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I. Zusammenfassung

Mit dem Gesetz fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-FKG) will der Gesetzgeber die solidarische Wettbewerbsordnung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) weiterentwickeln. Der Wettbewerb in der GKV soll, so ist es im
Gesetzentwurf vorgesehen,

* die Leistungen und ihre Qualitdt verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit und Effizienz
der Versorgung und ihrer Strukturen erhéhen,

* unter Bericksichtigung der Finanzierung der Krankenkassen durch Beitrdage und des so-
zialen Auftrags der Krankenkassen auf ein angemessenes Mal’ begrenzt werden

e und Risikoselektion verhindern.

Die Festlegung von Wettbewerbszielen im Sozialgesetzbuch, die ausschlieRlich auf die
Interessen und Belange der Versicherten und Patienten zugeschnitten sind, wird von der AOK-
Gemeinschaft uneingeschrankt begrifSt. In erster Linie muss der Wettbewerb der
Krankenkassen untereinander ein Wettbewerb um gute Versorgungsangebote sein und einen
Mehrwert flr Patienten, Versicherte und Beitragszahler schaffen. Wettbewerb in der GKV ist ein
Instrument zur Schaffung von effektiven, qualitativ hochwertigen und effizienten Versorgungs-
angeboten und -strukturen. Der einseitige Fokus auf Preis und Satzungsleistungen der
Krankenkassen, den auch der Gesetzgeber immer wieder, zuletzt im GKV-VEG, verstarkt hat,
muss aufgehoben werden. Die Fahigkeit, aktiv die gesundheitliche Versorgung ihrer
Versicherten zu gestalten, muss zur zentralen Kompetenz einer Krankenkasse werden, um
erfolgreich im Wettbewerb bestehen zu kénnen.

An diesen Zielen miissen sich die weiteren MaBnahmen des Gesetzentwurfes zum GKV-FKG
messen lassen. Leider ist hier festzustellen, dass der Gesetzentwurf nur an sehr wenigen Stellen
dem Anspruch gerecht wird, den der Gesetzgeber mit einem ,,Faire Kassenwettbewerb Gesetz"
suggeriert. In der vorliegenden Entwurfsfassung schwacht das Gesetz sogar den bereits heute
bestehenden versorgungsorientierten Wettbewerb der Krankenkassen, weil:

1. durch diverse MaBnahmen die Zielgenauigkeit und damit die Funktionsfahigkeit des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) massiv eingeschrankt
wird,

2. Aufsichten erster und zweiter Klasse geschaffen und damit die auf regionale Versor-
gungsbedarfe und -angebote ausgerichteten Aktivitdten der Akteure in den Landern,
Regionen und Kommunen zugunsten einer zentralen, versorgungsfernen Bundesauf-
sicht abwertet werden und

3. gemeinsame Initiativen der Vertragspartner vor Ort zur Verbesserung der medizini-
schen und pflegerischen Betreuung von multimorbiden und chronisch erkrankten Ver-
sicherten deutlich erschwert werden.

Das GKV-FKG bleibt daher weiterhin ein Gesetz, das zu einem falschen Kassenwettbewerb
fuhrt.
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1. Weiterentwicklung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs

Der Morbi-RSA bildet das Fundament fiir Solidaritat innerhalb einer Wettbewerbsordnung. Die
AOK-Gemeinschaft unterstiitzt jede MaRnahme, die den Morbi-RSA im Sinne seiner Funktion
weiterentwickelt und seine Zielgenauigkeit erhoht. Der Morbi-RSA ist kein beliebiger Umvertei-
lungsschlissel je nach Kassenlage, sondern verfolgt klare gesellschaftspolitische Zielstellungen,

e bei freier Kassenwahl die Risikoselektion einzelner Versicherter und Versichertengrup-
pen durch Krankenkassen zu verhindern und

e gleichzeitig unter Wahrung der Versorgungsneutralitdt wirksame Anreize fiir Kranken-
kassen zu setzen, damit diese wirtschaftlich handeln und die Qualitat der Gesundheits-
versorgung erhdhen.

1.1. Morbi-RSA-Reformpaket setzt zum GroRteil falsche Anreize

Positiv flr die Funktionsfahigkeit des Morbi-RSA im Rahmen dieser Zielstellung ist die geplante
Einflihrung des Krankheitsvollmodels. Die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA auf Versicherten-
ebene wird durch diese MalRnahme verbessert und verringert damit Risikoselektionsanreize.

Andere Malinahmen des Gesetzentwurfes stehen den Zielen des Morbi-RSA allerdings diametral
entgegen:

e Die Streichung von Erwerbsminderungsrentnern aus dem Zuweisungssystem setzt bei
den Krankenkassen fir diese besonders schutzbediirftige Versichertengruppe massive
Anreize zur Risikoselektion.

e Die Einflihrung eines Risikopools fiir kostenintensive Krankheiten senkt wiederum die
Anreize bei Krankenkassen, fir eine effektive und effiziente Gesundheitsversorgung zu
sorgen. Die Finanzierung schwerer und sehr selten auftretender Erkrankungen ist nach
Bericksichtigung von Alter und Geschlecht weitestgehend gleichmaRig tGber die Kran-
kenkassen verteilt und sollte daher weiterhin dem originaren Versicherungsprinzip von
Krankenkassen unterliegen. Zudem zieht die Administration eines Hochkostenaus-
gleichs einen sehr hohen Verwaltungs- und Prifaufwand nach sich.

e Die geplante Regionalkomponente verschiebt im erheblichen Umfang finanzielle Mittel
aus strukturschwachen, oft landlichen Regionen in stadtische Gebiete. Es fehlt bislang
jeder praktische oder wissenschaftliche Nachweis, dass auf Versichertenebene Risiko-
selektion nach regionalen Gesichtspunkten erfolgt. Mit dem geplanten Regionalfaktor
ist allerdings zu befiirchten, dass neue Selektionsanreize fiir Krankenkassen zu Lasten
der Versicherten in landlichen oder strukturschwachen Regionen geschaffen werden.
Der RSA soll zudem keine individuellen Ausgaben, sondern maglichst zielgenau auf
Ebene der einzelnen Versicherten und Versichertengruppen Unterschiede in den Risi-
kostrukturen und die daraus resultierenden Ausgabenrisiken einer Krankenkasse aus-
gleichen. Der Zuschlag flir GroRstadte und Metropolen wird jedoch, weil dieser wie ein
partieller IST-Ausgabenausgleich wirkt, die Motivation bei Krankenkassen fiir eine wirt-
schaftliche sowie effiziente Versorgungsgestaltung reduzieren.
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1.2. Die Starkung der Manipulationsresistenz des Morbi-RSA ist ein Etikettenschwindel

Das politische Ziel, den Morbi-RSA gegen manipulative Aktivitaten von Krankenkassen zu schiit-
zen, wird von der AOK-Gemeinschaft uneingeschrankt unterstitzt. Mit der Einflihrung von ver-
bindlichen Kodierrichtlinien durch das TSVG und weiteren gesetzlichen Malnahmen, die finan-
zielle Zuwendungen von Krankenkassen an Arzte ausschlieRlich fiir die Dokumentation von Di-
agnosen untersagen, hat der Gesetzgeber wichtige Schritte unternommen. Die AOK-Gemein-
schaft unterstitzt auch ausdriicklich dartiberhinausgehende MaRnahmen, wenn diese ein real
existierendes Problem sachlich richtig aufgreifen und die Manipulationsresistenz des Morbi-RSA
starken. Hierbei diirfen aber keine versorgungspolitischen Kollateralschaden entstehen.

Die im Gesetzentwurf geplanten MaRnahmen flihren nicht zu der beabsichtigten Erhéhung der
Manipulationssicherheit. Hinter dem Etikett ,,Manipulationsresistenz” verbirgt sich stattdessen
eine massive Schwachung des Morbi-RSA und derjenigen Krankenkassen, die sich gemeinsam
mit den Vertragspartnern um bedarfsgerechte Versorgungsangebote fiir ihre Versicherten be-
miihen:

e Die mit der Manipulationsbremse vorgesehene pauschale Streichung von Zuweisungen
fur Morbiditatsgruppen, die eine festgesetzte Steigerungsrate lberschreiten, stellt eine
Morbiditdatszunahme unabhangig von den Ursachen unter einen manipulativen Gene-
ralverdacht. Die MaBnahme reduziert in ihrer Wirkung massiv den Morbiditatsbezug des
RSA und lauft somit dem Ansatz des Vollmodells zuwider, verschlechtert die Zielgenau-
igkeit des Morbi-RSAs und bevorzugt Krankenkassen mit jungen und gesunden Versi-
cherten. Die Manipulationsbremse wirkt wie eine kollektive Strafmallnahme, die auch
Krankenkassen betrifft, die sich regelkonform verhalten haben. Durch die zusatzlichen
Unsicherheiten, inwieweit Investitionen in innovative Versorgungskonzepte liberhaupt
refinanziert werden, wird die Manipulationsbremse auch negative Folgen fiir die Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten haben. Die MaRnahme stellt somit eine echte
,Versorgungsbremse” dar.

e Das geplante Verbot von Diagnosen in Versorgungsvertragen gefihrdet die etablierte
ambulante haus- und facharztliche Versorgung, da eine solche fachlich nicht nachvoll-
ziehbare Pauschalregelung insbesondere solche Versorgungsvertrage ausbremst, die
speziell auf bestimmte Patientengruppen zugeschnitten sind. Eine medizinisch sinnvolle
Versorgungssteuerung auf Grundlage der medizinischen Fachsprache und eine auf-
wandsgerechte Vergiitung fiir Arztinnen und Arzte sowie ihre therapeutischen Teams
werden damit unmaoglich gemacht.

e Die Manipulationsresistenz soll durch MaBnahmen zur Sicherung der Datengrundla-
gen fiur den Risikostrukturausgleich flankiert werden. Diese MalRnahmen werden je-
doch nur halbherzig angegangen. Der entscheidende Schritt zu mehr Transparenz Gber
die Aktivitaten aller Krankenkassen wird nicht vollzogen. Daflir muss eine Erweiterung
der Auffalligkeitspriifung um eine zusatzliche regionale Dimension (Priifung auf Ebene
von KV Bezirken) erfolgen. Denn wahrend bei Krankenkassen mit regionalem Tatigkeits-
schwerpunkt regional spezifische Steigerungen in der Diagnosehaufigkeit, beispiels-
weise auf Grund von Vertragen, zur Auffalligkeit fihren, werden identische Konstellati-
onen bei bundesweit agierenden Krankenkassen durch andere Regionen ausgeglichen.
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Ohne die Verbesserung der Verfahren blieben solche Konstellationen bei bundesweit
agierenden Krankenkassen weiterhin unentdeckt.

2. MafBnahmen zum Aufsichtsrecht schaffen eine Zwei-Klassen-Aufsicht

Mit dem GKV-FKG wird aus Sicht der AOK-Gemeinschaft durch verschiedene EinzelmaBnahmen
die faktische Zentralisierung der Rechtsaufsicht weiterhin angestrebt. Es werden Aufsichten ers-
ter und zweiter Klasse geschaffen, frei nach dem Motto: ,Die beste und strengste Aufsicht findet
in Bonn statt.”

Das GKV-FKG sieht in der derzeitigen Kabinettsfassung folgende Regelungen vor:

e Bereits aufsichtsbehordlich genehmigte Vertrage sollen einer erneuten Priifung durch
das BVA unterzogen werden kénnen. Es besteht damit die Gefahr, dass das Handeln
der regionalen Aufsichtsbehdrden nachtraglich diskreditiert wird.

e Beider ,neuen Zusammenarbeit” der Aufsichtsbehorden in Bund und Landern nach
§ 90 SGB IV ist ein stimmenmaRiges Ubergewicht geplant, sodass eine Sperrminoritit
des Bundes besteht.

e Das BVA kann kiinftig gegenliber aufsichtsbehoérdlicher Position der Lander einseitig
intervenieren und bspw. gemeinsam und einheitlich abzuschliefende Vergiitungsver-
einbarungen auf Landesebene blockieren.

e Insbesondere auch in bislang klassischen Aufsichtsthemen sollen die Krankenkassen
untereinander Klagerechte vor Landessozialgerichten erhalten. Dies wird zu Parallel-
verfahren fiihren und konterkariert die politische Zielsetzung einheitlicher Aufsichts-
praxis.

Mit diesem MalRnahmenpaket wird die regionale Interessenwahrnehmung in der zukiinftigen
Zusammenarbeit von Bundes- und Landeraufsichten geschwdcht und die Aufsichtskompetenz
massiv zu Gunsten des Bundes, insbesondere des BVA, verschoben.

3. Reform der Haftungsregelungen — weniger Eigenverantwortung, weniger Schutz

Mit dem FKG soll die vorrangige Haftungsverpflichtung der Krankenkassen derselben Kassenart
und die damit verbundenen Méglichkeiten einer friihzeitigen Risiko- und Haftungspravention
abgeschafft werden. Im Haftungsfall soll eine Kostentragung aller Krankenkassen auf Grundlage
eines ,fairen Verteilungsschlissels” eingefiihrt werden und angebliche, aber inhaltlich nicht na-
her erlauterte Verwerfungen in den bisherigen Regelungen beseitigt werden.

Ubersehen wird hier allerdings, dass sich die bisher bestehende Haftungskaskade seit mehr als
einem Jahrzehnt bewahrt hat. Sie hat auch in schwierigen Zeiten dafiir gesorgt, dass das System
der gesetzlichen Krankenversicherung stabil bleibt. Der vorliegende Gesetzentwurf minimiert
Anreize fir eine friihzeitige Vermeidung eines Haftungsfalles drastisch, da sémtliche Haftungs-
risiken unterschiedslos auf alle Krankenkassen vergemeinschaftet werden. Die bisherige kassen-
artenbezogene Haftungspravention hat die GKV-Gemeinschaft effektiv vor weitreichenderen
Haftungsrisiken geschiitzt. Mit den vorgesehenen Regelungen wird das Auftreten von Haftungs-
fallen, samt zugehoriger Finanzhilfen, zu einem signifikant zunehmenden Risiko fiir die Haus-
halte aller GKV-Kassen. Die AOK-Gemeinschaft fordert daher, die bestehende Primarhaftung
der Kassenarten vollstandig zu erhalten. Sollte jedoch der Gesetzgeber an der Intention einer
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Auflésung der Primarhaftung festhalten, dann muss zumindest die Moglichkeit erhalten bleiben,
freiwillige Finanzhilfen innerhalb der Kassenart zu vereinbaren, um drohenden finanziellen Not-
lagen im Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe friihzeitig entgegenzuwirken und eigenverantwortli-
ches Handeln innerhalb der Kassenarten zu ermoglichen.

4. Strukturen des GKV-Spitzenverbandes — Inakzeptable Schwachung der Selbstverwaltung

Der Entwurf sieht als einen weiteren wesentlichen Punkt die strukturelle Verdnderung des GKV-
Spitzenverbandes vor. Zukiinftig soll der Verwaltungsrat aus 40 Mitgliedern (bisher 52) beste-
hen. Diese Reduzierung der Verwaltungsratsmitglieder wird abgelehnt, da die bisherige Mit-
gliederanzahl fiir eine reprasentative Stimmgewichtung erforderlich ist.

Neu vorgesehen ist die erganzende Bildung eines Lenkungs- und Koordinierungsausschusses
(LKA). Da dieser LKA mit den gesetzlich zugewiesenen Aufgaben zu einer erheblichen Kompe-
tenzeinschrankung der bestehenden Organe Verwaltungsrat und Vorstand flihren wird, ist diese
Regelung abzulehnen. Auch die vorgesehene Anderung im Haushaltsrecht - Genehmigung statt
Beanstandung durch die Aufsicht - wird als nicht akzeptable Schwachung der sozialen Selbstver-
waltung zuriickgewiesen. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass die soziale
Selbstverwaltung Garantin fiir solidarischen Wettbewerb um die beste Versorgung zwischen
den wettbewerblich agierenden Krankenkassen ist. Aufgrund der Tragweite der vorgesehenen
Anderungen an den Strukturen des GKV-Spitzenverbandes wird in diesem Kontext auf dessen
Stellungnahme verwiesen.

5. Mitgliederwettbewerb -, Losungen fiir ein nicht vorhandenes Problem

Mit den geplanten Neuregelungen zum Mitgliederwettbewerb, insbesondere zur Werbung,
wird vermeintlich eine gesetzliche ,Losung” fiir eine Problematik geschaffen, die real im Wett-
bewerb der gesetzlichen Krankenkassen nicht besteht. Der Gesetzentwurf suggeriert einen na-
hezu regulierungsfreien Raum fir Wettbewerb mit bislang nicht effektiven Instrumenten zur
Rechtsdurchsetzung. Beim gesetzlichen Krankenversicherungsmarkt handelt es sich indessen
um einen bereits heute sehr regulierten und dariber hinaus nicht auffalligen Wettbewerbs-
markt. Dies ist vor allem daran erkennbar, dass es keinen auffalligen Umfang von wettbewerbs-
rechtlichen Verfahren gibt. Bereits heute gibt es mit den geltenden Rahmenvorgaben einschliel3-
lich der zugehorigen Rechtsprechung sowie den bestehenden ,,Gemeinsamen Wettbewerbs-
grundsatzen der Aufsichtsbehérden” eine stabile und handlungsleitende Regulierung. Der Ge-
setzentwurf bietet also Lésungen fiir ,Probleme”, die es nicht gibt. Die neuen Regulierungen
sind eher geeignet - vor allem im Zusammenhang mit den deutlich erweiterten Klagemdglich-
keiten der Krankenkassen untereinander - neue Rechtsprobleme und -unsicherheiten zu schaf-
fen. Die entsprechenden Regelungen sind daher abzulehnen.

Auf eine nach den Kommunikationsbediirfnissen der Bevolkerung in Zeiten der digitalen Kom-
munikation ausgerichtete (Neu-)Bestimmung des Werbebegriffs verzichtet der Entwurf hinge-
gen. Hier besteht dagegen Regelungsbedarf, um die Krankenkassen —im Einklang mit der TSVG-
Neuregelung des § 67 SGB V — in die Lage zu versetzen, mit digitalen Medien die Versicherten,
aber auch Leistungserbringer und andere Adressatengruppen anzusprechen.
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Il. Stellungnahme zu einzelnen Regelungen des Gesetzentwurfs

Artikel 1 Anderungen des Sozialgerichtsgesetzes

Art. 1 Nr. 1 und 2 § 29 Abs. 2 und 3 Sozialgerichtsgesetz (SGG) — Zustandigkeit der Ge-
richte (Zustandigkeit in wettbewerblichen Auseinandersetzungen)

A Beabsichtigte Neuregelung

Fiir wettbewerbliche Auseinandersetzungen (Unterlassungs- und Beseitigungsanspriiche) der
Krankenkassen untereinander wird die Zustandigkeit der Landessozialgerichte begriindet. Be-
treffen die Unterlassungs- und Beseitigungsanspriiche die RSA-Durchfliihrung, wird die zentrale
Zustandigkeit des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen vorgesehen.

B Stellungnahme
Zu Art. 1 Nr. 1:

Grundsatzlich ist zu begriRen, dass die Kabinettsvorlage auch fiir die neu eingefiihrten Unter-
lassungs- und Beseitigungsanspriiche von Krankenkassen untereinander (§ 4a SGB V-FKG) den
Sozialrechtsweg vorsieht. Warum allerdings statt der originar zustandigen Sozialgerichte nun-
mehr die Landessozialgerichte zustandig sein sollen, ist flr sich genommen zundchst nicht nach-
vollziehbar. Aus der Erfahrung heraus steht bei dieser Art von Klagen die Ermittlung des Tatbe-
stands im Vordergrund. Hierfiir besitzen die Sozialgerichte die grofRte Erfahrung. Zwar sind auf-
sichtsrechtliche Streitigkeiten den Landessozialgerichten zugewiesen, bei diesen Verfahren ste-
hen aber Rechtsfragen meist im Vordergrund. Der in der Gesetzesbegriindung aufgefiihrte
Grund, dass durch die Zuweisung zu den Landessozialgerichten ein Gleichklang zu aufsichts-
rechtlichen Streitigkeiten wird, Gberzeugt nicht und wird auch weder in der Begriindung naher
belegt noch durch die bisherigen Praxiserfahrungen nicht bestatigt.

Insbesondere im Kontext der Entwurfsregelung zu § 4a und deren Begriindung zu Abs. 7 wirkt
die Rechtswegzuweisung zu den Landessozialgerichten kritisch. Die dort angelegte groRe Reich-
weite eines wettbewerbsrechtlichen Unterlassungsanspruchs mit originar sozialrechtlichem
Ausgangspunkt hat zur Folge, dass zukiinftig die Landessozialgerichte als Eingangsinstanz Gber
zahlreiche Sachverhalte (ausdriicklich genannt werden z. B. Satzungsrecht, mRSA-Verfahren und
haushalts- bzw. vermogensrechtliche Vorschriften) entscheiden, die bislang primar der auf-
sichtsbehordlichen Regulierungskompetenz zugewiesen waren. Angesichts der dabei differie-
renden ortlichen Zustandigkeiten sind Parallelverfahren und ggf. abweichende Rechtsprechun-
gen zu erwarten, so dass eine abschlieBende Klarung und Vereinheitlichung von Rechtsmalsta-
ben erst durch eine Herbeiflihrung hochstrichterlicher Rechtsprechung durch das Bundessozial-
gericht zu erreichen sind. Effektiver ware es, diese Klarungen und Vereinheitlichung der Zusam-
menarbeit den zustidndigen Aufsichtsbehdrden zu (iberlassen (auf den Anderungsvorschlag zu §
90 SGB IV wird verwiesen).

