss stehen kann. In dieser Kons-
tellation davon auszugehen, dass der Ausschuss eine Verwaltungsratsentscheidung
blockiert oder zwingend abandert, hinterfragt den Stellenwert der sozialen Selbstver-
waltung massiv. Selbst, wenn eine solche Situation jedoch nicht eintritt, ist der auto-
nome Handlungsspielraum des Ausschusses gewaltig, da ,der Lenkungs- und Koor-
dinierungsausschuss im Einzelfall auf die Zustimmung (des Vorstandes) verzichten
kann.” Darlber hinaus kann der Ausschuss zu Entscheidungen des Vorstandes auch
eigene Stellungnahmen abgeben. Damit ist eine regelhaften Unterbrechung der bis-
her bestehenden Verbindung von kontrollierendem und grundsatzlich entscheiden-
den Verwaltungsrat und operativ handelndem Vorstand kiinftig mdglich.

Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss ist zudem berechtigt, an nichtéffentli-
chen Sitzungen des Verwaltungsrates teilnehmen. Er kann zu Themen, die in die Zu-
standigkeit des Verwaltungsrates fallen, vor dessen Beschlussfassung eigene Stel-
lungnahmen abgeben und auf Anforderung des Verwaltungsrates mit der Mehrheit
seiner Stimmen ebenfalls Stellungnahmen abgeben. Damit wird insbesondere durch
die Méglichkeit zur Positionierung des Ausschusses vor der Beschlussfassung durch
den Verwaltungsrat eine zur Einflussnahme fahige Ebene eingerichtet. Das bewahrte
Prinzip der Interesseneinspeisung der Versicherten und Arbeitgeber als zweiseitig
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Beitragserbringende durch die flir sie in den Verwaltungsrat gewahlten Mitglieder
wird an dieser Stelle durchbrochen, um der Bewertung von Sachverhalten durch
hauptamtliche Ausschussmitglieder Spielraum einzuraumen.

Beide wesentliche Auftrdge des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses verletzen
die Grundlagen der sozialen Selbstverwaltung als selbstverantwortliche, demokrati-
sche Mitwirkung der Burgerinnen und Biirger an der Verwaltung des sozialen Rechts-
staats und Sozialstaatsmodells. Sie stehen nicht in Ubereinstimmung mit §§ 29 ff.
SGB IV, da sie die Verantwortungslogik zwischen Verwaltungsrat und Birgern unter-
graben. Fiir den DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften ist die Einrichtung des Len-
kungs- und Koordinierungsausschusses in eine Reihe mit den seit Jahren stattfinden-
den Angriffen auf das Prinzip der sozialen Selbstverwaltung von Seiten des BMG
insgesamt einzuordnen und wird deshalb strikt abgelehnt. Der DGB und seine Mit-
gliedsgewerkschaften erachten den Erhalt und die im Koalitionsvertrag verabredete
Starkung der Selbstverwaltungsorgane mitsamt der ihnen ubertragenen Funktionen
und Kompetenzen als entscheidend fir ein effizientes und gerechtes Wirken des So-
Zialstaats. Da der DGB die Interessen der Beschaftigten auch in ihrer Rolle als Kran-
kenversicherte sowie als Patientinnen und Patienten vertritt, setzt er sich entschieden
daflr ein, deren Mitwirkung am Sozialstaatsprinzip nicht anzutasten. SchlieBlich ist
eine leistungsfahige Selbstverwaltung untrennbar mit der Umsetzung des Sozialpart-
nerprinzips verbunden. Der Gesetzgeber wird daher dringend aufgefordert, die ge-
plante Schaffung einer nicht durch Sozialwahlen legitimierten und nicht der Entschei-
dungsfahigkeit des GKV SV im Sinne der Versicherten dienenden Zwischenebene
nicht weiter zu verfolgen.