Zu Art. 1 Nr. 2:

Zwar ist eine Zustandigkeitskonzentration im Bereich der Durchfiihrung des mRSA richtig, jedoch
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sind individuelle Klagerechte von Krankenkassen untereinander in diesem Bereich nicht sinnvoll.
Der eigentliche Anlass fiir die Zuweisung zum Landessozialgericht NRW findet sich — so auch die
entsprechende Begriindung (vgl. S. 72) — im Kontext der Regelungen zu § 4a Abs. 7, so dass auf
die entsprechende Stellungnahme verwiesen wird.

C Anderungsvorschlag

Die Anderungen werden gestrichen.
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Artikel 3 Anderungen des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Art. 3 Nr. 2 § 90 Abs. 4 und 5 SGB IV — Aufsichtsbehorden (Zusammenarbeit der Auf-
sichtsbehorden)

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderungen und Erganzungen des & 90 soll der bislang vorhandene gesetzliche Rah-
men zur Zusammenarbeit und zum Erfahrungsaustausch der Aufsichtsbehdrden ausgebaut wer-
den. Durch mehr Transparenz und Information der Aufsichtsbehdrden untereinander, und zwar
in Form von Erfahrungs- und Meinungsaustausch sowie wechselseitiger Unterrichtung, soll ein
regulatorischer Beitrag zur noch starkeren Vereinheitlichung des Aufsichtshandelns geleistet
werden. Der neue Absatz 5 trifft Regelungen zum Zustandekommen gemeinsamer Beschliisse
der Aufsichtsbehorden. Die Regelung ist angelehnt an Artikel 51 Abs. 2 GG und soll sicherstellen,
dass weder der Bund (BMG/BVA) einseitig Beschliisse erwirken kann, die von einem Uberwie-
genden Teil der Lander abgelehnt werden, noch dass die Lander Beschliisse herbeifiihren kon-
nen, die von der Bundesseite nicht mitgetragen werden. Fiir den Fall eines von Beschlussfassun-
gen abweichenden Aufsichtshandelns wird eine Unterrichtungspflicht gegeniiber den anderen
Aufsichten vorgesehen.

B Stellungnahme

Der Ansatz, ein einheitliches Aufsichtshandeln nicht durch Zentralisierung von Alleinzustandig-
keiten des BVA herbeizufiihren, sondern stattdessen auf eine verdichtete Abstimmung der Auf-
sichtsbehoérden in Form kooperativer Zusammenarbeit zu setzen, wird ausdriicklich begriiRt.
Auch in anderen Branchen finden sich in vergleichbarer Weise unterschiedliche Aufsichtszustan-
digkeiten sowie strukturelle MaRRnahmen der wechselseitigen Unterrichtung, Zusammenarbeit
und Vereinheitlichung zwischen Aufsichtsbehorden. Eine effiziente funktionale Zusammenar-
beit und Abstimmung der Aufsichtsbehdrden im Bereich der GKV setzt einen stetigen Erfah-
rungs- und Meinungsaustausch sowie die Pflicht zu wechselseitiger Unterrichtung (ber auf-
sichtsrelevante Vorgange voraus. Zu diesen zahlt insbesondere auch die Abweichung einer Auf-
sicht von einvernehmlich getroffenen Beschliissen. Nur auf dieser Grundlage kénnen einver-
nehmlich Aufsichtsmalstdabe entwickelt werden, die — unter Beibehaltung der Prinzipien der
mafRvollen Rechtsaufsicht sowie der Opportunitadt aufsichtlichen Handelns — eine einheitliche,
verlassliche und verbindliche Aufsichtsausiibung erméglichen. In diesem Rahmen sind auch Ver-
standigungen zu entwickeln, die Doppelprifungen und Zustandigkeitsiiberschneidungen aus-
schlieRen. Als Zielstellung ist sachgerechterweise vorgesehen, dass die Aufsichtsbehorden des
Bundes und der Lander im Rahmen von regelmaRigen (halbjahrlichen) Prasenzsitzungen das flr
die Aufsichtspraxis notwendige Einvernehmen herzustellen haben, um die Einheitlichkeit des
Aufsichtshandelns zu gewahrleisten.

Kritisch ist jedoch, dass mit § 90 Abs. 5 Satz 2 bis 5 SGB IV ein Beschlussverfahren eingefiihrt
werden soll, das eine gewichtete Abstimmung in Anlehnung an die Abstimmungsregeln des Bun-
desrates (§ 51 Abs. 2 GG) vorsieht. Damit wird eine vermeintliche Gleichgewichtung von Bundes-
und Landerinteressen suggeriert, die unter Berlicksichtigung tatsdchlicher Gegebenheiten zu
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Gunsten des Bundes ausfallt. Die Regelung ldasst namlich unbeachtet, dass einige Lander im Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung bzw. sozialen Pflegeversicherung lber keine Auf-
sichtszustandigkeit mehr verfiigen und insoweit im Rahmen der Abstimmungen keine origindren
Interessen vertreten. Es wird somit seitens dieser Landesaufsichten mit Enthaltungen zu rech-
nen sein, die — so ausdriicklich die Gesetzbegriindung — bei der Ermittlung der Stimmenmehrheit
unbericksichtigt bleiben, so dass der Bund in einer Vielzahl von Fallen die notwendige Mehrheit
von drei Vierteln der abgegebenen Stimmen erreichen und das Abstimmungsergebnis dominie-
ren wird. Im Ubrigen sieht die Stimmenverteilung im Entwurf zu § 90 Abs. 5 SGB IV eine Stimm-
gewichtung auf Seiten von zwei Aufsichtsbehdrden des Bundes (BVA mit zwanzig Stimmanteilen,
BMG mit sechs Stimmanteilen) vor, die dem Bund in Anbetracht der notwendigen Dreiviertel-
mehrheit in jedem Fall eine Sperrminoritdt einrdumt und eine Beschlussfassung allein auf
Grundlage der — einvernehmlich ausgelibten — Stimmrechtsanteile von sechszehn Aufsichtsbe-
horden der Lander verhindert. Insoweit installiert die Regelung ein aufsichtsrechtliches Willens-
bildungsinstrument mit einem klaren Ubergewicht des Bundes. Da der Gegenstand von Be-
schlussfassung der Aufsichten in aller Regel die Beantwortung von Rechtsfragen umfasst, ist eine
gewichtete Abstimmung ohnehin nicht angezeigt.

C Anderungsvorschlag

In § 90 Abs. 5 werden die Satze 2 bis 5 gestrichen.
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Artikel 5 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Art. 5 Nr. 2 § 4a Abs. 2 und 7 SGB V — Reichweite und Durchsetzung einer lauteren
Wettbewerbsordnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen § 4a soll eine zentrale Norm zur Regulierung des GKV-(Mitglieder-)Wettbewerbs
geschaffen werden, die u. a. einen eigenen und sehr weit gefassten sozialgesetzlichen Lauter-
keitsmalistab formuliert, zu dessen Durchsetzung — auch in bislang klassischen Aufsichtsfeldern
— die Krankenkassen untereinander durch entsprechende Klagerechte befahigt werden.

B Stellungnahme

Wegen der Abs. 1, 3, 5 und 6 wird auf die nachfolgende Stellungnahme (Rechtsgrundlage fir
einen Wettbewerb der Krankenkassen, Verhaltensmalstdbe und Verordnungsermachtigung)
verwiesen.

Abs. 2 und 7 (Sozialgesetzlicher UnlauterkeitsmaRstab/Durchsetzung durch Klagerechte der
Krankenkassen untereinander):

Der Verzicht auf den Verweis auf die Regelungen des UWG wird begriifRt. Es handelt sich um
einen sozialrechtlichen Wettbewerb zwischen 6ffentlich-rechtlichen Kérperschaften, fir den die
Regelungen nur sehr eingeschrankt passen. Allerdings bleibt die von vielen Seiten anlasslich des
Ref-E geduBerte Kritik daran, dass der vorgesehene Unterlassungs- und Beseitigungsanspruch
zu weit gefasst ist, bestehen. Denn der Zusammenhang der Entwurfsregelung zu § 4a (insbeson-
dere die Gesetzesbegriindung zu Abs. 7) und die nun vorgesehene zentrale Zustandigkeit des
Landessozialgerichts NRW (vgl. Anderung des § 29 SGG) ist héchst kritisch, da sie die Absicht
des Gesetzgebers erkennen lasst, sozialrechtlich streitige Finanzierungsfragen der GKV - parallel
zur aufsichtsrechtlichen Aufsichts- und Regulierungskompetenz des BVA - der individuellen ge-
richtlichen Selbstdurchsetzung durch die Krankenkassen liberlassen zu wollen. Die in der Be-
grindung zu Abs. 7 angelegte grofRe Reichweite eines wettbewerbsrechtlichen Unterlassungs-
anspruchs mit originar sozialrechtlichem Ausgangspunkt hat zur Folge, dass zukinftig aus-
schlieBlich sozialrechtlich gepragte Finanzierungsfragen der GKV zur mRSA-Durchfiihrung auRer-
halb der inhaltlichen und zeitlichen Prifroutinen (Auffalligkeits- und Verdachtspriifungen) des
BVA durch kassenindividuelle Rechtsstreite geklart werden. Dazu wird in der Begriindung die
folgende Erwartung geduBert (vgl. S. 80): ,Durch den erweiterten Unterlassungsanspruch haben
es die Krankenkassen hier kiinftig in der Hand, selbst eine gerichtliche Klédrung der streitigen
Rechtsfrage herbeizufiihren und so fiir einheitliche Wettbewerbsbedingungen zu sorgen.” Im Be-
reich der gesetzlichen Finanzierungsregelung ist diese Aufgabe jedoch sachgerecht zentral beim
BVA zu verorten. Die vermeintliche Existenz von Fillen, ,,in denen sich eine Aufsichtsbehérde mit
Blick auf die Grenzen der staatlichen Rechtsaufsicht zu einem Einschreiten nicht in der Lage sieht
oder sich aus Opportunitdtsgriinden dazu entschliefSst, die beanstandete Rechtsverletzung zu to-
lerieren” (vgl. S. 80 der Begriindung), rechtfertigt die nun vorgesehene Parallelisierung nicht,
sondern schafft noch ein héheres MaRB rechtlicher Unsicherheit im Bereich der GKV-Finanzierung
und zeigt den dringenden Bedarf, aufsichtsbehoérdliches Handeln und Zusammenwirken deutlich
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starker zu reglementieren und den formalen Rahmen fiir eine strukturierte Vereinheitlichung zu
schaffen (vgl. Stellungnahme zu § 90 Abs. 4 SGB IV). Wahrend in anderen Branchen (z. B. Banken
und Versicherungen) die jeweiligen Aufsichten eine zentrale und exklusive Funktion bei der
Durchsetzung rechtskonformen Verhaltens in systemrelevanten Bereichen (insbesondere Finan-
zierungsfragen) tibernehmen, wird diese zentrale Funktionszuordnung im Bereich der GKV auf-
gegeben. Nunmehr sollen auch die Krankenkassen untereinander — parallel zu den Aufsichtsbe-
fugnissen und ohne jegliche aufsichtsbehdérdliche Einbeziehung — Klagen wegen Rechtsversto-
Ren, insbesondere im Bereich der Finanzierungsfragen, der mRSA-Durchfiihrung und des Sat-
zungsrechts, erheben diirfen. Das ist nicht sachgerecht und schwacht die Position der Aufsichts-
behorden. Richtigerweise ist das sozialgesetzliche Unlauterkeitsrecht fiir wettbewerbliches Han-
deln der Krankenkassen, einschlieflich der gerichtlichen Maoglichkeiten zur Selbstdurchsetzung,
auf unmittelbare MaRRnahmen des Mitgliederwettbewerbs zu beschrianken und die Einhaltung
sonstigen Rechts (z. B. Satzungsrecht, mRSA-Durchfiihrung und Anlage von Riicklagen) einer
Durchsetzung der zustandigen Aufsichtsbehorden zu liberlassen.

Zum Wegfall des Verweises auf die UWG-Regelungen ist darauf hinzuweisen, dass die Regelun-
gen der Richtlinie Gber unlautere Geschiftspraktiken (2005/29/EG) nach Art. 4 zur Vollharmoni-
sierung verpflichtet. Mitgliedsstaaten dirfen im Regelungsbereich der Richtlinie daher auch
keine restriktiveren oder strengeren Regelungen erlassen. Die Entscheidung des EuGH vom
03.10.2013 — C 59/12 - BKK Mobil Qil, dass die Richtlinie auf das Verhalten von gesetzlichen
Krankenkassen anzuwenden ist, ist auch insoweit bei der Etablierung eines sozialgesetzlichen
Unlauterkeitsrechts zu beachten.

C Anderungsvorschlag
§ 4a Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

Unlautere geschaftliche Handlungen der Krankenkassen sind unzulassig. Geschaftliche Handlun-
gen im Sinne des Satz 1 sind solche MaRnahmen und Verhaltensweisen, die im unmittelbaren
Zusammenhang mit dem Mitgliederwettbewerb vorgenommen werden. Sie sind unlauter, so-
weit sie gegen die Rechtsverordnung nach Absatz 4 verstoflen oder der Risikoselektion dienen
oder diese unmittelbar oder mittelbar fordern.
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Art. 5Nr. 2 § 4a Abs. 1, 3, 5 und 6 SGB V — Rechtsgrundlage fiir einen Wettbewerb
der Krankenkassen, VerhaltensmaBstibe und Verordnungsermachtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen § 4a soll eine zentrale Norm zur Regulierung des GKV-(Mitglieder-)Wettbewerbs
geschaffen werden, die u. a. erstmals eine explizite Definition des Wettbewerbszwecks in der
GKV beinhaltet sowie ndhere Verhaltensmalistiabe der Krankenkassen im Mitgliederwettbewerb
beschreibt. Zudem sollen weitere VerhaltensmaRstdbe fiir den GKV-Mitgliederwettbewerb
durch eine Rechtsverordnung des BMG bzw. BVA festgelegt werden kénnen.

B Stellungnahme

Wegen der Abs. 2 und 7 wird auf die vorangegangene Stellungnahme (Reichweite und Durch-
setzung einer lauteren Wettbewerbsordnung) verwiesen.

Abs. 1 (Definition des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung):

Die erstmalige Definition des Wettbewerbszwecks wird in dieser Form, insbesondere hinsicht-
lich der Ausrichtung auf eine effektive, im Sinne von einer qualitativ hochwertigen und effizien-
ten Versorgung, ausdricklich begriRt.

Abs. 3 und 4 (MaRstibe fiir Werbung und ndhere Verordnungskompetenz des BMG/BVA):

Grundsatzlich ist zu begriiRen, dass Krankenkassen nach Abs. 3 zur Werbung um Mitglieder und
fiir ihre Leistungen berechtigt sind und dies nun erstmals ausdrticklich als gesetzlich zugelassene
Aufgabe festgeschrieben wird. Als sachgerecht ist ebenfalls zu begriiRen, dass zumindest ein
Bezug zu den Leistungen der jeweiligen Krankenkasse vorhanden sein muss. Bei der Einschran-
kung, dass die sachbezogene Information im Vordergrund stehen muss, stellt sich jedoch die
Frage, ob es sich dann tGberhaupt noch um Werbung handelt oder nicht ausschliellich um Auf-
klarung und Information. Werbung ist per se eine subjektive Herausstellung der eigenen Vorteile
und erhebt schon per Definition keinen Anspruch auf objektive, neutrale, umfassende und voll-
stdndige Information. In der Praxis dirfte daher eine rechtssichere Abgrenzung zwischen (zu-
kiinftig) unzuldssiger Imagewerbung und zuldssiger ,sachbezogener” Werbung im Einzelfall
schwierig bzw. unmaoglich sein. Nicht zuletzt deshalb wurde eine dem Entwurf des Absatzes 3
entsprechende Regelung im Jahr 2006 aus den sog. Wettbewerbsgrundsatzen der Aufsichtsbe-
horden gestrichen, nachdem sie sich in der Praxis als nicht umsetzbar erwies. Richtigerweise ist
dem gesetzlichen Versorgungsauftrag der GKV im Bereich der Werbung dadurch Rechnung zu
tragen, dass die Werbung sich inhaltlich/thematisch nicht auBerhalb des eigentlichen Aufgaben-
kreises bewegt und daher einen Gesundheitsbezug aufweisen muss. Diese Vorgabe entspricht —
anders als die Vorgabe einer schwerpunktmaRigen Sachinformation im Vordergrund — der
Rechtsprechung und ist auch sachlich die angemessene Eingrenzung von Werbeaktivitaten der
GKV.

Mit den geplanten Neuregelungen in Abs. 4 wird eine gesetzliche “Losung” fiir eine Problematik
geschaffen, die so im Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen nicht besteht. Die Gesetzes-
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begriindung suggeriert einen bislang regulierungsfreien Raum fiir Werbung der GKV. Beim ge-
setzlichen Krankenversicherungsmarkt handelt es sich bei praxisnaher Betrachtung indessen um
einen bereits hinreichend regulierten und dariiber hinaus nicht auffalligen Wettbewerbsmarkt.
Dies ist daran erkennbar, dass es in der Praxis unter den Marktteilnehmern keinen sich von an-
deren Branchen nach oben hin abweichenden Umfang von wettbewerbsrechtlichen Verfahren
gibt.

Bereits heute gibt es mit den in der Gesetzesbegriindung beschriebenen Rahmenvorgaben, ein-
schlieRlich der zugehoérigen Rechtsprechung sowie den bestehenden ,,Gemeinsamen Wettbe-
werbsgrundsatze der Aufsichtsbehdrden der gesetzlichen Krankenversicherung” (,Wettbe-
werbsgrundsatze”), einen stabilen und handlungsleitenden Rahmen fiir das Handeln der Kran-
kenkassen im Wettbewerb. Inhaltlich werden dort bereits die Details geregelt, die mit dem ge-
planten § 4a Abs. 4 SGB V per Verordnungsermachtigung durch das BMG bzw. BVA nochmals
gesondert geregelt werden sollen. Neben der aktuellen Rechtsprechung werden diese durch die
Aufsichtsbehdrdentagungen von Bundes- und Landeraufsichten an veranderte Marktgegeben-
heiten angepasst. Dieser Rahmen wird von den Krankenkassen bei allen Aktivitditen — und im
Streitfall ggf. durch die Sozialgerichte — berlicksichtigt. Bei WettbewerbsverstoRen besteht nicht
zuletzt die Moglichkeit, diese liber die Wettbewerbszentrale kurzfristig und wirkungsvoll zu ahn-
den. Alles in allem gibt es bereits heute ein funktionierendes System, das dazu dient, dass sich
der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen in einem den Beteiligten und dem Wirtschaftlich-
keitsgebot angemessenen Rahmen bewegt.

So hat die Zentrale zur Bekdmpfung unlauteren Wettbewerbs (Wettbewerbszentrale) in einer
Pressemitteilung vom 26.06.2019 zum Thema ,,Entwicklung des Wettbewerbs im Gesundheits-
wesen” in der Rubrik , Krankenkassen” ausgefiihrt:

»(...) Im Jahr 2018 hat die Selbstkontrollinstitution Anfragen und Beschwerden in insge-
samt 47 Fdllen zu Krankenkassenwerbung erhalten. In 20 Féllen hat sie Beanstandun-
gen ausgesprochen, die meisten wegen Irrefiihrung iiber den zu zahlenden Beitrag oder
den Leistungsumfang oder wegen unzuldssiger Beeinflussung von Versicherten. Fiir das
Jahr 2019 sind bislang neun Beanstandungen zu verzeichnen. In den allermeisten Féillen
konnten Wettbewerbsverletzungen auflergerichtlich ausgerdumt werden.

Angesichts dieser Bestandsaufnahme kann man nicht ernsthaft einen Reformbedarf ableiten.
Im Gegenteil: Die Funktionsfahigkeit und Stabilitdat der bestehenden Wettbewerbsregulierung
wird dadurch eher bestétigt. Der Gesetzesentwurf bietet also Losungen fiir ,,Probleme”, die es
nicht gibt.

Zum Vergleich: In der Rubrik ,Apotheken” fiihrt die Wettbewerbszentrale in derselben Presse-
mitteilung aus:

,Im Apothekenbereich verzeichnet die Wettbewerbszentrale ein Fallaufkommen von
mehr als 100 Fdllen im Jahr 2018 und im ersten Halbjahr 2019 bislang knapp 50 Fdlle.”