Die im Rahmen des Gesetzesvorhabens avisierte Einflihrung einer ausgewogenen
Geschlechterreprasentanz ist zu begriiBen. Es soll gelten, dass bei der Wahl jede Vor-
schlagsliste mindestens 40 Prozent weibliche und mindestens 40 Prozent mannliche
Bewerberinnen enthalten muss. Fir die Umsetzung dieses Zieles miissen allerdings
nicht nur rechtliche Untergrenzen definiert werden, sondern auch nétige Rahmenbe-
dingungen geschaffen werden, die als Voraussetzung gleicher Partizipationschancen
zu verstehen sind.

Zusammenfasend kann die Tatsache, dass der Gesetzesentwurf gegentiiber dem Re-
ferentenentwurf nun nicht mehr auf eine hauptamtlichen Besetzung des Verwal-
tungsrates des GKV-SV zielt, nicht dariiber hinwegtauschen, dass hier ein weiterer
Angriff auf ein elementares Prinzip des Sozialstaates vorgesehen ist. Nichts anderes
stellt die geplante Einrichtung eines hauptamtlichen Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschusses innerhalb des GKV-SV dar. Mit diesem Schritt werden bestehende Kom-
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petenzen der sozialen Selbstverwaltung beschnitten, unnétige zusatzliche Verfah-
renswege geschaffen und zugleich die Zusammensetzung des ehrenamtlichen Ver-
waltungsrats begrenzt. Dieses Vorhaben ist fiir den DGB inakzeptabel.

4. Anderungen im Wettbewerb und Aufsichtshandeln

4.1. Wettbewerbsgrundsatze

Die vorgesehene Konkretisierung bestimmter Aspekte des Wettbewerbs zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen zielt aus gewerkschaftlicher Sicht sowohl auf die
Erleichterung von Konkurrenz- und Verdrangungsprozessen im GKV-System als auch
auf die Starkung der Einflussméglichkeiten seitens des BMG. Die Solidargemeinschaft
GKV wird durch einen verscharften Wettbewerb um Versicherte und , gute” Risiken
somit weiter unter Druck gesetzt. Der DGB kritisiert diese Tendenz im grundsatzlich.

Die in § 4a Abs. 7 SGB IV vorgesehene Neuformulierung der Klagerechte der Kran-
kenkassen untereinander soll dazu fiihren, dass diese bei wettbewerbswidrigem Ver-
halten von Wettbewerbern auch bei Untétigkeit einer Aufsichtsbehdrde aktiv wer-
den. Dazu heift unter anderem, dass vor Einleitung eines gerichtlichen Verfahrens
zwischen zwei Krankenkassen eine Gelegenheit zur Abmahnung und Beilegung der
Streitsache durch Abgabe einer mit einer angemessenen Vertragsstrafe bewehrten
Unterlassungsverpflichtung eingeraumt werden soll. (...) Ist Klage auf Unterlassung
erhoben worden, 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.

Aus Sicht des DGB sollte die Aufsichtspflicht der Lander und des Bundes ausschlag-
gebend fir die Prifung auf Einhaltung von Richtlinien und Bestimmungen hinsichtlich
des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen. Ein proaktiver Ansatz von Kranken-
kassen, die im Wettbewerb mit anderen Krankenkassen eine mdgliche Verletzung
ihrer eigenen Interessen als Startmoment fiir ein Klageverfahren wahrnehmen, Iasst
die Frage aufkommen, wozu eine Aufsichtspflicht (iberhaupt verankert wurde. Ent-
weder sorgt der Gesetzgeber dafir, dass ein zeitnahes und koordiniertes Priifen der
zustandigen Aufsichtsbehdrde erfolgt, um den kassenseitigen Wettbewerb kontinu-
ierlich auf Einhaltung regelkonformer Standards zu untersuchen. Hierflr legt er pas-
senderweise im selben Gesetzesentwurf bereits einen Vorschlag zur Koordinierung
der Aufsichtstatigkeiten vor. Oder er vereinfacht die technischen Bestimmungen zur
Meldung méglicher Regelverletzungen seitens der Kassen mit dem Ziel einer schnel-
leren Responsivitdt der Aufsichtsbehdrden. Der hier vorgeschlagene Ansatz, in Wild-
West-Manier auch ohne Einschreiten der zustandigen Behorde wechselseitige Unter-
lassungsverfligungen und Klageandrohungen auf den Weg bringen zu wollen, fiihrt
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den Gedanken einer Wettbewerbsaufsicht ad absurdum. Dies allein schon deshalb,
weil die subjektiv wahrgenommene Beeintrachtigung von Interessen im Wettbewerb
ein grundsatzliches, wenn auch unerwiinschtes Merkmal der Mehrzahl aller Wettbe-
werbssituationen darstellen diirfte. Daher sollte es weiterhin den Aufsichtsbehérden
vorbehalten bleiben, vermeintliche von echten Interessensbeeintrachtigungen zu un-
terscheiden und gegen letztere wirksam Vorzugehen.