Die im Entwurf vorgesehenen Regelungen bieten demgegeniiber keine Verbesserungen. Sie sind
eher geeignet, insbesondere im Zusammenhang mit den deutlich erweiterten Klagemaoglichkei-
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ten der Krankenkassen untereinander in bislang klassischen Aufsichtsbereichen, neue Rechts-
probleme und -unsicherheiten aufzuwerfen. Die entsprechenden Regelungen sind daher abzu-
lehnen.

Die Regelung in den ,Wettbewerbsgrundsatzen“ zur Deckelung der Ausgaben einer Kranken-
kasse im Bereich der WerbemaBnahmen gewahrleistet bereits jetzt, dass nicht unnotig Beitrags-
gelder fir WerbemaRnahmen ausgegeben werden. Im Vergleich mit den Gesamtausgaben einer
Krankenkasse handelt es sich dabei um einen eher geringen Betrag. Fir die effektive und effizi-
ente Kommunikation der Krankenkassen spielt der Einsatz digitaler Medien eine zunehmend
wichtige Rolle. Viele Bevolkerungskreise sind mit physischen Medien nicht fir Gesundheitsin-
formationen und gesundheitliche Aufklarung zu erreichen, sondern tber diversifizierte digitale
Kanale. Insofern ist dem im digitalen Zeitalter gednderten Kommunikationsbedirfnis und -ver-
halten der Bevolkerung dadurch Rechnung zu tragen, dass zunehmend auch MalRnahmen der
gesundheitlichen Information und Aufklarung in Kommunikationsmedien erfolgen, die bislang
vorwiegend fiir Werbung genutzt wurden. Die Gesetzgebung sollte daher darauf hinwirken, dass
Inhalte mit eindeutigem Schwerpunkt von Aufklarung und Information zukiinftig verstarkt mit-
tels digitaler Kanale (wie z.B. Google, Facebook und Co.) moglichst weitreichend und zielgrup-
pengerecht zuganglich gemacht werden. Dies entspricht der gesetzgeberischen Intention, auch
in anderen Zusammenhangen (vgl. Neuregelung des § 67 SGB V) die digitale Kommunikation
zwischen Krankenkassen und Versicherten auszubauen.

Im Ubrigen ist nicht nachvollziehbar, warum die Verordnungserméchtigung allein auf das BVA
Ubertragbar sein soll und die Landesaufsichten an der Erstellung der Verordnung nicht beteiligt
werden. Die ,, Wettbewerbsgrundsatze” werden derzeit von den Landesaufsichten und dem BVA
gemeinsam erarbeitet, wodurch Sachnidhe unter Bericksichtigung regionaler Gesichtspunkte
gewahrleistet werden kann. Dies wird entgegen der Begriindung des Gesetzes durch die Zustim-
mungsbedirftigkeit des Bundesrates zur Verordnung allein nicht gleichwertig gewahrleistet.

Abs. 5 (Einschaltung Dritter):

Auch diese Regelung ist nicht neu, sondern bereits in den existierenden , Wettbewerbsgrund-
satzen” enthalten und kann daher bereits jetzt zum MaRstab rechtsaufsichtlichen Handelns ge-
macht werden. Die Regelung ist zu streichen, da deren Ubernahme in materielles Recht zu einer
unsystematischen Teilung des bislang geltenden einfachgesetzlichen Rechtsrahmens und der
dazu von den Aufsichtsbehorden erarbeiteten ,Wettbewerbsgrundsatze” fiihrt, ohne dass
dadurch die Rechtsklarheit bzw. -sicherheit erhéht wird.

Abs. 6 (Buchungsvorschriften):

Die Regelung entspricht dem bereits geltenden § 4 Abs. 5.

C Anderungsvorschlag
Der Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

,Krankenkassen sind zur Werbung um Mitglieder und fiir ihre Leistungen berechtigt. Werbema3-
nahmen der Krankenkassen miissen einen hinreichenden Bezug zu deren Aufgaben, insbeson-
dere zur gesundheitlichen Versorgung, aufweisen. Werbung, gesundheitliche Information und
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Aufklérung haben in einer Form zu erfolgen, die mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Kor-
perschaften des dffentlichen Rechts unter Berlicksichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist und dem

zunehmenden Bediirfnis nach einer Nutzung elektronischer Kommunikationswege Rechnung
tragt.”

Die Abs. 4 und 5 werden gestrichen.
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Art. 5 Nr. 3 § 4b SGB V - Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Regelung unter § 4a SGB V erfolgt nun unter § 4b SGB V.
B Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachlogische Folgedanderung.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 4 § 71 SGB V Beitragssatzstabilitat

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a)

Folgeanderung aufgrund der Neustrukturierung von § 266 und Umnummerierung des die Ver-
ordnungsermaéchtigung betreffenden Absatzes von Absatz 7 zu Absatz 8 (neu).

Zu Buchstabe b)

Geregelt wird, dass Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung von Gesamtvertragen
keine aufschiebende Wirkung haben.

B Stellungnahme
Zu Buchstabe a)

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung redaktioneller Art aufgrund der Neustruk-
turierung von § 266 mit u.a. Einfligung eines neuen Absatzes und Umnummerierung.

Zu Buchstabe b)

Der Wegfall der aufschiebenden Wirkung fiir Klagen gegen Beanstandungen der Vertrage nach
§§ 57, 83, 85 SGB V ist weder notwendig noch sinnvoll. Gerade im Hinblick auf die gemal § 87a
Abs. 1 SGB V gemeinsam und einheitlich abzuschlieBenden Vergitungsvereinbarungen fihrt der
Wegfall der aufschiebenden Wirkung zu erheblichen Rechtsunsicherheiten, da die Vertrags-
partner auf Kassenseite — und die Vertragsparteien insgesamt — zumeist unterschiedlichen Auf-
sichtsbehdérden unterliegen. Das BSG verweist in seiner Rechtsprechung (Urteil vom 17. August
2011 - B 6 KA 32/10 R — Rdnr. 26) zutreffend darauf, dass die Aufsichtsteilung Giber die Vergu-
tungsvertrage ,wenig sachgerecht” ist. Wahrend bisher durch Erhebung einer Klage gegen die
Beanstandung die Vergitungsvereinbarung fur alle Vertragsparteien vollziehbar blieb, ware
nach der Rechtsdanderung der Vertrag zumindest fiir die Krankenkassen, gegeniiber welchen be-
anstandet worden ist, nicht mehr vollziehbar. Ob eine Beanstandung die Unwirksamkeit der Ver-
einbarung oder lediglich die Nichtvollziehbarkeit zur Folge hat, ist in der Fachliteratur umstrit-
ten. In jedem Fall wiirde eine Beanstandung auch Auswirkung auf die anderen Kassen bzw. Lan-
desverbande haben. Gerade dann, wenn die beanstandende Aufsicht nur wenige der vertrags-
schlieRenden Krankenkassen beaufsichtigt, kann dies zu erheblichen Verwerfungen fihren. lhr
wirde damit die Befugnis zukommen, die andere Aufsicht zu tGberstimmen und moglicherweise
eine nach deren Bewertung rechtlich unproblematische Verglitungsvereinbarung zu verhindern.
Alle Vertragspartner missten in diesem Fall die gerichtliche Entscheidung in moglicherweise
mehreren Instanzen abwarten.

Im Ubrigen kann die beanstandende Aufsichtsbehdrde bereits nach geltendem Recht die sofor-
tige Vollziehbarkeit der Beanstandung anordnen, wenn nach ihrer Ansicht das 6ffentliche Inte-
resse hieran Uberwiegt. Allerdings spricht viel dafiir, dass in einem solchen Fall alle beteiligten
Aufsichten die Vereinbarung beanstanden wiirden.
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Die Rechtslage wird durch die Neuregelung jedenfalls fir Vertrage, die unterschiedlichen Auf-
sichten vorgelegt werden missen, unibersichtlich und kann zur Folge haben, dass ein gemein-
sam und einheitlicher Gesamtvertrag von den Vertragspartnern mit unterschiedlichen Vertrags-
umsetzungsstdanden gelebt wird. Aus diesen Griinden wird die Regelung abgelehnt.

Im Ubrigen wird auf die Ausfiihrungen zu Artikel 3 Nr. 2 (§ 90 SGB IV) verwiesen.

C Anderungsvorschlag
Zu Buchstabe a)

Keiner.

Zu Buchstabe b)

Die Neuregelung ist zu streichen.
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Art. 5 Nr. 5 § 73b SGB V — Hausarztzentrierte Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) wurde im April 2017 die Vorschrift ein-
geflihrt, dass Vereinbarungen tiber zusatzliche Vergiitungen fir Diagnosen nicht Gegenstand der
Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung sein kénnen. Mit der vorliegenden Anderung soll
diese Regelung noch enger gefasst und damit weiter verscharft werden: Vereinbarungen, die
bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Verglitungen vorsehen, sollen generell unzulassig
sein. Laut Gesetzesbegriindung soll es bei der Beurteilung der RechtmaRigkeit entsprechender
Vereinbarungen nicht mehr darauf ankommen, ob eine Vergitung ,fiir Diagnosen” oder ,fir
arztliche Leistungen” vorgesehen ist. Verglitungen fir Leistungen, die aus medizinischen Griin-
den nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten angeboten werden, sollen weiterhin
moglich sein, sofern sie lediglich an die Kapitel- oder Obergruppengliederung nach ICD-10 oder
an einen allgemeinen Krankheitsbegriff anknipfen. Ebenfalls zuldssig sein sollen laut Gesetzes-
begriindung Versorgungsmodule, bei denen die Teilnahme der Versicherten von bestimmten
Krankheiten oder Krankheitsauspragungen abhangig gemacht wird (sogenannte Einschlusskrite-
rien).

Die Regelung soll explizit auch fir Bestandsvertrage gelten. Im Gegensatz zum Referentenent-
wurf wird den Vertragsparteien nun eine Anpassungsfrist von sechs Monaten eingerdaumt.

B Stellungnahme

Die Zielsetzung der Regelung wird unterstiitzt. Die gesetzestechnische Umsetzung ist jedoch
nicht zielgenau und gefdhrdet insbesondere die im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung
speziell auf bestimmte Patientengruppen zugeschnittenen Versorgungsleistungen. Die in der
Gesetzesbegriindung formulierten ,Ausnahmen” findet sich im Gesetzestext nicht wieder.

Die vom Gesetzgeber verfolgte Intention eines Verbots der Vergitung fir das Kodieren be-
stimmter Diagnosen wurde und wird von der AOK-Gemeinschaft grundsatzlich begrii3t. Die Di-
agnosestellung und Diagnoseverschliisselung haben die Leistungserbringer allein anhand von
medizinischen Gesichtspunkten vorzunehmen.

Mit der geplanten Verscharfung wird mit der eigentlich guten Absicht, die Manipulationsresis-
tenz des Morbi-RSA zu starken, iber das Ziel hinausgeschossen. Mit der vorgesehenen Regelung,
dass bestimmte Diagnosen nicht als Voraussetzung fir Vergitungen vereinbart werden dirfen,
verkennt der Gesetzgeber wichtige Funktionen von Diagnosen in Versorgungsvertragen. Die in
Vertragen zur Hausarztzentrierten Versorgung festgelegten arztlichen Leistungen und Behand-
lungsstrategien orientieren sich an medizinischen Leitlinien. Sie sind abhangig vom Schweregrad
und Auspragung der jeweiligen Erkrankung. Art und Umfang der arztlichen Leistungen und der
damit verbundene Ressourcenaufwand kénnen sich dabei erheblich unterscheiden. Wenn fiir
arztliche Leistungen keine Differenzierung nach Diagnosen vereinbart werden darf, kdnnen die
unterschiedlichen und spezifischen Behandlungsaufwande nicht mehr in Form von aufwandsge-
rechten Verglitungshdhen vertraglich abgebildet werden. Dies stellt die medizinisch sinnvolle,
aufwandsgerechte Ausdifferenzierung von Leistungen und deren Vergiitung fiir Teilnehmer mit
bestimmten Erkrankungen oder Kombinationen von Erkrankungen (Multimorbiditat) in Frage.
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Diese Einschitzung wird auch von maRgeblichen Arzteverbinden geteilt (vgl. Resolution der Al-
lianz deutscher Arzteverbinde: https://www.hartmannbund.de/fileadmin/user_upload/Down-
loads/Sonstiges/Resolution_GKV-FKG.pdf).

Diese Problematik wird von den Autoren des Gesetzesentwurfs auch durchaus gesehen. Es wird
deshalb versucht, die im Gesetzestext absolut formulierte Unzuldssigkeit durch die Benennung
von Ausnahmen in der Gesetzesbegriindung wieder zu relativieren:

e Sosollen Vergitungen flr Leistungen, die aus medizinischen Griinden nur Patienten-
gruppen mit bestimmten Krankheiten angeboten werden, weiterhin moglich sein, so-
fern sie an die Kapitel- oder Obergruppengliederung nach ICD-10 oder einem allgemei-
nen Krankheitsbegriff anknipfen.

e Ebenfalls weiterhin zulassig sollen spezifische Module sein, bei denen die Teilnahme
der Versicherten von bestimmten Krankheiten oder Krankheitsauspragungen abhangig
gemacht wird (sogenannte Einschlusskriterien). Es soll zulassig sein, bei der Definition
der Einschlusskriterien an eine bestimmte ICD-10 Diagnose anzuknipfen.

Mit der Anpassung der Gesetzesbegriindung im Rahmen des Kabinettsentwurfs wird vermutlich
versucht, die vielfach geduRerte Kritik an der urspriinglich bereits fiir das Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG) geplanten Regelung zu entkraften. Dieses Ziel wird jedoch verfehlt,
denn die in der Gesetzesbegriindung beschriebenen Ausnahmen kommen im Gesetzeswortlaut
gar nicht zum Ausdruck. Um hier den gesetzgeberischen Willen rechtssicher zur Geltung zu brin-
gen, ist eine explizite Aufnahme in den Gesetzestext erforderlich. Dies gilt umso mehr, wenn das
ebenfalls mit dem Gesetz verfolgte Ziel, ein einheitliches Aufsichtshandeln sicherzustellen, er-
reicht werden soll.

Auch inhaltlich Gberzeugen die Ausnahmen nicht: Eine Differenzierung auf Ebene der Kapitel-
oder Obergruppen nach ICD-10 ist nicht ausreichend, da sich unterschiedliche Patientengruppen
mit unterschiedlichen medizinischen Behandlungskonzepten dahinter verbergen kénnen. Fol-
gende Beispiele verdeutlichen das:

e Die ICD-Obergruppe , Diabetes mellitus” (E10-E14) umfasst sowohl Diabetes Typ 1
(E10.-) als auch Typ 2 (E11.-).

e Die ICD-Obergruppe ,Virushepatitis“ (B15-B19) umfasst Hepatitis A (B15.-), B (B16.-), C
(B17.1) und E (B17.2).

e Die ICD-Obergruppe ,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Sub-
stanzen” (F10-F19) umfasst sowohl Stérungen durch Alkohol als auch durch andere
Substanzen wie Opioide, Cannabinoide, Kokain usw.

Eine Unterscheidung bei der Vergilitung der Leistungen fir die unterschiedlichen Krankheitsbil-
der ware im Versorgungsvertrag nicht mehr zuldssig. Auch der Verweis auf ,allgemeine Krank-
heitsbegriffe” hilft nicht weiter, sondern fiihrt im Gegenteil dazu, dass eigentlich gewiinschte
konkrete Beziige zu den medizinischen Leistungsinhalten durch ,allgemeine” Beschreibungen
verloren gingen.

Auch die mit der Gesetzesbegriindung beabsichtigte Zulassigkeit der Verwendung von Diagno-
sen bei der Spezifikation von Versorgungsmodulen im Sinne von Einschlusskriterien ist zwar an-
erkennenswert, lduft aber ins Leere, weil im Gesetzestext das Verbot der Vereinbarung von Di-
agnosen als Voraussetzung fiir Vergitungen (also auch fiir die Vergiitung von Modulen) unver-
andert erhalten bleibt.
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C Anderungsvorschlag

Es wird vorgeschlagen, die Formulierung zu prazisieren und eine Formulierung aus der Geset-
zesbegriindung in den Gesetzestext zu Gbernehmen.

5. § 73b Absatz 5 Satz 7 SGB V wird durch folgende Satze ersetzt:

»,Vereinbarungen, die eine Vergitung fiir die Vergabe bestimmter Diagnosen als-Moraussetzung
farMergttung vorsehen, sind unzuldssig; die Pflichten der Leistungserbringer gemals § 295 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2 und Absatz 1b Satz 1 bleiben unberiihrt. 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 Inkrafttreten nach Artikel
11 Absatz 1 folgenden Monats] anzupassen. Vergitungen fir Leistungen, die aus medizinischen

Grinden nur fur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten vereinbart werden, sind zulas-
sig.

“«
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Art. 5 Nr. 6 § 77 SGB V Kassendrztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgednderung aufgrund der Neufassung und -strukturierung des Sechsten Kapitels Erster Ab-
schnitt (Organisation der Krankenkassen — Arten der Krankenkassen: §§ 143 bis 172a). Die Re-
gelungen die Freiwillige Vereinigung betreffend finden sich nunmehr nicht mehr in § 144, son-
dern in § 155 (neu) und gelten dort weiterhin fiir den Zusammenschluss von Kassenarztlichen
Vereinigungen.

B Stellungnahme

Redaktionelle Folgeanderung.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 7 § 83 SGB V Gesamtvertrage — Verbot von Vergiitungen fiir Diagnosen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuerung verscharft die bereits seit 2017 bestehende Regelung des Verbots von kassenin-
dividuellen oder kassenartenspezifischen Vereinbarungen tiber zusatzliche Vergitungen fir Di-
agnosen. Aufgenommen wurde zusatzlich, dass Vereinbarungen, die vor Inkrafttreten dieses Ge-
setzes zu Stande gekommen sind (d.h. , Altvertrage”), nach einer 6-monatigen Anpassungsfrist
der Neuregelung unterliegen.

B Stellungnahme

Hinsichtlich des Verbots kassen(arten)individueller Vereinbarungen von bestimmten Diaghosen
als Voraussetzung fir (zusatzliche) Verglitungen steht die Regelung in Verbindung mit den Re-
gelungen in §§ 73b Absatz 5 Satz 7 und 140a Absatz 2 Satz 7. Insofern wird auf die inhaltlichen
Ausflihrungen in Nr. 5 und Nr. 11 verwiesen.

C Anderungsvorschlag

Es wird vorgeschlagen, die Formulierung der Neuerung zu prazisieren und eine Formulierung
aus der Gesetzesbegrindung zu § 73b zu der gleichen Thematik in den Gesetzestext zu lber-
nehmen.

§ 83 Satz 4 wird durch folgende Satze ersetzt:

»,Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vereinbarungen, die eine Verglitung fir die
Vergabe bestimmter Diagnosen vorsehen, kdnnen nicht Gegenstand der Gesamtvertrage sein;
§ 71 Absatz 6 gilt entsprechend. Vereinbarungen, die vor dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttre-
tens nach Artikel 11 Absatz 1] zustande gekommen sind, sind bis spatestens zum ... [einsetzen:
letzter Tag des sechsten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 folgenden Monats] anzu-
passen; Vergitungen fir Leistungen, die aus medizinischen Griinden nur fir Patientengruppen
mit bestimmten Krankheiten vereinbart werden, sind zulassig.”
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Art. 5 Nr. 8 § 87a SGB V Regionale Euro-Gebiihrenordnung, Morbiditatsbedingte Ge-
samtvergiitung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a)

Die mit dem TSVG eingefiihrte Vorgabe zur Bereinigung der diagnosebezogenen Veranderungs-
raten der Jahre 2024 bis 2026 um Kodiereffekte, die sich aufgrund der Einfiihrung von ambulan-
ten Kodierrichtlinien im Jahr 2022 feststellen lassen, wird entfristet.

Zu Buchstabe b)

Der Bewertungsausschuss wird verpflichtet, jahrlich einen Bericht mit Darstellung der (Pra-
valenz-)Veranderungen der einzelnen vertragsarztlichen Behandlungsdiagnosen je KV-Bezirk zu
erstellen. Der Bericht soll beschlussbegleitend, wenn nicht Beschlussbestandteil sein und auch
veroffentlicht werden. In dem Bericht sind die Pradvalenzveranderungen auf Einzeldiagno-
senebene aufbereitet darzustellen und deren jeweiliger Einfluss auf die betreffenden diagnose-
bezogenen Veranderungsraten anzugeben.