4.2 UWG als Regelungsrahmen fiir Wettbewerb

Mit dem Bezug zum Gesetz gegen unlauteren Wettbewerb (UWG) wird ein Mindest-
standard im Wettbewerb der Krankenkassen untereinander fir verbindlich erklart.
MaBnahmen der Risikoselektion sollen demnach untersagt werden. Positiv zu bewer-
ten ist, dass, anders als noch im Referentenentwurf vom 25.03.2019 vorgesehen,
keine Anderung des § 51 Abs. 3 SGG, sondern stattdessen nun eine Anderung des
§ 29 Abs. 2 Ziff. 1 lit. b) SGG vorgesehen ist. Der DGB begriiBt, dass die neu gere-
gelten Unterlassungsanspriiche der Krankenkassen untereinander wegen wettbe-
werbswidrigen Verhaltens nach § 4a Abs. 7 SGB V ebenso so wie bisher die Anspri-
che nach § 4 Abs. 3 S. 2 SGB V aufgrund des hohen Grads an Spezialisierung im
Zusammenhang mit dem komplexen Rechtssystem sowie die hohe Sachkunde in die
Rechtswegzustandigkeit der Sozialgerichtsbarkeit fallen.

4.3 Neuregelung von Haftungsfragen

Den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen betrifft zudem die weitreichende Neu-
gestaltung der Haftungsfrage im Insolvenzfall einer Krankenkasse nach § 167 SGB
V. Bei Auflésung, SchlieBung oder Insolvenz einer gesetzlichen Krankenkasse soll
kiinftig der GKV SV etwaige Fehlbetrdge bei allen Krankenkassen geltend machen.
Bisher ist geregelt, dass im kassenartbezogenen Haftungsverbund, der sogenannte
Haftungskaskade, zuerst die Kassen einer Art flir Haftungsfragen untereinander auf-
kommen. Fiir die Aufbringung der Mittel werden neben Mitgliederzahlen der Kran-
kenkasse auch die zur Verfigung stehenden Finanzreserven gewichtet:

Der aufzuteilende Betrag wird durch die Summe der Mitglieder aller Krankenkassen
geteilt; dieses Ergebnis wird mit der Zahl der Mitglieder jeder einzelnen Kasse ver-
vielfacht. (...) Ubersteigen die Verpflichtungen innerhalb eines Kalenderjahres einen
Betrag von 350 Millionen Euro, sind zur Erfiillung der dartber hinausgehenden Be-
trage die Finanzreserven der Krankenkassen nach § 260 Abs. 2 S.1 heranzuziehen.
(...) Der auf die einzelne Krankenkasse entfallende Betrag wird wie folgt berechnet:
fir jede Krankenkasse wird der Betrag an Finanzreserven ermittelt, der die Ober-
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grenze Uberschreitet; iibersteigt die Summe der Uberschreitungsbetrage aller Kran-
kenkassen die noch zu erfiillenden Verpflichtungen, werden diese durch die Summe
der Uberschreitungsbetrage geteilt. Der hieraus resultierende Faktor wird fir jede
Krankenkasse mit dem Betrag an Finanzreserven multipliziert. Ubersteigen die noch
zu erfiillenden Verpflichtungen weiterhin die Summe der ermittelten Betrage, sind flir
jede Krankenkasse weiterhin die Uberschreitungsbetrage zugrunde zu legen.