B Stellungnahme
Zu Buchstabe a)

Die nunmehr dauerhaft vom Bewertungsausschuss vorzunehmende Bereinigung der diagnose-
bezogenen Veranderungsraten um Kodiereffekte wird ausdricklich begrtiSt. Damit wird lang-
fristig dem entgegengewirkt, dass bei der Ermittlung von Veranderungen der Morbiditatsstruk-
tur — Veranderungen, welche ab 2028 allein als diagnosebezogene (und nicht langer auch als
demografische) Raten abzubilden sind, die die ausschlieRliche Grundlage fiir die Vereinbarungen
zur Veranderung der Mengenkomponente der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung bilden
werden — neben tatsachlichen Morbiditatsstrukturveranderungen auch Veranderungen der Ab-
bildung der vorliegenden Morbiditat durch die (Art und Weise der) Diagnosekodierung vergitet
werden. Zu solchen Kodiereffekten kann es allein schon aufgrund der vorgegebenen jahrlichen
Aktualisierungen der verbindlichen Regelungen und PriifmaRstibe fiir die Vergabe und Uber-
mittlung von Diagnosen und Behandlungsprozeduren gemaR § 295 Absatz 4 (den ambulanten
Kodierrichtlinien) Gber den Zeitraum deren Einflihrung hinaus kommen. Dariiber hinaus kénnen
auch Anpassungen im Einheitlichen Bewertungsmalstab, z.B. durch Prazisierung von Vorgaben
fiir die Behandlung konkreter Erkrankungsbilder, definiert Gber das Vorliegen bestimmter Diag-
nosen, oder auch die zukiinftige Einflihrung der ICD-Version 11 zu einer Verdanderung der ko-
dierten, aber nicht der tatsdchlichen Morbiditatsstruktur fihren.

Unabhangig von der Einflihrung der Kodierrichtlinien im Jahr 2022 waren und sind Verdnderun-
gen in der Kodierpraxis schon immer zu beobachten, insbesondere in einem Abrechnungssys-
tem, in welchem die Hohe der Verglitung beim Leistungserbringer i.d.R. nur indirekt an die Do-
kumentation von Diagnosen gebunden und die ,Vergabe“” von Diagnosen weder in einem Min-
destmaR geregelt noch direkt iberprifbar ist. Kodierveranderungen kénnen sich dann z.T. in
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starken bzw. als auBergewoéhnlich bewerteten Veranderungen der Pravalenz bestimmter Diag-
nosen in einem kurzen Zeitraum zeigen oder/und zu groRen Abweichungen der diagnosebezo-
genen Morbiditatsstrukturveranderung von der aufgrund der demografischen Entwicklung zu
erwartenden Morbiditatsstrukturveranderung bzw. der mit der Veranderung der diagnosebezo-
genen Morbiditatsstruktur erwarteten Veranderung des Leistungsbedarfs von der tatsachlich
beobachtbaren Verdanderung bei der Menge an abgerechneten Leistungen fiihren. Solche Ko-
dierveranderungen sollten bereits jetzt bei der Berechnung der diagnosebezogenen Verande-
rungsraten sachgemals und adadquat bericksichtigt und kompensiert werden, um die tatsachli-
chen Veranderungen der Morbiditatsstruktur besser abbilden zu kénnen.

Zu Buchstabe b)

Mit der Regelung wird laut Begriindung das Ziel verfolgt, mehr Transparenz Giber die Entwicklung
der jahrlichen Veranderungen der Behandlungsdiagnosen herzustellen und nachvollziehbar zu
machen, auf welcher Datengrundlage die jeweiligen Empfehlungen des Bewertungsausschusses
zu den diagnosebezogenen Veranderungsraten des Behandlungsbedarfs erfolgen.

Gegen Transparenzherstellung ist nichts einzuwenden. Allerdings stellt sich die Frage, welche
»Fachoffentlichkeit” tatsachlich mit 17 Tabellenwerken zu jeweils Gber 16.000 Pravalenzveran-
derungen auf Einzeldiagnosenebene (das Klassifikationssystem zur Ermittlung der Verdande-
rungsraten ist seit Jahr und Tag ein vollumfangliches) jahrlich informiert werden soll. In erster
Linie und hintergriindig werden damit einerseits die Gesamtvertragspartner auf regionaler
Ebene gemeint sein; andererseits konnten auch die Aufsichten fiir die Honorarvereinbarungen
von diesem Begriff umfasst sein. So haben die Gesamtvertragspartner die konkrete Hohe der
Steigerungsrate zur Berlicksichtigung der Verdnderungen der Morbiditatsstruktur als gewich-
tete Zusammenfassung der vom Bewertungsausschuss den regionalen Vertragspartnern als
Empfehlung mitgeteilten — demografischen und diagnosebezogenen — Raten auszuhandeln. Da-
bei kbnnen — wie sich u.a. aus der Gesetzesbegriindung zum GKV-VStG ergibt — Aspekte einer
qualitatsgesicherten Kodierung von Diagnosen; rein statistische Effekte (z.B. von Up- oder Right-
Coding), denen keine zuséatzliche Morbiditatsveranderung gegenibersteht; oder auch als auRer-
gewobhnlich erachtete Pravalenzveranderungen angemessen berlicksichtigt werden. Allerdings
bedarf die Feststellung von ,,auffallig” oder ,aulRergewdhnlich” auch immer einer Definition von
(Differenzierungs-)Grenzen bzw. Kriterien, eine allgemeingiiltige Definition hierzu gibt es nicht.
Ohne bundesweit einheitliche Festlegungen dazu, was wie als auffillige oder aullergewdhnliche
Pravalenzveranderungen gewertet werden kann oder soll, kdnnte es im schlimmsten oder bes-
ten Fall auch 17 verschiedene Abgrenzungen dazu geben, welche sich auch alle mehr oder we-
niger fachlich begriinden lassen. Dariliber hinaus lassen sich einmal festgestellte ,,aullergewdohn-
liche” Pravalenzveranderungen einzelner Diagnosen auch nicht ohne Weiteres auf Basis des Zah-
lenmaterials, das in den hier normierten Berichten der regionalen Ebene vorgelegt werden soll,
(empirisch-analytisch) angemessen bei der gewichteten Zusammenfassung der demografischen
und diagnosebezogenen Raten beriicksichtigen: Inwieweit sich die Ab- (bzw. Auf-)Gewichtung
einer Einzeldiagnose bis zur regional definierten (Differenzierungs-)Grenze fiir ,,auBergewdhn-
lich“/,auffallig” auf die Hohe der diagnosebezogenen Veranderungsrate und daraus auf deren
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Gewichtung auswirkt, ist aus den Berichten nicht ablesbar; dies miisste jeweils neu vom Institut
des Bewertungsausschusses ermittelt werden, um adaquat zu sein.

Sollten auch die Aufsichten vom Begriff ,Fachoffentlichkeit” (mit Betonung auf Fach-) implizit
umfasst sein, sei auf deren bereits jetzt zu beobachtende Gratwanderung zwischen Rechts- und
Fachaufsicht bei der aufsichtsrechtlichen Prifung der vorgenommenen Gewichtungen der vom
Bewertungsausschuss als Empfehlung mitgeteilten Veranderungsraten hingewiesen. Auch auf-
grund des oben dargelegten fachlichen Entscheidungsspielraums der regionalen Ebene hinsicht-
lich der Definition von ,,auRergewdéhnlich”/,,auffallig” lassen sich aus dem Zahlenmaterial der
Berichte die Gewichtungsentscheidungen der regionalen Ebene ,nicht einfach” ablesen bzw.
extrahieren; die Gratwanderung bei der aufsichtsrechtlichen Prifung bleibt weiter bestehen.

Eine bundesweit einheitliche Definition zu ,auBergewdhnlichen®/, auffilligen” Pravalenzveran-
derungen wie auch ein einheitliches Vorgehen hinsichtlich deren Ab- (bzw. Auf-)Gewichtung
durch den Bewertungsausschuss erscheint hier weitaus sachgerechter; (empirisch-analytisch)
angemessene Ab- (bzw. Auf-)Gewichtungen kénnten dann auch vom Institut des Bewertungs-
ausschusses bei der Berechnung der jeweiligen diagnosebezogenen Veranderungsraten vorge-
nommen werden. Dies wiirde zur Stabilitdt und Transparenz der Berechnungen nach Absatz 5
Satz 3 zu den KV-spezifischen diagnosebezogenen Raten zur Beriicksichtigung der Veranderun-
gen der Morbiditatsstruktur beitragen. Dies bedeutet, dass dem (Erweiterten) Bewertungsaus-
schuss (anstelle der regionalen Ebene) die Kompetenz rechtlich zugesprochen wird, Aspekte ei-
ner qualitatsgesicherten Kodierung von Diagnosen (wie auch rein statistische Effekte, z.B. von
Up- oder Right-Coding bzw. ,,auBergewohnliche®/, auffillige” Pravalenzveranderungen, denen
keine zusatzliche Morbiditatsveranderung gegenibersteht) tiber eine Anpassung der diagnose-
bezogenen Veranderungsraten durch von ihm festgelegte Regelungen angemessen und sachge-
recht zu bericksichtigen.

C Anderungsvorschlag
Zu Buchstabe a)
Absatz 5 Satz 11 wird wie folgt gefasst:

»Ab dem Jahr 2020 mit Wirkung fiir das Jahr 2021 sind in den Berechnungen der Veranderungs-
raten nach Satz 3, welche insbesondere auf den Behandlungsdiagnosen basieren, Kodiereffekte
zu bereinigen; diese konnen insbesondere auch durch die Einflihrung und jahrliche Aktualisie-
rung der verbindlichen Regelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 3 zur Vergabe und Ubermittlung
der Schliissel nach § 295 Absatz 1 Satz 5 entstehen.”

(siehe auch Kommentierung zu Art. 5 Nr. 8 Buchstabe b)

Zu Buchstabe b)

Absatz 5 Satz 11 wird wie folgt gefasst:
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»Ab dem Jahr 2020 mit Wirkung fir das Jahr 2021 sind in den Berechnungen der Veranderungs-
raten nach Satz 3, welche insbesondere auf den Behandlungsdiagnosen basieren, Kodiereffekte
zu bereinigen; diese kdnnen insbesondere auch durch die Einfiihrung und jahrliche Aktualisie-
rung der verbindlichen Regelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 3 zur Vergabe und Ubermittlung
der Schliissel nach § 295 Absatz 1 Satz 5 entstehen.”

(siehe auch Kommentierung zu Art. 5 Nr. 8 Buchstabe a)
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Art. 5 Nr. 9 § 92a SGB V - Innovationsfonds, Grundlagen der Férderung von neuen
Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsfor-
schung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgednderung in Bezug auf die neue Nummerierung von § 266 Abs. 7 S. 1; § 266 S. 6 (alt) zu §
266 Abs. 8 S. 1; § 266 Abs. 7 (neu).

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung redaktioneller Art aufgrund der Einfligun-
gen im § 266 bei der Nummerierung.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 10 § 137g SGB V — Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgednderung redaktioneller Art in Bezug auf die neue Nummerierung von § 266 Abs. 7 S. 1
(alt) zu § 266 Abs. 8 S. 1 (neu). Dabei handelt es sich um einen Bezug zur Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung (RSAV).

B Stellungnahme
Es handelt sich um eine sachgerechte Folgedanderung redaktioneller Art.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 11 § 140a SGB V — Besondere Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) wurde im April 2017 die Vorschrift ein-
geflihrt, dass Vereinbarungen tiber zusatzliche Vergiitungen fir Diagnosen nicht Gegenstand der
Vertrage zur besonderen Versorgung sein kénnen. Mit der vorliegenden Anderung soll diese Re-
gelung noch enger gefasst und damit weiter verscharft werden: Vereinbarungen, die bestimmte
Diagnosen als Voraussetzung fir Verglitungen vorsehen, sollen generell unzulassig sein. Laut
Gesetzesbegriindung soll es bei der Beurteilung der RechtmaRigkeit entsprechender Vereinba-
rungen nicht mehr darauf ankommen, ob eine Vergiitung ,fiir Diagnosen” oder ,fir arztliche
Leistungen” vorgesehen ist. Zuldssig sein sollen aber Vertrage, bei denen die medizinischen Vo-
raussetzungen fiir die Teilnahme der Versicherten durch die Benennung von bestimmten Krank-
heiten oder Krankheitsauspragungen — auch bestimmte ICD-10-Diagnosen- definiert sind (soge-
nannte Einschlusskriterien).

Die Regelung soll explizit auch fiir Bestandsvertrage einschlielich der fortgeltenden , Altver-
trage” nach den friitheren §§ 73a, 73c, und 140a a.F. gelten. Im Gegensatz zum Referentenent-
wurf wird den Vertragsparteien nun eine Anpassungsfrist von sechs Monaten eingerdumt.

B Stellungnahme

Die Zielsetzung der Regelung wird unterstiitzt. Die gesetzestechnische Umsetzung ist jedoch
nicht zielgenau und gefahrdet insbesondere die im Rahmen von Vertragen speziell auf be-
stimmte Patientengruppen zugeschnittenen Versorgungsformen. Die in der Gesetzesbegriin-
dung formulierte ,,Ausnahme” findet sich im Gesetzestext nicht wieder.

Die vom Gesetzgeber verfolgte Intention eines Verbots der Verglitung fiir das Kodieren be-
stimmter Diagnosen wurde und wird von der AOK-Gemeinschaft grundsatzlich begrii3t. Die Di-
agnosestellung und Diagnoseverschliisselung haben die Leistungserbringer allein anhand von
medizinischen Gesichtspunkten vorzunehmen.

Mit der geplanten Verscharfung wird mit der eigentlich guten Absicht, die Manipulationsresis-
tenz des Morbi-RSA zu starken, iber das Ziel hinausgeschossen. Mit der vorgesehenen Regelung,
dass bestimmte Diagnosen nicht als Voraussetzung fiir Vergilitungen vereinbart werden diirfen,
verkennt der Gesetzgeber wichtige Funktionen von Diagnosen in Versorgungsvertragen. Die in
Vertragen zur Besonderen Versorgung festgelegten arztlichen Leistungen und Behandlungsstra-
tegien orientieren sich an medizinischen Leitlinien. Sie sind abhangig vom Schweregrad und Aus-
pragung der jeweiligen Erkrankung. Art und Umfang der arztlichen Leistungen und der damit
verbundene Ressourcenaufwand kdnnen sich dabei erheblich unterscheiden. Wenn fir arztliche
Leistungen keine Differenzierung nach Diagnosen mehr vereinbart werden darf, kdnnen die un-
terschiedlichen und spezifischen Behandlungsaufwande nicht in Form von aufwandsgerechten
Verglitungshohen vertraglich abgebildet werden. Dies stellt die medizinisch sinnvolle, auf-
wandsgerechte Ausdifferenzierung von Leistungen und deren Verglitung flr Patienten mit be-
stimmten Erkrankungen oder Kombinationen von Erkrankungen (Multimorbiditat) in Frage. Die
Neuregelung gefdhrdet gewiinschte und erfolgreiche einzelvertragliche Versorgungsmodelle,
die durch klare medizinische Indikationsstellung auf bestimmte Patientengruppen zugeschnit-
ten sind und damit auch einen klaren, nachvollziehbaren und medizinisch sinnvollen Bezug zur
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Leistung ermoglichen (entsprechende Beispiele siehe weiter unten). Diese Einschatzung wird
auch von maRgeblichen Arzteverbdnden geteilt (vgl. Resolution der Allianz deutscher Arztever-
bande: https://www.hartmannbund.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Sonstiges/Resolu-
tion_GKV-FKG.pdf).

Diese Problematik wird von den Autoren des Gesetzesentwurfs auch durchaus gesehen. Es wird
deshalb versucht, die im Gesetzestext absolut formulierte Unzuldssigkeit durch Ausfiihrungen in
der Gesetzesbegriindung zu relativieren. So seien weiterhin Vertrage moglich, in denen die me-
dizinischen Voraussetzungen fiir die Teilnahme der Versicherten durch die Benennung von be-
stimmten Krankheiten oder Krankheitsauspragungen definiert sind (sog. Einschlusskriterien). Es
sei in solchen Vertragen zuldssig, bei der Definition der Einschlusskriterien an eine bestimmte
ICD-10 Diagnose anzukniipfen. Mit der Anpassung der Gesetzesbegriindung im Rahmen des Ka-
binettsentwurfs wird vermutlich versucht, die vielfach gedulRerte Kritik an der urspriinglich be-
reits flr das Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) geplanten Regelung zu entkraften.
Dieses Ziel wird jedoch verfehlt, denn die in der Gesetzesbegriindung beschriebene Ausnahme
kommt im Gesetzeswortlaut nicht zum Ausdruck. Um hier den gesetzgeberischen Willen rechts-
sicher zur Geltung zu bringen, ist eine explizite Aufnahme in den Gesetzestext erforderlich. Dies
gilt umso mehr, wenn das ebenfalls mit dem Gesetz verfolgte Ziel, ein einheitliches Aufsichts-
handeln sicherzustellen, erreicht werden soll.

Das beabsichtigte Ziel der gednderten Gesetzesbegriindung, ndmlich die Verwendung von Diag-
nosen bei der Definition medizinischer Teilnahmevoraussetzung im Sinne von Einschlusskrite-
rien flr zuldssig zu erklaren, ist zwar grundsatzlich positiv zu bewerten, lauft aber ins Leere, weil
im Gesetzestext das Verbot der Vereinbarung von Diagnosen als Voraussetzung fiir Verglitungen
unverandert erhalten bleibt. Auch greift die beabsichtigte Zulassigkeit von Einschlusskriterien
als Teilnahmevoraussetzungen der Versicherten an besondere Versorgungsformen zu kurz. Be-
stimmte Krankheitsbilder missen bei der Erklarung der Teilnahme noch gar nicht vorliegen. Bei-
spielhaft seien hier Facharztvertrdge genannt, in die sich auch gesunde Versicherte einschreiben
kénnen, bei denen sich die Notwendigkeit diagnoseabhangiger Behandlungsmodule ggf. erst im
Laufe der Teilnahme ergeben kdnnte.

Beispiele fur patientenorientierte Angebote mit notwendigem Indikationsbezug:

. Versorgungsvertrag nach § 140a SGB - Versorgungsprogramm fiir Patienten mit chro-
nischen Nierenerkrankungen. Friiherkennungsuntersuchungen fir Risikogruppen (Hy-
pertoniker (ICD 110.- bis 113.- und 115.-) und Diabetiker (ICDs E11.-, E12.-, E14.-)) beim
Hausarzt. Bei positivem Befund: Steuerung zum Nephrologen, Feststellung des Schwer-
grades und Versorgung in stadienabhangigen Behandlungsmanualen; im Behandlungs-
manual ,,Friihstadium (ICD N 18.1 und N18.2)“ steht die Behandlung der Grunderkran-
kungen im Vordergrund, im ,terminalen Behandlungsmanual (ICD 18.5)“ die Dialyse.
Behandlungsumfange und Kontrollintervalle unterscheiden sich je nach Behandlungs-
manual.

. Besondere Versorgung nach § 140a SGB V zur Versorgung von Menschen mit chroni-
schen Wunden. Je nach Wundtyp und entsprechender Diagnose sind vollig unter-
schiedliche Behandlungsstrategien erforderlich. Beispielsweise ist eine Kompressthera-
pie bei einem arteriellen Ulkus gemaR Gruppel kontraindiziert, wahrend sie bei
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Gruppe 2 - venoser Ulkus - eine erforderliche Therapie darstellt. Versorgung und Ver-
gitung wird differenziert nach Diagnosen:

o Gruppe 1: Ulcus cruris arteriosum: 170.23, 170.24; Ausschluss: wenn auch Gruppe 2

o Gruppe 2: Ulcus cruris venosum/varicosum: 183.0, 183.2, 187.01; 187.21; Ausschluss:
wenn auch Gruppe 1

o Gruppe 3: Ulcus cruris mixtum oder nicht ndher bezeichnet: Wenn Gruppe 1 und
Gruppe 2 erflllt oder L97 und nicht Gruppe 1 oder Gruppe 2

o Gruppe 4: Diabetisches FuBR-Syndrom: E10.74, E10.75, E11.74, E11.75, E12.74,
E12.75, E13.74, E13.75, E14.74, E14.75 oder E10-E14 mit 170.23, 170.24 oder E10-
E14 mit L97

o Gruppe 5: Dekubitus: L89.0, L89.1, L89.2, L89.3, L89.4, L89.9
o Gruppe 6: nicht ndher bezeichnete Wunden: L98.4

o Gruppe 7: Tumorwunde (inkl. Ulcus cruris neoplasticum): C43.5-9, C44.5-9, C51-
C58, C60-C63, C79.2, C79.8, C79.9, C80.0, C80.9, D48 in Verbindung mit L98.4.

o oder Wundheilungsstérungen (T89.00, T89.02, T89.03) in Verbindung mit /nach
einer Operation [Gruppe 8] (T81.4, T81.7, T81.8, T81.9, 086.0)

o und/oder Infektion [Gruppe 9] (B95-B98, A36.3, T79.3)

o oder Verletzung [Gruppe 10] (T01.1, T01.2, T01.3, T01.6, TO1.8, T01.9, T09.1,
T11.1,T 13.1,S21.0-8, S31.0-8, S41.0-8, S 51.0-8, S81.0-8, S71.0-8)

Durch Vertrage zur besonderen Versorgung von Patienten mit nichtkleinzelligem Lun-
genkrebs kann das Uberleben dieser Patienten maRgeblich verbessert werden. Eine
Verbesserung des Uberlebens von 1-2 Jahren ist bei Patienten mit Treibermutationen
im Tumor moglich, wenn diese richtig molekularpathologisch diagnostiziert und wenn
auf dem Boden der molekularen Diagnostik und der aktuellen Studienlage die richtige
Therapieentscheidung getroffen wird. Dies soll mittels vertraglicher Vereinbarungen
mit einem Netzwerk aus behandelnden Arzten und Kliniken mit onkologischen Spitzen-
zentren erreicht werden. Die vertraglichen Vereinbarungen missen zwingend auf Pati-
enten mit nichtkleinzelligem Lungenkrebs eingeschrankt werden konnen, da die ver-
bundenen Leistungen, die hierflr gesondert vergiitetet werden, nur fiir Patienten me-
dizinisch sinnvoll sind, bei denen histologisch ein nichtkleinzelliger Lungenkrebs diag-
nostiziert wurde.