Aus Sicht des DGB ist zunachst die Begriindung fiir diese Konstruktion nicht Giber-
zeugend: der Gesetzesentwurf geht wortlich davon aus, dass der Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen auch zwischen den Kassen ein und derselben Kassenart
stattfindet. Aus diesem Grund sei auch ein Haftungsverbund nicht mehr zeitgemal3
und nicht zu rechtfertigen. Dies ignoriert allerdings die Tatsache, dass AOK, Knapp-
schaft, Landwirtschaftliche Krankenversicherung und geschlossene Betriebskranken-
kassen nicht im Wettbewerb miteinander stehen. Weiterhin folgt die bisher giiltige
Haftungskaskade dem Prinzip, die finanzielle Last durch Insolvenz fir die Solidarge-
meinschaft GKV organisatorisch zu begrenzen und dadurch insgesamt klein zu hal-
ten. Die Haftungssummenzuordnung durch den GKV SV verteilt die Kosten hingegen
proportional auf alle Kassen. Das bedeutet, dass 1.) im Haftungsfall Kassen mit einer
groBen Mitgliederzahl, aber tendenziell geringen Riicklagen dennoch fir die Haftung
in erheblichem Umfang mit aufkommen mssen. Im Fall mehrerer Insolvenzverfahren
oder SchlieBungen steigt dadurch die Gefahr, dass die betreffende Kasse in eine ei-
gene finanzielle Schieflage gerat. Zwar soll diese Bedrohung durch die Kopplung an
die Riicklagehohe vermieden werden — bei einer groBen, ,nur” nahezu insolventen
Kasse ware dies jedoch nicht ganzlich gesichert, da auf deren Minimalriicklagen im-
mer noch zugegriffen werden konnte. 2.) Wird durch diese Konstruktion erreicht,
dass nicht im Wettbewerb untereinander stehende Kassenarten an Haftungsrisiken
fir jene Kassen, die bereits im vollstandigen Wettbewerb zueinander stehen, beteiligt
werden. 3.) Aufgrund der an die Reform des morbi-RSA gebundenen, erzwungenen
Abschmelzung der Riicklagen der Krankenkassen, die mit der MDK-Reform noch ein-
mal verscharft wurden — hier wurde die Anhebung des individuellen Zusatzbeitrages
bei Uberschreiten der Riicklagensumme von mehr als einer Monatsausgabe unter-
sagt- ist die Kapazitat der Krankenkassen zur Bildung von Finanzreserven, mit denen
fir Haftungssummen aus Insolvenzen aufgekommen werden kann, bereits stark ein-
geschrankt. Nach aktuellen Berechnungen des iGES- Instituts? wird es — unter den
Vorzeichen einer gleichbleibenden Konjunktur und nicht weiter anwachsender Leis-
tungsausgaben- spatestens ab 2023 jedoch zu einem weitgehenden Aufbrauchen

2 https://www.iges.com/kunden/gesundheit/forschungsergebnisse/2019/gkv-finanzen/in-
dex_ger.html
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der GKV- Reserven kommen, gefolgt von mehr Ausgaben als Einnahmen innerhalb
der GKV ab 2026.

Aus Sicht des DGB verbietet sich angesichts dieser Rahmenbedingungen eine Reform
der kasseninternen Haftungsverpflichtung. Der Gesetzgeber muss dem fiskalpoliti-
schen Chaos, das er dem GKV- System durch erschwerte Riicklagenbildung und er-
zwungenes Reservenabschmelzen unnétig aufgebiirdet hat, Rechnung tragen, indem
er das bestehende System der Haftungskaskade nicht antastet. In der gegenwartigen
Regelung liegen systemische Vorteile zur Handhabung von Haftungsgefahren veran-
kert, die durch die vorgeschlagene Reform jedoch beseitigt wiirden. Hierzu gehort
die Existenz von Frilhwarnsystemen innerhalb der kasseninternen Haftungsverbiinde
sowie das Greifen weitreichender HilfsmaBnahmen zur Vermeidung von Haftungsfal-
len, beispielsweise durch Aufsicht und Beratung durch finanziell starkere Kassen oder
die letzte Mdglichkeit zur Fusion innerhalb einer Kassenart. Dieser Ordnungsfaktor
wirde durch einen Wegfall der kassenartbezogenen Primarhaftung beseitigt. Der
DGB lehnt den Vorschlag des Gesetzesentwurfs zur Abschaffung der Haftungs-
kaskade deshalb entschieden ab.