Auch besondere Versorgungsvertrage zur Behandlung von Patienten mit diabetischem
FuBsyndrom mit dem dann vorhandenen Risiko einer Amputation fiihren bei einem
Verzicht der Definition tiber ICDs E10 zu einer unzureichenden Prézisierung der Patien-
tengruppen. Eine zielgerichtete Patientensteuerung und eine qualitativ hochwertige
und effektive Gesundheitsversorgung werden somit erschwert.

Mit der Einfihrung des DMP Herzinsuffizienz soll eine telemedizinische Betreuung so-
wie eine leitliniengerechte ambulante Betreuung durch Haus- und Facharzt erzielt wer-
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den. Die haufigste Komplikation im Krankheitsverlauf einer chronischen Herzinsuffizi-
enz ist die kardiale Dekompensation mit Wassereinlagerungen in der Lunge und/oder
in den Extremitaten. Sie fUhrt zu schwerer Atemnot. Die Rationale einer telemedizini-
schen Mitbetreuung liegt in der Fritherkennung einer beginnenden kardialen Dekom-
pensation durch tégliche Ubersendung von Vitaldaten (insbes. Gewicht) durch den Pa-
tienten. Zur Auswahl entsprechender Patienten ist die Erfassung der gesicherten Diag-
nose chronische Herzinsuffizienz hoherer Stadien z.B. 150.13 oder 150.14 unverzichtbar,
ansonsten wiirden die Patienten nicht zielgerichtet fir das Telemedizinverfahren aus-
gewadhlt und damit versorgt werden kénnen.

Vertrdge zur Versorgung bestimmter Patienten mit psychischen Erkrankungen (Ziel:
home treatment) zielen auf eine besondere Form der Betreuung, die nur bei bestimm-
ten Erkrankungen Wirksamkeit entfaltet. Die Einschlusskriterien fiir die Teilnahme wer-
den bspw. an teilstationdre oder stationare Diagnosen nach ICD-10 geknipft.

Versorgungsangebote zur Identifizierung von Kindern und Jugendlichen mit einem
Verdacht auf eine Essstorung (Fokus Magersucht, Bulimie, Binge Eating), medizinisch
definiert Gber ICD F50 als zielgerichtetes Programm fiir Kinder und Jugendliche mit die-
ser Erkrankung.

Versorgungsangebote zur Vermeidung chronischer allergischer Rhinitis bei Kindern
und Jugendlichen (ICDs J30.1, J30.2, J30.3 oder J30.4).

Programm zur Identifikation von Schwangeren mit Risikofaktoren fiir Friihgeburten,
Risiken sind definierte Erkrankungen (z. B. Gestationsdiabetes, Vaginose), die liber ent-
sprechende ICDs 024, N76.0 medizinisch definiert werden. Hier erfolgte bereits nach-
weisliche eine Senkung der Friihgeburtenrate um mehr als 30 %.

Zweitmeinungsprogramme zur Vermeidung unnétiger Bandscheiben-/Wirbelsdulen-
operationen. Risikopatienten bzw. vorliegende (Grund-)Erkrankungen werden Uber die
ICDs F45.4, F45.40, F45.41, M40*, M41.1, M41.2, M41.3, M41.4, M41.5, M41.8,
M41.9, M42.0, M42.1, M42.9, M43.0, M43.1, M43.2, M43.3, M43.4, M43.5, M43.6,
M43.8, M43.9, M45*, M46*, M47.0, M47.1, M47.2, M47.8, M47.9, M48*, M49%*,
M50%*, M51%*, M53*, M54*, M79.9, M99%*, R52.1, R52.2 R52.9. medizinisch definiert.
Auch mit diesem Angebot ist nachweislich eine Reduktion von nach Erstindikation ge-
planten Operationen bei den Programmteilnehmern von etwa 80 % belegt.

Interdisziplindre, multimodale Therapieprogramme fiir Menschen mit chronischen
Kopfschmerzen. Die betroffenen Patienten/-gruppen werden medizinisch Gber die
ICDs G43. - G44. - G50.0 - G50.1. sowie bei berwiegendem Kopfschmerzcharakter
Uber F45.40, F45.41 definiert. Aktuell bildet ein derartiger Vertrag zusatzlich die Basis
flr ein geférdertes Innovationsfondsvorhaben (Smartphonegestiitzte Migréanethera-
pie) gemeinsam mit Charité und Universitdtsmedizin Rostock und dem Universitatskli-
nikum Halle.

Programme zur Friiherkennung und Sekundéarpravention der chronischen Niereninsuf-
fizienz, in denen die medizinisch definierte Teilnahmevoraussetzung fiir Versicherten
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mit hohen medizinischen Risiko = Diabetes (ICDs E11.-, E12.-, E14.-) und Bluthochdruck
(ICD 110.- bis 113.- und 115.-) gebildet wird.

. Vertrage zur konservativen Behandlung der Adipositas bei Erwachsenen. Die Patien-
tengruppen werden in diesen Vertragen medizinisch definiert liber die ICD E66.- und
fiir Teilnehmer mit BMI unter 28 zusatzlich definiert Gber das Vorliegen von Nebener-
krankungen (Diabetes mellitus E11.-, E12.-, E14.-; arterielle Hypertonie 110.-, Arthrose
der groRen Gelenke M16.-, M17.-, M19.- Obstruktive Schlafapnoe G47.3).

C Anderungsvorschlag

Es wird vorgeschlagen, die Formulierung im ersten Satz zu prazisieren und eine Formulierung
aus der Gesetzesbegriindung zu § 73b zu der gleichen Thematik in den Gesetzestext zu Uber-
nehmen.

11. § 140a Absatz 2 Satz 7 SGB V wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»,Vereinbarungen, die eine Vergiitung fiir die Vergabe bestimmter Diagnosen als-eraussetzung
fi\ergitung vorsehen, sind unzulassig; die Pflichten der Leistungserbringer gemal § 295 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2 und Absatz 1b Satz 1 bleiben unberiihrt. Vereinbarungen, die vor
dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1] zustande gekommen sind
oder nach Absatz 1 Satz 3 fortgelten, sind bis spatestens zum ... [einsetzen: letzter Tag des sechs-
ten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 folgenden Monats] anzupassen._Vergiitungen
fiir Leistungen, die aus medizinischen Griinden nur fiir Patientengruppen mit bestimmten Krank-

heiten vereinbart werden, sind zuldssig.”
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Art. 5 Nr. 12 §§ 143-148 SGB V — Arten der Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der erste Titel mit den §§ 143-148 enthalt im Wesentlichen die Vorschriften zu den Arten, Or-
ganisationsstrukturen und Zustandigkeitsbereichen der Krankenkassen.

B Stellungnahme

Die bisherigen Regelungen zu den jeweiligen Kassenarten (§§ 143 bis 171) werden nunmehr in
§§ 143-154 neu strukturiert bzw. aktualisiert und entsprechen groRtenteils den bisherigen Vor-
schriften.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 12 §§ 149-154 SGB V — Besondere Vorschriften zur Errichtung, Ausdehnung,
Ausscheiden von Betrieben und Auflosung bei Betriebskrankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der zweite Titel mit den §§ 149-154 regelt betriebsbezogene Errichtungen und Auflésungen von
neuen Krankenkassen, die weiterhin moglich sein sollen. Als Voraussetzung wird die Mindestan-
zahl von versicherungspflichtig Beschaftigten in den betroffenen Betrieben von 1.000 auf 5.000
erhoht; Voraussetzung fiir eine Genehmigung durch die Aufsicht ist eine Mindestanzahl von
2.500 Mitgliedern zum Zeitpunkt der Errichtung. Es dirfen sowohl Betriebskrankenkassen, die
eine Reglung nach § 173 Abs. 2 S. 1 Nr. 4 (alt) bzw. § 144 Abs. 2 S. 1 (neu) enthalten als auch
Betriebskrankenkassen ohne diese Regelung errichtet werden. Letztere kdnnen auf Antrag des
Arbeitgebers durch die Aufsicht geschlossen werden.

B Stellungnahme

Bemerkenswerterweise setzt sich der Gesetzentwurf Gber die bisherige Annahme hinweg, dass
betriebsbezogene Errichtungen von neuen Krankenkassen zu vermeiden sind, da diese Mitglie-
der mit einer giinstigen Risikostruktur anziehen und damit zu einem Ungleichgewicht in der Ver-
teilung der Versichertenrisiken beitragen (vgl. Moratorium fiir die Offnung neu errichteter BKKn
und IKKn in § 7 — ,Gesetz zu Ubergangsregelungen zur Neuorganisation der vertragsarztlichen
Selbstverwaltung und Organisation der Krankenkassen®). Es ist zu hinterfragen, ob Betriebskran-
kenkassen mit 2.500 Mitgliedern dem Verstdndnis des Gesetzgebers von leistungsfahigen Wett-
bewerbern entsprechen. Die Vorschrift zu Errichtung neuer Betriebskrankenkassen wird statt-
dessen um gegenstandslose Vorschriften bereinigt und die Mindestanzahl versicherungspflich-
tig Beschaftigter eines betroffenen Betriebes von 1.000 auf 5.000 erhoht, so dass zukiinftig mit
Markteintritten neuer — nicht wettbewerblich aufgestellter und nicht frei wahlbarer — Kranken-
kassen gerechnet werden kann; zumal das bisherige Erfordernis einer mehrheitlichen Zustim-
mung der in den betreffenden Betrieben Beschaftigten der Errichtung entfallt. Diese Kranken-
kassen haben keine iber den Betriebsbezug hinausreichende gesundheits- und sozialpolitische
Verantwortung und kénnen nach § 153 SGB V auf Antrag des Arbeitgebers wieder aufgelost
werden, wobei — anders als in den sonstigen Rechtvorschriften — die Voraussetzungen der Auf-
I6sung ungeregelt sind und mithin fir betriebsbezogene Krankenkassen ein Sondertatbestand
fiir den Marktaustritt (,Auflésung”) anstelle der Tatbestdnde Insolvenz bzw. SchlieBung vorge-
sehen wird, ohne dass das Festhalten an diesem Sondertatbestand begriindet wird. Dies steht
im erheblichen Widerspruch zu der sonstigen Intention des Gesetzgebers, moglichst einheitliche
organisatorische Marktbedingungen fiir moglichst alle Versicherten zu schaffen.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 12 § 155 SGB V - Freiwillige Vereinigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung des § 155 fiihrt die bisherigen Regelungen zur freiwilligen Vereinigung flr Orts-
krankenkassen (§ 144), Betriebskrankenkassen (§ 150), Innungskrankenkassen (§ 160 Abs. 1)
und Ersatzkassen (§ 168a) sowie zu kassenarteniibergreifenden Vereinigungen (§ 171a Abs. 1
Satz 1) ohne wesentliche Rechtsanderung zusammen. Die Sonderregelungen aus § 171a Abs. 1
Satz 4 und Abs. 2 werden nicht (ibernommen, da sie durch die Ubertragung der Primarhaftung
auf den GKV-Spitzenverband (in den neuen §§ 166 und 169) gegenstandslos werden.

Bei einer freiwilligen Rettungsvereinigung (z. B. zur Vermeidung eines Insolvenzgrundes) konnen
sich die beteiligten Krankenkassen libergangsweise finanzielle Hilfen gewahren, um ihre Leis-
tungs- und Wettbewerbsfahigkeit bis zum Zeitpunkt der Vereinigung zu erhalten. Dies gilt auch
bei kassenartenibergreifenden Vereinigungen. Damit soll z.B. die Zahlungsfahigkeit gesichert
oder eine Erh6hung des Zusatzbeitrags vermieden werden. Vertrage tGber Hilfeleistungen zwi-
schen Vereinigungspartnern missen von der zustandigen Aufsicht genehmigt werden (Ab-
satz 3).

Nach dem neuen Absatz 4 ist geregelt, dass die neue vereinigte Kasse ebenfalls gedffnet ist,
wenn sich eine geschlossene, betriebsbezogene BKK mit einer gedffneten BKK vereinigt.
Dadurch kann eine Offnung nicht durch Vereinigung mit einer geschlossenen BKK wieder riick-
gangig gemacht werden.

B Stellungnahme
Zu Absatz 3:

Die AOK-Gemeinschaft lehnt die Abschaffung der kassenartenbezogenen Primarhaftung ab (s.
Stellungnahme zu § 166). Bei der im § 155 Abs. 3 vorgesehenen Moglichkeit zu freiwilligen fi-
nanziellen Hilfen zwischen Vereinigungspartnern bis zur Wirksamkeit der Rettungsvereinigung
handelt es sich um eine Teillberfliihrung des § 265b SGB V. Damit ist eine strukturell unzu-
reichende und zeitlich limitierte Moglichkeit gegeben, finanzielle Hilfen durch den GKV-Spitzen-
verband nach § 164 Abs. 1 Nr. 2 zu vermeiden. In der praktischen Anwendung bleiben jedoch
Fragen offen. Dies betrifft bspw. die Folgen, wenn der hilfeempfangende Vereinigungspartner
trotz der Hilfen vor dem Zeitpunkt der Wirksamkeit der Vereinigung insolvent bzw. geschlossen
wird oder der hilfegewahrende Partner aufgrund ungeplanter Umstdnde selbst in seiner Leis-
tungs- und Wettbewerbsfahigkeit gefahrdet ist. Die Moglichkeit, freiwillige finanzielle Hilfen im
Rahmen von Rettungsvereinigungen zu ermdoglichen, ist ein grundsatzlich sinnvoller Ansatz. Ins-
gesamt sind die im Gesetzesentwurf vorgesehenen MaBRnahmen zur Vermeidung von Haftungs-
fallen jedoch unzureichend. Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft muss es weiterhin Anreize und
Moglichkeiten geben, auch innerhalb von Kassenarten freiwillige Finanzhilfen zu leisten, um
dadurch SchlieBungen und Insolvenzen zu vermeiden. Die bislang in § 265b SGB V vorgesehene
Méglichkeit zu freiwilligen Finanzhilfen sollte daher beibehalten werden. [vergl. Anderungsvor-
schlag zu § 164].

Zu Absatz 4:
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Die Neuregelung betrifft Betriebskrankenkassen und entspricht dem Willen des Gesetzgebers,
dass eine vollzogene Offnung von Krankenkassen nicht wieder riickgiangig gemacht werden kann
—auch nicht durch eine Vereinigung.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 12 § 156 SGB V - Vereinigung auf Antrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neufassung des § 156 werden die geltenden Regelungen zur zwangsweisen Vereini-
gung von bundesweiten Krankenkassen einer Kassenart durch Rechtsverordnung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit mit Zustimmung des Bundesrates fiir Ersatzkassen und Betriebs-
krankenkassen ohne Rechtsdanderung zusammengefiihrt und auf bundesweite Innungskran-
kenkassen erstreckt, fiir die bislang keine solche Regelung besteht.

Zusatzlich besteht durch die Neuregelung die Moglichkeit zur Vereinigung von landesunmittel-
baren Krankenkassen durch die Landesregierung auf Antrag einer landesunmittelbaren Kran-
kenkasse.

B Stellungnahme

Die Neustrukturierung der Regelungen zu Vereinigung auf Antrag schafft mehr Ubersichtlichkeit
und wird daher begriifit.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 12 § 157 SGB V - Verfahren bei Vereinigung auf Antrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 157 entspricht bis auf redaktionelle Anpassungen dem bisherigen § 146.
B Stellungnahme

Der neue § 157 flihrt zu keiner Rechtsdanderung und wird hier nicht bewertet.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 12 § 158 SGB V - Zusammenschlusskontrolle bei Vereinigungen von Kran-
kenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 158 entspricht dem bisherigen § 172a.

B Stellungnahme

Der neue § 158 fiihrt zu keiner Rechtsdanderung und wird hier nicht bewertet.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 12 § 159 SGB V - SchlieBung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 159 fasst die bestehenden Regelungen zu SchlieBungen von Krankenkassen, die bis-
lang fiir die verschiedenen Kassenarten separat aufgefiihrt werden, zusammen.

Zusatzlich sieht die Neufassung vor, dass Betriebs- und Innungskrankenkassen, die nicht hatten
errichtet werden dirfen, nicht geschlossen werden, wenn die Voraussetzungen der Errichtung
zum Zeitpunkt der hypothetischen SchlieSung erfiillt sind.

B Stellungnahme
Die verbesserte Ubersichtlichkeit der Regelungen wird begriiRt.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5Nr. 12 § 160 SGB V - Insolvenz von Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 160 entspricht dem bisherigen § 171b.

B Stellungnahme

Der neue § 160 fiihrt zu keiner Rechtsdnderung und wird hier nicht bewertet.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5Nr. 12 § 161 SGB V - Aufhebung der Haftung nach §12 Absatz 2 der Insolvenz-
ordnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 161 entspricht dem bisherigen § 171c.

B Stellungnahme

Der neue § 161 fiihrt zu keiner Rechtsdanderung und wird hier nicht bewertet.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art.5Nr. 12 § 162 SGB V - Insolvenzfahigkeit von Krankenkassenverbanden

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 162 entspricht dem bisherigen § 171f.

B Stellungnahme

Der neue § 162 fiihrt zu keiner Rechtsdanderung und wird hier nicht bewertet.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art.5Nr. 12 § 163 SGB V - Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz von Kranken-
kassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung des § 163 werden die bisherigen Regelungen nach § 172 zur Vermeidung
der SchlieBung oder Insolvenz von Krankenkassen weiterentwickelt.

Die Neuregelung des § 163 sieht vor, dass die Verpflichtung nach § 172 Absatz 1, die Verbande
der beteiligten Krankenkassen vor Errichtung, Vereinigung, Offnung, Auflésung oder SchlieRung
anzuhoren, vor dem Hintergrund des Wegfalls der vorrangigen Haftung der Kassenart entfallt.
Dem GKV-Spitzenverband werden erweiterte Mitwirkungsrechte im Rahmen der Haftungspra-
vention gewahrt. Das Recht liber die bisherigen Regelungen hinaus erweiterte Kennzahlen fir
die Beurteilung der Finanzentwicklung von Krankenkassen anzufordern, wird im § 163 konkreti-
siert. Wenn der GKV-Spitzenverband die Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse als gefdahrdet
einstuft, kann er nach § 163 verlangen, dass die betroffene Krankenkasse die aus seiner Sicht
erforderlichen Unterlagen auch elektronisch und in einer bestimmten Form zur Verfligung stellt.

Der GKV-Spitzenverband hat das konkrete Verfahren zur Bewertung der Leistungsfahigkeit der
Krankenkassen in seiner Satzung zu veroffentlichen.

B Stellungnahme

Die Regelungen in § 163 verankern das bereits bestehende Kennzahlensystem des GKV-Spitzen-
verbands mit den dazugehdérigen Datengrundlagen im Gesetz. Bisher haben die Kassenarten als
Haftungsverbiinde mit eigenen Sicherungssystemen gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband
dafiir Sorge getragen, dass SchlieRungen und Insolvenzen von Krankenkassen vermieden und
die Versicherten vor den entstehenden negativen Folgewirkungen geschiitzt werden. Diese dop-
pelte Absicherung wird durch den Wegfall der Primarhaftung der Kassenart nun aufgegeben, die
Kassenarten werden aus ihrer Solidarverantwortung entlassen. Der Gesetzgeber sieht dadurch
die Notwendigkeit, der Haftungspravention des GKV-SV mehr Gewicht zu geben. Begriifit wird
die Regelung, dass der GKV-Spitzenverband, das konkrete Verfahren zur Bewertung der Leis-
tungsfahigkeit einer Krankenkasse in seiner Satzung veroffentlichen muss.

Die AOK-Gemeinschaft lehnt die Abschaffung der kassenartenbezogenen Haftungsverbiinde
grundsatzlich ab, da dadurch die finanzielle Stabilitat der GKV geschwacht wird und die finanzi-
ellen Risiken aus Haftungsfallen fur die einzelne Krankenkasse steigen [siehe Stellungnahme zu
§ 166].

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 12 § 164 SGB V — Voriibergehende finanzielle Hilfen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung des § 164 Abs. 1 Nr. 2 ermoglicht Finanzhilfen durch den GKV-Spitzenverband
zusatzlich auch zum Erhalt der Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit - auch ohne Vereinigung.
Die Hilfen missen mit Auflagen versehen, die der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und
Leistungsfahigkeit dienen. Naheres Uber die Voraussetzungen der Hilfen ist in der Satzung des
GKV-SV zu regeln. Den Antrag auf Gewdhrung einer finanziellen Hilfe stellt (wie bei der bisheri-
gen Vereinigungshilfe) die Aufsichtsbehérde der betreffenden Krankenkasse und der Vorstand
des GKV-Spitzenverbandes entscheidet lGber dessen Gewdhrung. Die Mitglieder des GKV-Spit-
zenverbandes werden unter Berlicksichtigung ihrer Leistungsfahigkeit verpflichtend per Be-
scheid zur Umlage herangezogen.