4.4 Handeln der Aufsichtsbehorden

Mittels der beabsichtigten Anderungen des § 90 Abs. 4 und 5 SGB IV wird das Han-
deln der Aufsichtsbehorden neu geregelt. Kiinftig treffen sich diese mindestens zwei-
mal jahrlich zum Erfahrungs- und Meinungsaustausch, bei dem unter anderem auf-
sichtsrechtliche  MaBnahmen und Gerichtsentscheidungen sowie genehmigte
leistungsbezogene Satzungsregelungen der Krankenkassen ausgetauscht werden.
Damit wird auch deutlich, dass dieser Austausch nicht nur zur Nachbetrachtung, son-
dern auch zum Setzen von Themen und zur Bewertung offener kassenbezogener Fra-
gen, insbesondere hinsichtlich Versorgungsleistungen aufgrund von Satzungsrege-
lungen dienen soll.

Geandert werden soll in diesem Zusammenhang auch die Grundlage fiir das Zustan-
dekommen gemeinsamer Beschllsse von Aufsichtsbehdrden. Statt wie bisher das
Einstimmigkeitsprinzip als Grundlage fir Beschliisse zu verwenden und im abwei-
chenden Falle bloB einen Erfahrungsaustausch zu konstatieren, dirfen nun bei An-
gelegenheiten, die ausschlieBlich die GKV oder die soziale Pflegeversicherung betref-
fen, auch bereits auf Basis einer Dreiviertelmehrheit Beschliisse gefasst werden. Der
zugrunde gelegte Stimmenschliissel sieht einen Stimmenproporz nach Einwohnerzahl
der Bundeslander vor, bei dem jedes Bundesland mindestens drei Stimmen bis hin zu
sechs Stimmen fir die bevolkerungsreichsten Bundeslander vorsieht. Dem Bundes-
versicherungsamt werden zwanzig Stimmen, dem BMG sechs Stimmen zugespro-
chen.
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Hierzu sei einerseits festgestellt, dass eine derart umfassende Neugestaltung der Ko-
ordinierung der Aufsichtstatigkeiten in Verbindung mit der Moglichkeit, auch bei blo-
Ben Mehrheitsmeinungen Aufsichtsbeschlisse zu fassen, voraussichtlich enger und
zeitnaher abgestimmte Aufsichtsentscheidungen erlaubt. Damit entféllt jedoch die
Begriindung fiir die oben erwahnte Einfiihrung eines kassenseitigen Klagerechts un-
tereinander bei Untatigkeit von Aufsichtsbehdrden. Andererseits flihrt das tberpro-
portional groBe Stimmgewicht von Bundesversicherungsamt (BVA) und BMG quasi
zu einer Verunmaéglichung nicht zustande kommender Beschlisse seitens der Auf-
sichtsbehorden der Lander. Der DGB bewertet diese passive Garantie fiir Beschliisse
durchaus kritisch, da eine gemeinsame Beschlussfassung der Aufsichtsbehdrden zu
Bewertungsfragen von Kassenverhalten und Satzungsleistungen damit im Wesentli-
chen durch das BVA und das BMG steuerbar ist. Auch ohne die Zentralisierung der
Aufsichtsfunktion beim BVA, die noch im Referentenentwurf vorgesehen war, wird
so der politische und ministerielle Einfluss auf Kassenentscheidungen erheblich aus-
gebaut. Der Ansatz einer verbesserten Koordinierung und eines regelmaBigen Aus-
tausches zwischen den Aufsichtsbehdrden wird durch den DGB hingegen begriift.