Zur Zwischenfinanzierung der finanziellen Hilfen kann der GKV-Spitzenverband ein Darlehen aus
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds in Hohe von bis zu 350 Mio. Euro aufnehmen.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ersetzt zusammen mit den Regelungen im neuen § 155 Abs. 3 zu Teilen die
bisherigen freiwilligen finanziellen Hilfen innerhalb der Kassenarten nach § 265b.

Mit der Auflosung der bestehenden Haftungsverbiinde wird die Notwendigkeit von finanziellen
Hilfen nach § 164 Abs. 1 Nr. 2 wahrscheinlicher, da die bewahrten, praventiven Sicherungssys-
teme der Kassenarten nicht mehr greifen kdnnen. Dadurch, dass Haftungsrisiken nun unter-
schiedslos auf alle Krankenkassen umgelegt werden, werden die Krankenkassen aus ihrer soli-
darischen Verantwortung fiir die finanzielle Stabilitdt der GKV entlassen: Mit den Neuregelun-
gen des FKG entfallen Anreize und gegenseitige Kontrolle zur Vermeidung von Haftungsfallen,
wodurch das Risiko fir finanzielle Hilfen und KassenschlieBungen betrachtlich ansteigt. Vor die-
sem Hintergrund sind die verpflichtenden finanziellen Hilfen durch den GKV-SV ein weiteres gra-
vierendes Risiko fiir die Haushalte der Krankenkassen, das sich weder planen noch durch eigene
Managementleistungen beeinflussen lasst. Krankenkassen diirfen nach dem Urteil des Bundes-
sozialgerichts vom 8. Oktober 2019 keine Verpflichtungen fir eventuelle Finanzhilfen oder Haf-
tungsumlagen in ihrer Finanzplanung bericksichtigen, sind aber von finanzwirksamen Entschei-
dungen des GKV-Spitzenverbandes im Falle von voribergehenden finanziellen Hilfen betroffen,
ohne friihzeitig in die Entscheidung eingebunden zu sein.

Die Moglichkeit des GKV-Spitzenverbandes, ein Darlehen aus der Liquiditdtsreserve aufzuneh-
men, schmaélert das Liquiditatsrisiko flr die finanzierenden Krankenkassen nur marginal und ver-
hilft dartber hinaus nur zu einem kurzen zeitlichen Aufschub. Das Darlehen ist nach § 164 Abs. 3
mit einer Obergrenze von 350 Mio. Euro der Hohe nach limitiert und spatestens im Februar des
Folgejahres zurlickzuzahlen. Dabei dirfte die Obergrenze von 350 Mio. Euro nicht ausreichen,
die kurzfristig erforderliche Liquiditat einer groReren Krankenkasse fir den notwendigen Zeit-
raum der Zwischenfinanzierung sicherzustellen. Fiir eine Krankenkasse mit angenommenen 4
Millionen Versicherten stellt diese Obergrenze gerade mal Liquiditat fir ca. zwei Wochen sicher.
Dies zeigt auch die Erforderlichkeit eines praventiven Haftungsmanagements in der bestehen-
den Form.
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C Anderungsvorschlag

Die Uberschrift des § 164 ist zu dndern von ,Voriibergehende finanzielle Hilfen“ in ,,Finanzielle
Hilfen“.

Nach § 164 Abs. 3 wird ein neuer Absatz 4 eingefligt:

»,Krankenkassen kénnen mit anderen Krankenkassen derselben Kassenart Vertrage tber die Ge-
wahrung von freiwilligen Hilfeleistungen schlieen, um deren Leistungs- und Wettbewerbsfa-
higkeit zu erhalten, insbesondere um durch die Unterstiitzung von freiwilligen Vereinigungen
SchlieBungen oder Insolvenzen zu verhindern. In den Vertragen ist Naheres Giber Umfang, Finan-
zierung und Durchfiihrung der Hilfeleistungen zu regeln. § 60 des Zehnten Buches gilt entspre-

chend.

Abs. 4 wird zum neuen Abs. 5.
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Art. 5 Nr. 12 § 165 SGB V - Abwicklung der Geschifte

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 165 entspricht dem bisherigen § 155 Abs. 1 und 3.

B Stellungnahme

Der neue § 165 fiihrt zu keiner Rechtsdnderung und wird hier nicht bewertet.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 12 § 166 SGB V - Haftung fiir Verpflichtungen bei Auflosung oder Schlie-
Bung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung des § 166 regelt die Haftung, wenn das Vermaogen einer aufgeldsten oder ge-
schlossenen Krankenkasse nicht ausreicht, um die Glaubiger zu befriedigen und die Versor-
gungsanspriche der Beschaftigten zu erfiillen.

Mit der Neuregelung des § 166 wird die vorrangige Haftung der Krankenkassen derselben Kas-
senart gestrichen. Kiinftig soll die Gemeinschaft aller Krankenkassen direkt fiir die Verpflich-
tungen einer aufgeldsten, geschlossenen oder insolventen Krankenkasse einstehen. Die Land-
wirtschaftliche Krankenkasse bleibt dabei unverandert von der Haftungsverpflichtung ausge-
nommen.

Die primare Haftung des Arbeitgebers bei Betriebskrankenkassen, die sich nicht fiir alle Versi-
cherten geoffnet haben, ist entsprechend dem bisherigen § 155 Absatz 4 Satz 1 und 2 geregelt.
Da die bestehenden sechs Innungskrankenkassen in ihren Satzungen jeweils eine Regelung nach
§ 173 Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 (,0ffnung”) vorsehen und diese nach geltendem Recht auch nicht
widerrufen werden kann, entfallt fiir diese Kassenart in der Neufassung des § 166 eine geson-
derte Regelung fir nicht ge6ffnete Krankenkassen.

B Stellungnahme

Die AOK-Gemeinschaft lehnt die Abschaffung der Primarhaftung durch die jeweils betroffene
Kassenart ab. Die bisherigen Regelungen haben sich bewahrt und die GKV vor Haftungsrisiken
geschitzt. Das bisher bestehende doppelte Haftungs-Netz (Kassenart und GKV-Spitzenverband)
und die seit jeher bestehende gesetzliche Moglichkeit freiwilliger finanzieller Hilfen haben dafir
gesorgt, dass das System der gesetzlichen Krankenversicherung auch in schwierigen Zeiten sehr
stabil war und ist.

Die bisher bestehende Haftungskaskade setzt klare 6konomischen Anreize fiir die Krankenkas-
sen, die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit einer in finanzielle Schwierigkeiten geratenen
Krankenkasse derselben Kassenart zu erhalten. Da die Krankenkassen innerhalb der jeweiligen
Kassenart durch die SchlieBung und Insolvenz einer ,Schwesterkasse” und die dadurch tber
Jahrzehnte anfallenden Verpflichtungen in besonderem MaRe betroffen sind, haben sie ein be-
sonderes Interesse, finanzielle und nicht-finanzielle Hilfe zu leisten oder durch eine Rettungs-
vereinigung eine wirtschaftliche tragfahige Losung zu finden. So haben die AOKs in der Vergan-
genheit umfangreiche Finanzhilfen aufgebracht und insgesamt ca. 3,3 Mrd. Euro in die Verbes-
serung ihrer Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit investiert. Dies belastete die Beitragssatze,
deren Spanne seinerzeit deutlich breiter war als heute. Die parallel erreichten Fortschritte im
Versorgungs- und Prozessmanagement tragen nicht nur zur Wirtschaftlichkeit der AOKs heute,
sondern zur heutigen Finanzstabilitat der GKV insgesamt bei.

Entsprechend ihrer vorrangingen Verantwortung im Haftungssystem haben die Kassenarten ei-
gene Systeme zur Haftungspravention entwickelt, die es ermdglichen, frihzeitig Haftungsrisiken
zu erkennen und rechtzeitig MaRnahmen zu ergreifen, damit Finanzhilfen erst gar nicht notwen-
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dig werden. Dies schafft auf der Basis subsididrer Haftungsverbiinde ein MindestmaR an gegen-
seitiger Kontrolle, wodurch letztlich auch die Haftungsrisiken anderer Krankenkassen aufRerhalb
der Kassenart verringert werden.

Mit dem Wegfall der Primarhaftung der Kassenarten werden nicht nur die bestehenden Haf-
tungspraventionssysteme der Kassenarten in Frage gestellt, sondern der 6konomische Anreiz
zur Vermeidung von Haftungsfallen insgesamt deutlich abgeschwdacht. Da von einer SchlieBung
oder Insolvenz nun alle Krankenkassen sofort gleichermaRen betroffen sind, gibt es fir eine ein-
zelne Krankenkasse keine Griinde, sich fiir den Erhalt oder die Vereinigung eines Wettbewerbers
einzusetzen. Dabei sollte beachtet werden, dass SchlieBungen und Insolvenzen von Krankenkas-
sen auch fur die Versicherten erhebliche Auswirkungen (u.a. Wahl einer neuen Krankenkasse
und damit verbundene Unsicherheiten) haben kénnen, wie die Beispiele der City BKK und der
BKK fir Heilberufe in der Vergangenheit gezeigt haben.

Die AOK-Gemeinschaft setzt bereits seit vielen Jahren auf Praventionsanreize im Sinne von ,Ei-
genanstrengungen vor Fremdhilfe”. Aus diesem Grund ist der Regelungsgehalt der §§ 265a und
265b zu erhalten.

Die Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrage durch den Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder SchlieRung einer Krankenkasse (KKInsoV)
wird nach Artikel 11 Nr. 1 aulRer Kraft gesetzt und in das SGB V Uberfihrt. Da die AOK-Gemein-
schaft jedoch den Erhalt der Primarhaftung der Kassenarten fordert, bedarf es infolgedessen
einer gesetzlichen Ersatzregelung, die angibt, wann eine Uberforderung der jeweils haftenden
Kassenart gegeben ist. An der in § 3 Abs. 1 KKInsoV festgelegten Schwelle ist nach Ansicht der
AOK festzuhalten.

C Anderungsvorschlag

Die Anderungen werden abgelehnt.
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Art. 5Nr. 12 § 167 SGB V - Verteilung der Haftungssumme

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung des § 167 Uberfihrt wesentliche Regelungen aus der dann gegenstandslos wer-
denden Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrage durch den GKV-
Spitzenverband bei Insolvenz oder SchlieRung einer Krankenkasse (KKInsoV) in das Sechste Ka-
pitel des Fiinften Buches Gesetzbuch. Diese Regelungen konkretisieren die Berechnung der auf
die haftenden Krankenkassen entfallenden Betrage.

Im ersten Schritt werden pro Kalenderjahr vom GKV-Spitzenverband zur Erfillung der Verpflich-
tungen aus allen Haftungsfallen insgesamt 350 Mio. Euro nach Anzahl der Mitglieder auf die
einzelnen Krankenkassen umgelegt. Ab einem Haftungsbetrag von 350 Mio. Euro sollen vorran-
gig die Finanzreserven oberhalb des 1,0-fachen einer Monatsausgabe zur Finanzierung der Ver-
bindlichkeiten einer geschlossenen oder aufgelosten Krankenkasse herangezogen werden. Rei-
chen diese Finanzreserven nicht aus, um die Verbindlichkeiten zu decken, werden weitere Fi-
nanzreserven oberhalb des 0,75-fachen einer Monatsausgabe zur Deckung der Verbindlichkei-
ten herangezogen. Verbleiben nach Heranziehung der Finanzreserven noch ungedeckte Ver-
bindlichkeiten, wird der verbleibende Betrag wieder nach der Anzahl der Mitglieder auf alle
Krankenkassen verteilt.

Fiir nicht ge6ffnete Betriebskrankenkassen wird die Haftungsinanspruchnahme aufgrund der
vorrangigen Haftung des Arbeitgebers auf 20 Prozent des sich rechnerisch ergebenden Haf-
tungsbetrages beschrankt.

Die Regelung in Absatz 6, wonach der GKV-Spitzenverband zur Zwischenfinanzierung von Haf-
tungsverpflichtungen ein Darlehen aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds von bis zu
750 Mio. Euro aufnehmen kann, entspricht dem bisherigen § 171d Abs. 6 SGB V.

B Stellungnahme

Die finanzielle Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse wird im Wesentlichen anhand der Hohe
vorhandener Finanzreserven gemessen. Die in § 167 beschriebene Regelung zur Verteilung der
Haftungssumme auf die Krankenkassen legt eine vierstufige Kaskade fest, wonach zunéachst die
Haftungssumme bis zu einem bestimmten Betrag wettbewerbsneutral nach Mitgliedern umge-
legt wird und je nach Hohe des noch fehlenden Betrags die Finanzreserven nach § 260 Abs. 2
der Krankenkassen herangezogen wird. Erst wenn keine Krankenkasse mehr Vermogen (iber
75 % einer Monatsausgabe ausweist, werden fehlende Umlagebetrage wieder lber die Anzahl
der Mitglieder berechnet.

Das Vermogen nach § 260 Abs. 2, das eine Monatsausgabe Uberschreitet, zur Umlage von Haf-
tungsbetrage heranzuziehen, ist nicht sachgerecht und widersprichlich: Zum einen sind Kran-
kenkassen mit ,, iberschiissigem Vermdgen“ nach § 260 Abs. 2a gezwungen, genau diesen Uber-
schreitungsbetrag spatestens bis zum Jahr 2022 durch Absenken der Zusatzbeitrage abzubauen
bzw. ihn gem. § 260 Abs. 4 in den Gesundheitsfonds abzufiihren. Zum anderen fiihrt auch das
Zusatzbeitragserhéhungsverbot nach § 242 Abs. 1 dazu, dass die betreffenden Krankenkassen
ihr Vermdgen zur Finanzierung eines nicht ausgabendeckenden Zusatzbeitragssatzes heranzie-
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hen missen. Dies wird eine relevante Zahl an Krankenkassen betreffen, dadurch, dass die Leis-
tungsausgaben der Krankenkassen durch neue ausgabentrachtige Gesetze (TSVG, MDK-Reform
usw.) in den kommenden Jahren drastisch ansteigen werden. Hier méchte der Gesetzgeber of-
fenbar Mittel zur Haftungsumlage heranziehen, die im Haftungsfall entweder langst ausgegeben
oder fest zur Entlastung der Beitragszahler verplant sind.

Der Zugriff auf die Finanzreserven der Krankenkassen oberhalb von 75 % einer Monatsausgabe
ist abzulehnen. Hier wird ein weiteres Mal massiv in die Finanzautonomie der Krankenkassen
und in die Kompetenzen ihrer Selbstverwaltungen eingegriffen, deren zentrale Aufgabe es ist,
mittelfristig solide und mit Blick auf die Versorgungsbedarfe der Versicherten ausgewogene
Haushalts- und Beitragssatzentscheidungen zu treffen. Darliber hinaus setzt der vorgesehene
Einsatz des Vermogens der Krankenkassen bei der Aufbringung der Mittel im Haftungsfall fal-
sche Anreize, welche dem Prinzip eines fairen Kassenwettbewerbs widersprechen: Krankenkas-
sen bzw. deren Beitragszahler, welche durch wirtschaftliches Handeln und zur Absicherung der
finanziellen Stabilitat Vermogen aufgebaut haben, werden im Haftungsfall einseitig benachtei-
ligt, indem sie um ihren wettbewerblich erarbeiteten Erfolg gebracht werden.

C Anderungsvorschlag

Die Anderungen werden abgelehnt.
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Art.5Nr. 12 § 168 SGB V - Personal

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 168 entspricht dem bisherigen § 164 Abs. 2 bis 4, auf den in kassenartenspezifischen
Regelungen verwiesen wurde. Die Neufassung sieht im Gegensatz zur bisherigen Rechtslage
keine Beschrankung bei der Verteilung des Personals einer geschlossenen Krankenkasse auf die
betroffene Kassenart mehr vor. Stattdessen wird das Personal nach dem neuen § 168 auf Kran-
kenkassen nach dem Anteil der Mitglieder verteilt.

Auch fiir Orts- und Innungskrankenkassen gilt nun, dass dem Personal der geschlossenen Kran-
kenkasse eine zumutbare Stellung zur Weiterbeschaftigung nur dann anzubieten ist, wenn das
Arbeitsverhaltnis nicht durch ordentliche Kiindigung beendet werden kann.

B Stellungnahme

Die vereinheitlichte, fur alle Kassenarten geltende Verpflichtung, nur den nicht ordentlich kiind-
baren dienstordnungsmafigen Angestellten eine zumutbare Stelle anzubieten, erscheint sach-
gerecht.

C Anderungsvorschlag
§ 168 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Die dienstordnungsmaRigen Angestellten sind verpflichtet, eine von einer anderen Kran-
kenkasse der von der Auflésung oder SchlieRung betroffenen Kassenart nachgewiesene dienst-
ordnungsmaRige Stellung anzutreten, wenn die Stellung nicht in auffalligem Missverhaltnis zu
den Fahigkeiten der Angestellten steht. Entstehen hierdurch geringere Besoldungs- oder Ver-
sorgungsanspriiche, sind diese auszugleichen. Den lbrigen Beschéaftigten, deren Arbeitsverhalt-
nis nicht durch ordentliche Kiindigung beendet werden kann, ist bei einem Landesverband der
Krankenkassen der von der Auflésung oder SchlieRung betroffenen Kassenart oder einer ande-
ren Krankenkasse der von der Auflésung oder SchlieBung betroffenen Kassenart eine Stellung
anzubieten, die ihnen unter Beriicksichtigung ihrer Fahigkeiten und ihrer bisherigen Dienststel-
lung zuzumuten ist. Jede Krankenkasse der von der Auflésung oder SchlieBung betroffenen Kas-
senart ist verpflichtet, entsprechend ihrem Anteil an der Zahl der Mitglieder aller Krankenkassen
der von der Auflosung oder Schliefung betroffenen Kassenart dienstordnungsmafige Stellun-
gen nach Satz 1 nachzuweisen und Anstellungen nach Satz 3 anzubieten; die Nachweise und
Angebote sind dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen mitzuteilen, der diese den Beschaf-
tigten in geeigneter Form zuganglich macht.”
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Art. 5 Nr. 12 § 169 SGB V - Haftung im Insolvenzfall

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 169 Gbernimmt die wesentlichen Regelungen aus dem bisherigen § 171d. Dabei wird
die Abschaffung der Primarhaftung der Kassenart auch im Fall einer Insolvenz nachvollzogen.

Die bisherige Einbeziehung der Altersteilzeitverpflichtungen in die Haftung wird in der Neufas-
sung nicht tlbernommen, da diese nicht mehr fir Insolvenzfalle nach dem 1. Januar 2015 galt
und bis zu diesem Zeitpunkt kein Insolvenzfall eingetreten ist.

B Stellungnahme

Die Abschaffung der Primarhaftung der Kassenarten wird abgelehnt [siehe Stellungnahme zu
§ 166]. Daher sind die Regelungen zur bestehenden Haftungskaskade auch im Fall der Insolvenz
weiterhin vorzusehen.

C Anderungsvorschlag

Die Anderungen werden abgelehnt.
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Art. 5 Nr. 12 § 170 SGB V - Deckungskapital fiir Altersversorgungsverpflichtungen,
Verordnungsermachtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 170 entspricht dem bisherigen § 171e.

B Stellungnahme

Der neue § 170 fuhrt zu keiner Rechtsanderung und wird hier nicht bewertet.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5Nr. 13 § 173 SGB V - Aligemeine Wahlrechte

A Beabsichtigte Neuregelung

Es werden gesetzliche Regelungen zu den Wahlrechten der Versicherungspflichtigen und Versi-
cherungsberechtigten von Ersatz- und Innungskrankenkassen nachgezogen, die in der Vergan-
genheit bereits aufgrund der bundesweiten Offnung an Bedeutung verloren hatten.

B Stellungnahme
Die Anpassungen sind nachvollziehbar und folgerichtig.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 14 § 217b SGB V - Organe beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzentwurf sieht in § 217b Abs. 4 — 6 SGB V die Bildung eines Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschusses (LKA) vor, dessen Amtsdauer derjenigen des Vorstandes entspricht. lhm sollen
je ein weibliches und ein mannliches hauptamtliches Vorstandsmitglied der Orts-, Ersatz-, Be-
triebs- und Innungskrankenkassen sowie je ein Geschaftsfiihrungsmitglied der Deutschen Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der Landwirtschaftlichen Krankenkasse angehdoren.
Diese werden von den Mitgliedern des Verwaltungsrates der jeweiligen Kassenart im Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen gewahlt. Die Stimmen der Mitglieder des LKA werden nach
den Versichertenzahlen der Kassenarten gewichtet.

Nach Abs. 5 bediirfen versorgungsbezogene Entscheidungen des Vorstandes zu Vertragen sowie
Richtlinien und Rahmenvorgaben oder vergleichbare Entscheidungen kiinftig grundsatzlich der
Zustimmung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses. Zu sonstigen Entscheidungen des
Vorstandes kann der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss eine Stellungnahme abgeben. Das
N&dhere zum Verfahren und zur Beschlussfassung kann der Ausschuss im Einvernehmen mit dem
Verwaltungsrat in einer Geschiftsordnung regeln. Im Ubrigen kdnnen Vertreter des Lenkungs-
und Koordinierungsausschusses an Sitzungen gesetzlicher Gremien, denen der Vorstand des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen angehort, teilnehmen.

Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann zu Themen, die in die Zustandigkeit des Ver-
waltungsrates des Spitzenverbandes Bund fallen, vor Beschlussfassungen Stellungnahmen ab-
geben. Sofern der Verwaltungsrat ihn dazu auffordert, muss er eine Stellungnahme abgeben. Im
Ubrigen sind Mitglieder des Ausschusses berechtigt, an nicht-6ffentlichen Sitzungen des Verwal-
tungsrates teilnehmen.

B Stellungnahme

Die vorgesehene Neuregelung wird abgelehnt.

a. Die Schnittstellenfunktion, die das neue Gremium wahrnehmen soll, wird bereits heute durch
den Fachbeirat erfiillt. hm gehoren je zwei Vertreter der Kassenarten, also insgesamt zwolf Per-
sonen an, wobei es sich dabei um sieben Fiihrungskrafte (Vorstande/Geschaftsfihrer) von Kran-
kenkassen und um flnf Flihrungskrafte der Kassenartenverbdnde handelt.

Dadurch sind die in der Gesetzesbegriindung genannten Motive flir die Schaffung des neuen
Gremiums bereits heute erfillt:

e organisatorische Verbindung von operativem Geschaft auf der Ebene der Mitgliedskas-
sen und der Umsetzung der gesetzlichen Auftrage des GKV-Spitzenverbandes

e kontinuierlicher Informationsfluss

e schnelle Meinungsbildung zu aktuellen Themen und Aufgaben des GKV-Spitzenverban-
des
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e Verbesserung der Transparenz zwischen den Mitgliedskassen und dem GKV-Spitzenver-
band

e Stdrkung der Akzeptanz bei den Krankenkassen fir das Handeln des GKV-Spitzenverban-
des

e Einbringung der fachlichen Expertise der operativen Ebene in den Entscheidungsprozess
des Vorstandes

Wahrend bisher insbesondere die Vertreter der Kassenartenverbande dafiir Sorge tragen, dass
die Anliegen und Interessen aller Krankenkassen bei den Beratungen berticksichtigt und diesen
gespiegelt werden, ist nicht nachvollziehbar, weshalb die genannten Ziele besser oder auch nur
genauso gut erreicht werden sollen, wenn das neue Gremium ausschlielRlich aus Vertretern von
zehn Einzelkassen gebildet wird.

Im Ubrigen verkennt die Neuregelung, dass der GKV-Spitzenverband auch auf Fachebene in {iber
100 Arbeitsgruppen in engem Austausch mit Vertretern seiner Mitglieder und deren Verbanden
steht. Deren fachliche Expertise ist somit in ausreichendem MalRe in die Arbeit des GKV-Spitzen-
verbandes integriert. Auch in dieser Hinsicht brachte die vorgesehene Neuregelung daher kei-
nen Mehrwert fir die Arbeit des GKV-Spitzenverbandes.

b. Zudem fiihrt die vorgesehene Neuregelung zu Abgrenzungsschwierigkeiten der dem Vorstand
und dem Verwaltungsrat obliegenden Zustandigkeiten und Kompetenzen. Nach dem in der Neu-
regelung vorgesehenen Kompetenzgeflige bedirfen ,Richtlinien und Rahmenvorgaben oder
vergleichbare Entscheidungen” der Zustimmung des LKA, § 217b Abs. 5S.1 SGB V. Da Richtlinien
des GKV-Spitzenverbandes, wenn sie autonomes Recht im Sinne der §§ 197 SGB V, 33 SGB IV
darstellen, von dessen Verwaltungsrat verabschiedet werden, hinge ihr Erlass kiinftig von der
Zustimmung des LKA ab. Ganz abgesehen davon, dass dadurch die Kompetenzen des durch So-
zialwahlen demokratisch legitimierten Verwaltungsrates eingegriffen wiirde, obldge die Ent-
scheidungskompetenz tiber die Schaffung autonomen Rechts bei Vertretern von zehn Einzelkas-
sen, die gerade hierzu nicht legitimiert sind.

Nach § 197 Abs. 1 Nr. 2 SGBV hat der Verwaltungsrat den Vorstand zu Giberwachen. Wenn dieser
nun — wie in der Neuregelung vorgesehen — in seinem Handeln in nennenswertem Umfang von
der Zustimmung des LKA abhangig ist, zeichnen sich Konflikte und Probleme in der Kompetenz-
abgrenzung zwischen Verwaltungsrat und LKA ab, da der LKA zum einen fiir die Entscheidungen
des Vorstandes handlungsleitend sein soll und er zum anderen nicht vom Verwaltungsrat Gber-
wacht wird. Damit kann der LKA faktisch Entscheidungen des Verwaltungsrates von grundsatz-
licher Bedeutung im Verhaltnis zum Vorstand blockieren.

GemaR § 217b Abs. 2 S. 4 SGB V verwaltet der Vorstand den Spitzenverband und vertritt ihn
gerichtlich und auRergerichtlich. Diese gesetzliche Aufgabenzuweisung wird durch die vorgese-
hene Neuregelung in erheblichem Umfang eingeschrankt, da der Vorstand nur in besonders zu
begriindenden Fallen von den Entscheidungen des LKA abweichen darf und somit seine Hand-
lungs- und Entscheidungskompetenzen massiv geschmalert werden. Zumal die Themenbreite
im neu vorgesehenen Absatz 5 so ausgestaltet ist, dass nahezu alle Aufgabenbereiche des GKV-
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Spitzenverbandes unter sie subsumiert werden kénnen. So haben zum Beispiel Finanzierungs-
fragen zumindest mittelbar auch immer Versorgungsbezug, so dass der LKA in fast alle Entschei-
dungen des Vorstandes einzubinden ware. Damit ware es dem Vorstand nicht mehr moglich,
den Spitzenverband in hinreichendem MalRe eigenverantwortlich zu verwalten und zu vertreten.

c. SchlieBlich werden durch die vorgesehene Neuregelung auch die Entscheidungsstrukturen im
GKV-Spitzenverband unnotig erschwert. Ganz abgesehen davon, dass die zwingend fiir den LKA
vorgesehene Aufgabenzuweisung ein intensives und zeitaufwandiges Abstimmungsprocedere
verursacht, werden kiinftig starker Interessen einzelner Krankenkassen in den Vordergrund ri-
cken, deren Vorstande in den LKA berufen sind. Damit besteht starker als bisher die Gefahr, dass
die dem GKV-Spitzenverband zugeordneten Themen, die naturgemald ausschlieRlich wettbe-
werbsneutral sind, starker einer wettbewerblichen Diskussion unterliegen werden, und dadurch
Gegenstand unnétiger Diskussionen und Kompromisse sein werden.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung.

Sofern an der Intention einer ,starkere Einbindung des operativen Geschafts in die Prozesse des
GKV-Spitzenverbandes” festgehalten werden soll, sollte in jedem Fall die Funktionalitat der Neu-
regelungen im Vordergrund stehen. In diesem Kontext wird auf den Kompromissvorschlag des
GKV-Spitzenverbandes verwiesen.
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Art. 5 Nr. 15 § 217c Abs. 1 SGB V - Verwaltungsrat beim Spitzenverband Bund der
Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes soll kiinftig aus bis zu 40 Personen bestehen,
statt der bisherigen 52 Personen.

B Stellungnahme
Die Regelung wird abgelehnt.

Die bisherige Mitgliederanzahl ist fiir eine reprasentative Stimmengewichtung weiterhin erfor-
derlich. Denn diese muss zum einen eine Paritat der Stimmen zwischen Versichertenvertretern
und Arbeitgebervertretern herstellen und zum anderen zu einer groBtmaoglichen Anndherung
an den prozentualen Versichertenanteil der jeweiligen Kassenart fiihren, § 217c Abs. 2 S. 3 f.
SGB V. Dies gelingt nicht anndhernd so gut wie bisher, wenn dem Verwaltungsrat nur noch 40
Personen angehoren, ohne dass die Reprasentanz der einzelnen Kassenarten darunter leidet.

Schlielilich ist nicht nachvollziehbar, weshalb die Vertreterversammlungen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen gem. § 79 Abs. 2 S. 4 SGB V aus bis zu 60 Mitgliedern bestehen diirfen,
wahrend die Zahl der Mitglieder des Verwaltungsrates beim Spitzenverband Bund um mehr als
20 % auf 40 Personen begrenzt wird.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung.
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Art. 5 Nr. 16 § 217d SGB V — Haushaltswesen des Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der fiir den Haushaltsplan des Spitzenverbandes Bund bisher geltende Verweis auf § 70 Abs. 1
und 5 SGB IV wird durch den neuen Abs. 4 ersetzt. Demnach ist der vom Vorstand aufgestellte
und vom Verwaltungsrat festgestellte Haushaltsplan kiinftig zum 1. Oktober der Aufsichtsbe-
horde zur Genehmigung vorzulegen, wahrend er bisher der Aufsichtsbehorde nur auf Verlan-
gen vorzulegen war. Die Genehmigung kann in Ganze oder fiir einzelne Ansatze versagt wer-
den; neben Gesetz und sonstigem fiir den Spitzenverband Bund geltendem Recht sind hierbei
die Bewertungs- und Bewirtschaftungsmalstabe des Bundes heranzuziehen.

B Stellungnahme

Die Regelung wird abgelehnt. Sie stellt einen eklatanten Eingriff in die Selbstverwaltungsauto-
nomie des Spitzenverbandes Bund und insbesondere die Kernkompetenzen seines Verwaltungs-
rates dar.

Es gibt keinen Grund, fir den Haushaltsplan des Spitzenverbandes Bund strengere Regeln vor-
zusehen, als sie fir die Ubrigen Sozialversicherungstréager und die Kassenarztlichen (Bundes-)
Vereinigungen gelten.

Durch das Genehmigungserfordernis und die vorgezogene Vorlagepflicht werden Planung und
Vollzug des Haushaltes unnétig erschwert und verzogert. Dass insbesondere keine Frist zur Ge-
nehmigung vorgesehen ist, kann zu schwerwiegenden Vollzugsdefiziten fihren.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Neuregelung.
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Art. 5 Nr. 18 § 260 Abs. 5 SGB V — Betriebsmittel

A Beabsichtigte Neuregelung
§ 260 Abs. 5 SGB V wird neu gefasst.

Die derzeit enthaltene Bedingung, dass die Betriebsmittel nur dann auf eine Monatsausgabe
zurlickgefiihrt werden missen, wenn der Risikostrukturausgleich bis zum 31. Dezember 2019
gesetzlich fortentwickelt wird, wird gedndert auf die Bedingung, dass bis zum 31. Dezember
2019 eine Reform des Risikostrukturausgleichs durch das Bundeskabinett beschlossen worden
ist. Weiterhin ist vorgesehen, dass die vorgesehene Riickflihrung der Betriebsmittel (Absatze 2a
und 4) ab dem 01. Januar 2020 rickwirkend anzuwenden ist. Mit der vorgesehenen Regelung
soll klargestellt werden, dass der Vermogensabbau nach § 260 Abs. 2a und 4 ab der Haushalts-
planung 2020 anzuwenden ist, wenn durch das Bundeskabinett bis 31.12.2019 eine Reform des
RSA beschlossen worden ist

B Stellungnahme

Aus Sicht der Beitragszahler besteht ein Interesse an stabilen Beitragssatzen bei gleichbleibend
hohem Versorgungsniveau. Der Zwangsabbau des Vermoégens verhindert diese Stabilitat jedoch,
indem er starke Spriinge des Zusatzbeitrages beglinstigt und so auf eine kurzfristige Entlastung
der Beitragszahler deutliche Beitragsanstiege folgen kdnnen.

Die erzwungene Vermogensabschmelzung fuhrt zu Kalkulationsunsicherheit und behindert eine
vorausschauende Finanzplanung. Zudem wird das Recht der Selbstverwaltung in Bezug auf die
Haushaltsautonomie eingeschrankt.

Das gegenwartige Junktim im § 260 Abs. 5 SGB V, welches ein den Vermdgensabbau nach den
Absdtzen 2a und 4 an eine gesetzlich geregelte Fortentwicklung des RSA bis zum 31.12.2019
kniipft, soll sicherstellen, dass die finanziellen Auswirkungen der RSA-Reform fiir die Kranken-
kassen vor dem Einsetzen der Verpflichtung zum Abschmelzen der Finanzreserven abschéatzbar
und planbar sind. Diese inhaltliche Verkniipfung ist also aus gutem Grund im Interesse der Sta-
bilitdt und Planungssicherheit der GKV-Haushaltsplanung getroffen worden.

Der jetzige Entwurf dokumentiert, dass die im Rahmen des GKV-Versichertenentlastungsgesetz
(GKV-VEG) vereinbarte Bedingung fiir einen Vermogensabbau nicht eingehalten wurde. Eine ge-
setzliche Fortentwicklung des RSA bis zum 31.12.2019 wird nicht erfolgen, so dass die Haushalts-
planungen fir das Jahr 2020 zwangslaufig zunachst auf Grundlage des geltenden Rechts erfolgen
mssen.

Kurz vor Ende der Beratungen zum MDK-Reformgesetz im Gesundheitsausschuss des Deutschen
Bundestages wurde — parallel zum GKV-FKG — durch Anderungsantrag Nr. 17 das bisherige poli-
tische Junktim zwischen gesetzlichen angeordnetem Vermdgensabbau (nach GKV-VEG) und
Morbi-RSA-Reform (nach GKV-FKG) komplett gestrichen. In der Begriindung des Anderungsan-
trags erfolgt hierzu lediglich folgende Feststellung: ,Die RSA-Reform befindet sich derzeit noch
im Gesetzgebungsprozess und wird erst im Friihjahr 2020 in Kraft treten. Um fiir die Krankenkas-
sen friihzeitig Planungssicherheit hinsichtlich ihrer Haushaltsplanungen und der Festlegung ihrer
Zusatzbeitrdge fiir das Jahr 2020 herzustellen, wird § 260 Absatz 5 mit diesem Gesetzentwurf fiir
eine MDK-Reform gestrichen.”
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Damit haben die Krankenkassen ab dem kommenden Haushaltsjahr 2020 der Verpflichtung
nachzukommen, Betriebsmittel und Riicklagen abzuschmelzen, obwohl die RSA-Reform noch
nicht abschlieRend beraten wurde und somit derzeit noch vollkommen unklar ist, welche Aus-
wirkungen sie wann auf die einzelnen Krankenkassen entwickeln wird. Zudem wird eine Beriick-
sichtigung in den laufenden Haushaltsplanungen in zeitlicher Hinsicht schwierig, da die Haus-
haltsberatungen in den meisten Hausern bereits in den letzten Ziigen liegen.

In jingerer Zeit sind bereits verschiedene Gesetze verabschiedet worden, die die Krankenkassen
mit rickwirkenden bzw. finanziell nicht verldsslich planbaren Regelungen belasten. Diese Ge-
setze sind geeignet, die Finanz- und Haushaltsplanung der Krankenkassen — und somit auch die
verlassliche Versorgung der Versicherten —zu beeintrachtigen. Unter rechtsstaatlichen Gesichts-
punkten ist diese zunehmende Form der Gesetzgebung nicht nur duBerst fragwiirdig, sondern
auch im erhohten Male begriindungsbediirftig. Fir das Finanz- und Haushaltsrecht existieren
besonders hohe Anforderungen an die sachliche Rechtfertigung derartiger Regelungstatbe-
stande. Richtigerweise darf das Haushaltsrecht der GKV nur so fortentwickelt werden, dass ins-
besondere abrupte und sprunghafte Anderungen vermieden werden. Denn die finanzielle Sta-
bilitat des GKV geniellt ein Uberragend wichtiges Gemeinwohlinteresse (BVerfG, NZS 2005,
479/480 m.w.N.). Dementsprechend muss die Anderung der haushaltsrechtlichen Grundlagen
auf Kalkulations- und Planungssicherheit abzielen und auf Bestandigkeit ausgerichtet sein. Dies
ist mit Blick auf die geplante Streichung der Verkniipfung zwischen Vermogensabbau und Morbi-
RSA-Reform sicherlich nicht der Fall. Die Gesetzbegriindung verhalt sich dabei nicht hinreichend
zur Frage der sachlichen Rechtfertigung und Dringlichkeit des geplanten Eingriffs einerseits so-
wie den Auswirkungen und der Zumutbarkeit andererseits. Die Gesetzbegriindung beschrankt
sich stattdessen auf die schlichte Paraphrasierung der geplanten Regelung.

C Anderungsvorschlag

Die Regelung zum Vermdgensabbau wird abgelehnt.
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Art. 5 Nr. 19 §§ 265a und 265b SGB V - Finanzielle Hilfen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die §§ 265a und 265b werden gestrichen. Finanzielle Hilfen werden stattdessen in den neuen
§§ 155 Abs. 3 und 164 Abs. 1 vorgesehen.

B Stellungnahme

Die Abschaffung der Primarhaftung der Kassenarten wird abgelehnt. Daher muss auch der Re-
gelungsgehalt des § 265b erhalten bleiben. Fir die Begriindung wird auf die Stellungnahmen zu
den §§ 155, 164 und 166 verwiesen. Sollte der § 265b gestrichen werden, muss mindestens die
Moglichkeit bestehen, freiwillige Finanzhilfen innerhalb der Kassenart zu leisten.

C Anderungsvorschlag

Der bisherige § 265b bleibt erhalten.
Sollte der § 265b gestrichen werden, wird ein neuer Absatz 4 in § 164 eingefiigt [siehe Ande-
rungsvorschlag zu § 164 Abs. 4].
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Art. 5 Nr. 20 § 266 SGB V — Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Risikostruktur-
ausgleich), Verordnungsermachtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit den Anderungen in § 266 werden die Rechtsgrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich neu
geordnet und nicht mehr erforderliche Regelungen aufgehoben. § 266 regelt weiterhin die
Grundlagen der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Angepasst wurde zudem die Termi-
nologie. Es werden nun einheitlich die Begriffe ,Risikogruppe”, , Risikomerkmal“ und ,risikoad-
justiert” fiir alle Ausgleichsfaktoren des Risikostrukturausgleichs verwendet.

Des Weiteren wird mit den Anderungen das gesamte Krankheitsspektrum Teil des Risikostruk-
turausgleichs (anstatt bisher bis zu 80 Krankheiten), wodurch eine Krankheitsauswahl entfallt.

Die Beriicksichtigung der Erwerbsminderungsrentner als separates Risikomerkmal wird gestri-
chen und Regionalmerkmale werden als Risikomerkmale Teil des Risikostrukturausgleichs. Regi-
onale Merkmale werden als solche definiert, die die Ausgabenstruktur einer Region beeinflussen
konnen. Die Berlicksichtigung dieser Merkmale soll regionalen Risikoselektionsanreizen entge-
genwirken. Bei den Merkmalen handelt es sich um statistische Werte fiir die betreffende Region.

Es wird auRerdem festgelegt, dass zur Durchfiihrung des Ausgleichs auch der Ausschluss von
Risikogruppen mit den hochsten relativen Steigerungsraten gehort. Durch diesen Ausschluss soll
die Moglichkeit verringert werden, durch hohe Steigerungsraten bei bestimmten Morbiditats-
gruppen finanzielle Vorteile zu erhalten.

Es wird eine verpflichtende regelmaRige Evaluation der Wirkungen des RSA durch den wissen-
schaftlichen Beirat eingefihrt.

B Stellungnahme
Zu a): Es handelt sich um eine sachgerechte redaktionelle Anderung.

Zu b) aa): Es handelt sich um eine sachgerechte Anderung im Rahmen der Neuordnung der Vor-
schrift.

Zu b) bb): Die EinfUhrung der Terminologie ,Risikogruppe” ist sachgerecht. Gleiches gilt fiir die
Folgednderungen durch die Neuordnung der Rechtsgrundlagen des Risikostrukturausgleichs in
den §§ 266 und 267.