5. Verschlechterung der Rechte der Beschaftigten

Der Gesetzesentwurf ignoriert durch die beabsichtigte Anderung des § 168 SGB V
vollig die Notwendigkeit, Beschaftigten im GKV-Kassensystem umfassende Schutz-
funktionen im Falle der SchlieBung oder Fusion der sie beschaftigenden Kasse zu
gewdhren. Gerade flr Beschaftigte in einem offentlich rechtlichen Beschaftigungs-
verhaltnis ist eine solche Verschlechterung nicht hinnehmbar. Dies hatte bereits das
Bundesarbeitsgericht im Zusammenhang mit der SchlieBung der City BKK festge-
stellt.> Demnach sind sowohl aktive Vermittlungen als auch verbindliche Umsetzun-
gen von Vermittlungen flir die betroffenen Beschaftigten in diesem Zusammenhang
unverzichtbar; flr unkiindbare Beschéftigte haben echte Unterbringungsangebote
statt bloBer Vermittlungsbemihungen zu erfolgen, wahrend bei Kiindbaren zumin-
dest die Ubliche Kiindigungsfrist greifen muss. Aus gewerkschaftlicher Sicht ist es,
aufbauend auf dieser Klarstellung, unabdingbar, dass eine verbindliche Vermittlung
aller Beschaftigten das Ziel eines jeden zugehdrigen Reformansatzes sein muss.

Hingegen wird durch den Gesetzesentwurf keinerlei Bezug zu dieser BAG-Rechtspre-
chung hergestellt. Mit der vorgesehenen Neuregelung wiirden Beschéftigte folglich
die gewerkschaftlich erstrittene Klarstellung beziiglich der ihnen zustehenden Schutz-

3Vgl.: BAG- Urteil zu AZR 474/12 vom 21.11.2013
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normen verlieren, was vollig inakzeptabel ist. Zudem wiirden auch fiir kiindbare Be-
schaftigte der AOK und der IKK die fir sie bisher geltenden Vermittlungsschutzrege-
lungen gestrichen.

Der DGB lehnt diese massive Verschlechterung des Beschaftigtenschutzes und der
Rechte der Beschaftigten strikt ab. Jegliche beabsichtigte Anderung bestehender Ge-
setzestexte hierzu muss sowohl| der erwahnten Rechtsprechung des Bundesarbeits-
gerichtes als auch dem Grundsatz der Gleichbehandlung und damit der Klarstellung
eines umfassenden Schutz- und Vermittlungsanspruchs aller Beschaftigten der Kas-
sen im GKV-System Rechnung tragen.

6. Antrag , “Mehr Qualitatstransparenz fiir Versicherte, mehr Anreize fiir
bessere Versorqung — Solidarische Wettbewerbsordnung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung weiterentwickeln”

Der Antrag zielt unter 1.) auf die Etablierung eines unabhangigen und qualitatsgesi-
cherten Monitorings von Versorgungsleistungen und Versorgungsqualitat der Kran-
kenkassen, wodurch den Versicherten tber einen Portalzugang eine selbststandige
Informationsmdglichkeit erméglicht wird.

Der DGB erkennt im Ansatz, die Transparenz und Vergleichbarkeit von Leistungen
und Qualitat fur Versicherte nachvollziehbar und zuganglich zu gestalten, zwar eine
nachvollziehbare Motivation. Die Gewahrleistung groBter Versorgungsqualitat und
die Sicherstellung des Zugangs zu dieser seitens der Versicherten stellen begriindete
Kernanforderungen an die Solidargemeinschaft GKV dar. Allerdings sind wettbe-
werbszentrierte Vergleichsportale nicht geeignet, die Solidargemeinschaft GKV auf
dem Weg zur Gewahrleistung dieser Anforderungen zu unterstiitzen. Die Kernaus-
sage der meisten, den Biirgerinnen und Birgern bisher zuganglichen Vergleichspor-
tale reduziert sich haufig auf die Verknappung von Fakten und Leistungen zu einem
reinen Preiswettbewerb, bei dem oft genug die niedrigsten Kosten das Hauptselekti-
onskriterium darstellen. Ein Preiswettbewerb um Mitgliedschaften und Versicherte ist
jedoch ausdrticklich nicht das eigentlich Ziel des Ursprungsgedankens, den Wettbe-
werb ausschlieBlich um bestmdgliche Versorgungsqualitat zufithren. Der DGB befir-
wortet unter diesem Gesichtspunkt die Idee, den Versicherten einen besseren und
vergleichbaren Zugang zu Informationen tber Ergebnisse aus gepriiften Indikatoren
zur Versorgungsqualitat seitens der Krankenkassen zuganglich zu machen. Davon zu
unterscheiden ist jedoch das Vorhaben, auch Informationen zu Versorgungsleistun-
gen bereitzustellen. Leistungsvergleiche pragen bereits gegenwartig den Wettbe-
werb um Versicherte massiv, und ein Portal, mit dem den Versicherten eine Gegen-
tiberstellung von Kassenleistungen eréffnet, hat zwar keinen Einfluss auf die Qualitat
der erbrachten Versorgungsleistungen, aber eine voraussichtlich erhebliche Wirkung
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auf die kiinftige Entwicklung des der Solidargemeinschaft GKV als Ganzes nicht zu-
traglichen Preiswettbewerbs. Diesem Ansatz kann der DGB deshalb nicht zustimmen.

Unter 2.) sieht der Antrag vor, den Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen damit zu beauftragen, ein Gutachten iber Anreize
und Instrumente, mit denen das besondere Engagement von Krankenkassen fir Pa-
tientengruppen mit besonderem Handlungsbedarf belohnt wird oder Krankenkassen
zum Abschluss von sektoriibergreifenden Versorgungsvertragen bewegt werden, vor-
zulegen. Dabei wird davon ausgegangen, dass gute Versorgungsleistungen bestimm-
ter Kassen im Kontext des Beitragssatzwettbewerbs bestraft werden, weshalb dieser
Wettbewerbsnachteil bei guter Versorgung zu beseitigen sei. Auch hier erkennt der
DGB eine gute Grundintention, halt die Zielformulierung allerdings fiir falsch. Das
vorgeschlagene Gutachten Uber ein Instrumentarium, mit dem Krankenkassen be-
lohnt beziehungsweise dazu bewegt werden, sich fir eine qualitativ hochwertige
Versorgung ihrer Versicherten einzusetzen, entspringt selbst einer reinen Wettbe-
werbslogik. Zuschlage an Kassen fiir Patienten, die bestimmte Zentren oder Netz-
werke zur Behandlung aufsuchen oder die sektortibergreifende Versorgungsvertrage
abschlieBen, stellen nur eine andere Form der Erleichterung der Wettbewerbsbedin-
gungen fir bestimmte Kassen zulasten anderer Kassen dar. Der DGB sieht in diesem
Ansatz keine zielfiihrende Verbesserung der flir den Antragsinhalt ausschlaggeben-
den Idee, die Versorgung und Versorgungsqualitat der Versicherten zu verbessern.
Stattdessen mussen durch den Gesetzgeber grundlegende Korrekturen erfolgen, die
die im Antragstext richtig erkannten Gefahren des Preiswettbewerbs benennen und
adressieren. Nur unter der Voraussetzung einer Starkung der Solidargemeinschaft
GKV gegen wettbewerbsorientierte Mechanismen, bei der Versorgungsqualitat von
allen Kassen gleichsam eingefordert und vorausgesetzt wird, lasst sich das beschrie-
bene Problem sachgerecht angehen. Der DGB schlagt deshalb vor, die Zielrichtung
und Forschungsfrage eines entsprechenden Gutachtens nicht an der Entwicklung von
Instrumenten zur Belohnung von Kassen fir bestimmte Versorgungsleistungen, son-
dern an rechtlichen Mdglichkeiten zur Beseitigung wettbewerbsbedingter, kassen-
ubergreifender Hindernisse fiir eine gleich verteilte und flachendeckend hohe Versor-
gungsqualitdt zu orientieren.