Zuc):

Die EinfUhrung eines Vollmodells wird ausdriicklich begriiSt. Mit der Aufhebung der bisherigen
Begrenzung des Morbi-RSA auf 50 bis 80 Krankheiten wird die Zielgenauigkeit der Zuweisungen
auf Ebene der Versicherten deutlich erhéht. In der Folge werden Risikoselektionsanreize beson-
ders zu Gunsten gesunder Versicherter und zu Lasten kranker Versicherter, deren Erkrankungen
nicht im Morbi-RSA beriicksichtigt werden, mafigeblich reduziert. Der Wissenschaftliche Beirat
hat daher die Einfiihrung des Vollmodells empfohlen. Zudem werden im Sinne der Starkung der
Manipulationsresistenz in deutlichem MaRe Anreize reduziert, Einfluss auf die RSA-Datengrund-
lagen zu nehmen. Da sich die Zuweisungen fir Morbiditat nicht mehr auf 80 Krankheiten be-
schranken, sondern auf alle Krankheiten aufgeteilt werden, sinkt die finanzielle Bedeutung der
einzelnen Krankheit. Somit sinken auch die Manipulationsanreize fiir die Krankenkasse.
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Die Streichung der Beriicksichtigung der Erwerbsminderungsrentner als separates Risikomerk-
mal wird abgelehnt. Sie flihrt zu einer Reduzierung der Zielgenauigkeit in Form einer deutlichen
Unterdeckung von Erwerbsminderungsrentnern von 1.100 Euro je Versichertenjahr und damit
zu neuen Risikoselektionsanreizen im Hinblick auf eine leicht zu identifizierende Versicherten-
gruppe. Die in der aktuellen Umsetzungsform noch vorliegenden Unschéarfen, namlich hohe Un-
terdeckungen insbesondere bei jungen Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern und
hohe Uberdeckungen bei Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern ohne chronische
Krankheiten, kbnnten im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems deutlich re-
duziert werden. Die Verwendung des Merkmals flihrt zu einer verbesserten Unterscheidung zwi-
schen Morbiditatsrisiken von Versicherten im erwerbsfdhigen Alter, dies stellt keine Ungleich-
behandlung von z.B. Rentnerinnen und Rentnern dar, die dieses Merkmal nicht erhalten kénnen.
Der Wissenschaftliche Beirat hat sich in seinem Gutachten daher klar gegen eine Streichung aus-
gesprochen. Stattdessen schlagt er vor, Erwerbsminderung im Klassifikationssystem als manipu-
lationssicheres Kriterium zur Schweregraddifferenzierung innerhalb des Morbiditatsspektrums
einzusetzen. Dies ware aus Sicht der AOK-Gemeinschaft der sachgerechte Weg zur Weiterent-
wicklung des Morbi-RSA.

Die Einflihrung regionalstatistischer Merkmale lehnt die AOK-Gemeinschaft ab. Ob und inwie-
weit die beobachteten leichten Uberdeckungen in ldndlichen Kreisen und leichten Unterdeckun-
gen in stadtischen Kreisen zu Risikoselektionsanreizen fihren, wird im Gutachten nicht hinrei-
chend dargelegt. In der Praxis ist - entgegen der Aussage der Gutachter — eine Konzentration der
Geschaftstatigkeit vieler Krankenkassen auf die unterdeckten stadtischen Raume zu beobachten
(z. B. Geschéftsstellennetze). Vor diesem Hintergrund kann die These der Gutachter, dass die
beobachteten regionalen Deckungsunterschiede ein relevantes Problem in punkto Risikoselek-
tion darstellen, nicht nachvollzogen werden. Dariiber hinaus zeigen die Ergebnisse der Gutach-
ter, dass die regionale Verteilung der Versicherten die Ergebnisse der Krankenkassen kaum be-
einflusst. Regionalstatistische Merkmale sind daher keine sachgerechte Ergdnzung des Morbi-
RSA. Sie zementieren bestehende Strukturen der Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Finanzmit-
tel wirden tendenziell vom Land in die Stadt umverteilt und gerade dort nicht mehr zur Verfi-
gung stehen, wo sie fir die Versorgung der Versicherten besonders bendtigt werden. Die Ein-
fihrung regionalstatistischer Merkmale kommt zudem einem partiellen IST-Kostenausgleich
gleich. Der RSA soll aber keine Ausgaben ausgleichen, sondern Unterschiede in den Risikostruk-
turen und die daraus resultierenden Ausgabenrisiken fir die jeweilige Krankenkasse. Daher sind
auch partielle Kostenausgleiche per se nicht zielkonform und setzen negative Wirtschaftlich-
keitsanreize. Daher lehnt die AOK-Gemeinschaft den Vorschlag, den Morbi-RSA um regionalsta-
tistische Merkmale zu ergénzen, ab. Da die meisten der vorgeschlagenen regionalstatistischen
Merkmale mit der Morbiditdt und Mortalitat der Versicherten in Verbindung stehen (z. B. Sterb-
lichkeit, Anteil ambulanter Pflegefalle), sollte stattdessen geprift werden, welche weiteren
Morbiditatsfaktoren direkt und versichertenindividuell im RSA beriicksichtigt werden kdnnen,
um die Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf Versichertenebene zu erhéhen.

Zu d) aa): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.
Zu d) bb): Die Streichung ist im Sinne der Rechtsbereinigung sachgerecht.

Zu e) aa): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgedanderung.

-73 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Zu e) bb): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.
Zu e) cc): Die Anderung ist sachgerecht.

Zu f): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

Zu g): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

Zu h) aa): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

Zu h) bb): Die Anderung ist im Sinne der Rechtsbereinigung sachgerecht. Jedoch ist der Begriff
»,Versichertenzahlen” durch ,Versichertentage” zu ersetzen.

Zu h) cc): Die Anderung ist im Sinne der Rechtsbereinigung sachgerecht. Jedoch ist der Begriff
»Versichertenzahlen” durch ,Versichertentage” zu ersetzen.

Zu i) aa) aaa): Die Anderung ist sachgerecht.
Zu i) aa) bbb): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.
Zu i) aa) ccc): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

Zu i) aa) ddd): Die Einflihrung regionalstatistischer Merkmale wird abgelehnt. Nr. 2b ist daher
um die entsprechende Passage zu bereinigen.

Zu i) aa) eee): Die beabsichtigten Streichungen sind eine sachgerechte Folgednderung.

Zu i) aa) fff): Die Anderung ist sachgerecht.

Zu h) aa) ggg):

Zu Nr. 6: MalRnahmen zur Starkung der Manipulationsresistenz werden ausdricklich begrift.
Wenn einzelne Krankenkassen Kodierbeeinflussung insbesondere in Bezug auf die neu hinzu-
kommenden Krankheiten ergreifen, um sich Wettbewerbsvorteile zu verschaffen, muss dies
durch geeignete Instrumente unterbunden werden. Der hier angelegte Mechanismus der sog.
Manipulationsbremse ist dazu allerdings aus vielen Griinden absolut ungeeignet. Inwieweit ein
Mechanismus, welcher HMGs fir alle am Morbi-RSA beteiligten Krankenkassen aus der Zuwei-
sung entfernt, in der Lage ist, den unterstellten vorhandenen Vorsatz fiir manipulativen Aktivi-
taten einer einzelnen Krankenkasse zu bremsen, ist mehr als fraglich und vor dem Hintergrund
der Weiterentwicklung der Verfahren nach § 273 SGB V an dieser Stelle auch tberflussig.

Zudem muss das gewahlte Instrument auch geeignet sein, Kodierbeeinflussung von anderen Ef-
fekten zu unterscheiden, z. B. von solchen aus medizinischen oder diagnostischen Griinden. Bei
einem entsprechenden Anstieg in den Leistungsziffern nach §§ 294 bis 303 ist ebenfalls nicht
von Kodierbeeinflussung auszugehen. Insbesondere sind aber auch Effekte aus der Einflihrung
oder Anderungen von Kodierrichtlinien im ambulanten wie stationdren Bereich zu beriicksichti-
gen. Mit der Implementierung ambulanter Kodierrichtlinien und eines Zertifizierungsverfahrens
fiir Praxissoftware aus dem TSVG wird in den ersten Jahren der Einfiihrung ein deutlicher Anstieg
in der Qualitat der Kodierung resultieren. Dieser wird sich statistisch in deutlich unterschiedli-
chen und ggf. auch drastischen Verdnderungen in den Haufigkeiten einzelner Diagnosen mani-
festieren. Diese - wie auch alle anderen - externen von der Krankenkasse nicht beeinflussten
Effekte werden in dem grob vereinfachten und mechanistischem Verfahren als Kodierbeeinflus-
sung von Krankenkassen fehlinterpretiert.
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Das mechanistische Verfahren nimmt zudem keinerlei Priifung vor, inwieweit die Veranderun-
gen in den HMG-Besetzungen (berhaupt eine kritische GréRenordnung Uberschreiten. Durch
die simple Koppelung der Identifikation potenzieller HMGs fiir die Manipulationsbremse an das
1,5-fache der mittleren Veranderungsrate aller HMGs wirkt die Regelung zukiinftig in gleichem
Umfang vollig unabhéangig davon, ob die mittlere Veranderungsrate 10 % oder 0,1 % betragt. Im
letzteren Fall fiihrte schon eine Veranderung in der HMG-Besetzung von 0,15 % potenziell zum
Ausschluss aus der Zuweisung mit der Begriindung einer vorliegenden Manipulation, obwohl
dieser weit unterhalb eines Wertes lage, wie er allein aus demographischen Effekten erklarbar
waére.

Das hier angelegte Verfahren wiirde 5 % der Morbiditatsgruppen mit hohen Zuwachsen kom-
plett aus dem Zuweisungsverfahren entfernen, sodass in der Konsequenz keine sachgerechten
Zuweisungen fiir die vorhandenen Morbiditatsrisiken flieBen. Zudem wahlt es dabei noch die
Zuweisungsstarksten aus. Somit droht, dass durch die o. g. 5 % der Morbiditatsgruppen ein Viel-
faches an morbiditatsbezogenen Zuweisungen ausgeschlossen wird. Besonders betroffen waren
dann solche (Versorger-)Kassen, die eine hohe Pravalenz in den entsprechenden Morbiditats-
gruppen aufweisen, auch wenn die Zuwdachse in den Morbiditatsgruppen in diesen Kassen ggf.
unauffallig oder gar unterproportional sind. Das Verfahren fiihrt in der Konsequenz auch zu er-
heblichen Unsicherheiten im Rahmen der Haushaltsplanung von rechtskonform handelnden
Krankenkassen.

Die durch das Verfahren ausgeschlossenen Zuweisungsmittel werden zudem zu einem sehr re-
levanten Anteil Gber Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG) und nicht Gber Morbiditatsgruppen
(HMG) neu verteilt. Die Uberdeckung insbesondere junger und gesunder Versicherter wiirde
weiter ansteigen. Somit profitierten vor allem Krankenkassen mit einem hohen Anteil eben sol-
cher Versicherten, mit den entsprechenden negativen Anreizen zur Risikoselektion. Die Zielge-
nauigkeit der Zuweisungen wiirde deutlich reduziert, und damit die eigentlichen Zielsetzungen
aus der Weiterentwicklung des Morbi-RSA, wie sie mit der Einfihrung des Vollmodells verbun-
den sind, konterkariert. Mit dem Riickbau der Morbiditatsorientierung wiirden auch der Wett-
bewerb der Krankenkassen um die besten Versorgungsangebote beschadigt und entsprechend
negative Wirkungen auf das Versorgungsgeschehen resultieren.

Nicht zuletzt flhrt die Einflihrung der sog. Manipulationsbremse zu einer unsachgemafien Vir-
tualisierung der Korrekturbetragsermittlung nach § 273 Abs. 6. SGB V. Hier wird auf die Stellung-
nahme zur besagten Regelung verwiesen.

Im Ergebnis stellt die sog. Manipulationsbremse einen Etikettenschwindel dar, weil sie Manipu-
lation weder bremst noch bremsen kann, sondern stattdessen die Zuweisungsgenauigkeit deut-
lich reduziert, Zuweisungen zugunsten von Kassen mit unterdurchschnittlicher Morbiditat um-
verteilt und Anreize zur Risikoselektion verstarkt. Die Regelung wird daher abgelehnt.

Zu Nr. 7: Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.
Zu Nr. 8: Die Anderung ist sachgerecht.

Zu i) bb): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgedanderung.
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Zuj):

Zu Abs. 10: Die regelmaRige Evaluation der Wirkungen des RSA entspricht einer langjahrigen
Forderung der AOK-Gemeinschaft und wird begriiSt. Die vorgesehene Fokussierung des For-
schungsauftrags ,insbesondere auf den Wettbewerb der Krankenkassen und die Manipulations-
resistenz” greift allerdings zu kurz. GleichermaRen relevante Aspekte wie Risikoselektion, Be-
wahrung von Wirtschaftlichkeitsanreizen, Versorgung- und Versorgungsneutralitdt bleiben in
der Aufzahlung unberticksichtigt, sodass die Gefahr besteht, dass diese Aspekte nicht mehr an-
gemessenen Eingang in die Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats finden. Aus Sicht der AOK-
Gemeinschaft ist es zudem erforderlich, die Wirkungen und Folgen der mit dem GKV-FKG vor-
genommenen, umfassenden Veranderungen in der RSA-Systematik zeitnah empirisch zu unter-
suchen. Daher wird vorgeschlagen, bereits fiir das erste Jahr des Wirksamwerdens der GKV-FKG-
Neuregelungen (Jahresausgleich 2021) eine Evaluation durchzufiihren.

Zu Abs. 11: Die Klarstellung, dass fir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds nach Maligabe der §§ 266 bis 270 mit Stand vor Inkrafttreten des GKV-
FKG erfolgen, ist sachgerecht und wird begrift.

C Anderungsvorschlag
Zu c) Abs. 2 ist wie folgt zu dndern:

(2) ,,Die Zuordnung der Risikogruppen erfolgt anhand der Risikomerkmale Alter, Geschlecht,
Morbiditat und danach, ob die Mitglieder Anspruch auf Krankengeld haben sowie ob eine Min-
derung der Erwerbsfahigkeit nach den §§ 43 und 45 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuches
vorliegt. Die Morbiditat der Versicherten wird auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegrup-
pen, Indikationen, Indikationengruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen dieser
Merkmale unmittelbar bericksichtigt.”

Zu h) bb): In S. 2 ist das Wort ,Versichertenzahlen” durch das Wort ,Versichertentage” zu erset-
zen.

Zu h) cc): In S. 3 ist das Wort , Versichertenzahlen” durch das Wort ,Versichertentage” zu erset-
zen.

Zu i) aa) ddd): Nr. 2b ist zu dndern in:

»2b. die Zuordnung der zu bericksichtigenden Risikogruppen nach Absatz 2 einschliefRlich der
Altersabstdande zwischen den Altersgruppen, auch abweichend von Absatz 2“

Zu i) aa) ggg): Nr. 6 ist zu andern in:

,6. das Verfahren und die Durchfiihrung des Ausgleichs,”
Zuj):

Abs. 2 ist wie folgt zu fassen:

,»(10) Die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs insbesondere auf den Wettbewerb der Kran-
kenkassen, Anreize zur Risikoselektion, Wirtschaftlichkeitsanreize, Versorgung- und Versor-
gungsneutralitdt sowie der Manipulationsresistenz sind regelmaRig, mindestens alle vier Jahre
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und beginnend mit dem Jahresausgleich 2021, durch den wissenschaftlichen Beirat zur Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt in einem Gutachten zu
Uberprifen. Das Bundesministerium flir Gesundheit kann den Gegenstand des Gutachtens na-
her bestimmen.”
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Art. 5 Nr. 21 § 267 SGB V — Datenverarbeitung fiir die Durchfiihrung und Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 267 SGB V beinhaltet die Vorgaben zu den Datengrundlagen fiir den Risikostruktur-
ausgleich und deren Sicherung sowie zur Weiterentwicklung und Evaluation. Die Regelungen
entsprechen in weiten Teilen jenen, die in den alten §§ 267 und 268 SGB V geregelt waren. Mit
der Neufassung wurden im Sinne einer Rechtsbereinigung diverse gegenstandslos gewordene
Vorgaben zu Datenerhebungen aufgehoben.

Konkret sind in den Regelungen zudem Priifauftrage angelegt. In diesem Rahmen soll das bislang
auf Individualebene verwendeten Merkmal Erwerbsminderungsrente zur Weiterentwicklung
des RSA weiterhin Gegenstand der Datenmeldungen sein. Dariber hinaus sollen bei ambulanten
Diagnosen die Arztgruppenschliissel aus der Arztnummer ibermittelt werden, um auf dieser Ba-
sis die eventuelle Einfiihrung unterschiedlicher Zuweisung fiir Diagnosen aus Haus- und Fach-
arztlicher Versorgung untersuchen zu kénnen.

Zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs soll das Bundesversicherungsamt auler-
dem den Zusammenhang zwischen den Leistungsausgaben eines Versicherten in den vorange-
gangenen drei Jahren und den Leistungsausgaben eines Versicherten im Ausgleichsjahr 2019
untersuchen; auch hierfiir werden Datenlibermittlungen vorgesehen.

B Stellungnahme

Zu Absatz 1 Satz 1: Es handelt sich um eine sachgerechte Umsetzung im Rahmen der Neuord-
nung der Vorschrift.

Zu Absatz 1 Nr. 1 a): Die Einfihrung regionalstatistischer Merkmale lehnt die AOK-Gemeinschaft
ab - siehe unsere Stellungnahme zu § 266 Abs. 2 Satz 1.

Zu Absatz 1 Nr. 4: Beriicksichtigt werden soll neben den vollstationaren, stationsaquivalenten,
teilstationdren und ambulanten Behandlungen im Krankenhaus auch die vor- und nachstationa-
ren Behandlungen. In der Aufzdhlung ist die stationdare Ansschlussrehabilitation (sog.
Friihrehaphase A und B) aufzunehmen.

Zu Absatz 1 Nr. 5: Die Aufnahme der Vertragsnummer nach § 293a ist sachgerecht und wird
begriflt. Auf die Stellungnahme zu § 293a SGB V wird verwiesen.

Zu Absatz 1 Satz 2: Die eingefiihrte Regelung, dass eine unmittelbare oder mittelbare Einwirkung
auf den Inhalt der Leistungsdaten unzulassig ist, sofern diese nicht explizit vorgeschrieben oder
zugelassen ist, wird von der AOK-Gemeinschaft ausdriicklich begriSt. Die Regelung in Satz 2
stellt die Grundlage fir die MaBnahmen zur Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostruk-
turausgleich nach § 273 SGB V dar. Der Abschluss von Versorgungsvertragen zwischen Kranken-
kassen und Leistungserbringern erfolgt vor dem Hintergrund des giiltigen Rechtsrahmens zum
jeweiligen Zeitpunkt. Ebenso haben die Aufsichtsbehorden die von den Krankenkassen vorge-
legten Vertrdge unter Beachtung der seinerzeit mafigeblichen Rechtslage gepriift. Der Verweis
auf VerstoRRe gegen die Regelungen insbesondere in den §§ 71, 73b, 83, 140a und 303 im Absatz
1 Satz 2 muss sich deshalb immer auf die jeweils im Berichtsjahr giiltige Fassung beziehen. Bei
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der Prifung der Zuldssigkeit von Versorgungsvertragen sowie von Arztberatungen im Rahmen
von § 273 SGB V durch das BVA fiir zurlickliegende Berichtsjahre muss das BVA bei seiner Pri-
fung das seinerzeit jeweils maRgebliche Recht zugrunde legen. Es ist sicherzustellen, dass die
MaRstdabe von Vertrags- und RSA-Prifungen nicht auseinanderfallen. Eine besondere Brisanz
erlangt dies im Verhaltnis zu den Mitgliedern des Vorstandes der Krankenkasse: Die Begriindung
zu § 21 Abs. 2 RSAV verweist darauf, dass Vorstandsmitglieder der Krankenkasse personlich zum
Ersatz eines entstehenden Schadens verpflichtet sind.

Im Sinne der Rechtsklarheit ist es zudem notwendig, die in § 73b Abs. 5a Satz 1 SGB V normierte
Weitergeltung von Vertragen in § 267 Abs. 1 Satz 3 SGB V explizit als vorgeschrieben bzw. zuge-
lassen zu definieren.

Zu Absatz 2: Die Regelung, Versichertentage der Versicherten mit Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente fir die Weiterentwicklung und Evaluation des RSA weiterhin zu nutzen, wird be-
griilt. Hier sei allerdings auch auf die Stellungnahme zu Artikel 5 Nr. 20 § 266 SGB V verwiesen.

Erweiterungen des zu Ubermittelten Datensatzes zum Zwecke der Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs und mit dem Fokus der Verbesserung der Zielgenauigkeit von Zuweisungen
auf Versichertenebene und unter Wahrung der Wirtschaftlichkeitsanreize werden von der AOK-
Gemeinschaft grundsatzlich begrifRt. Mit der Aufnahme des Arztgruppenschlissels in die Daten-
grundlage fir den Risikostrukturausgleich wird aber das Ziel verbunden, im Falle eines entspre-
chenden Evaluationsergebnisses, unterschiedliche Zuweisungen fiir Diagnosen aus hausarztli-
chen und facharztlichen Versorgung umzusetzen. So miissten diejenigen Kassen, denen es er-
folgreich gelungen ist, die hausarztliche Versorgung - z. B. durch verstarkte Delegation oder
durch hausarztzentrierte Versorgungsvertrage - zu starken und somit unnotige Facharztbesuche
zu vermeiden, mit finanziellen EinbuRen rechnen. Dieser Anreiz stiinde den Zielen des Versor-
gungswettbewerbs entgegen. Wenn der Einsatz fiir die hausarztliche Versorgung fir Kranken-
kassen zu einem finanziellen Risiko wird, konterkariert dies ein wichtiges versorgungspolitisches
Ziel. Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wurden die Krankenkassen dariber
hinaus verpflichtet, die an der hausarztzentrierten Versorgung teilnehmenden Versicherten im
Rahmen des Wahltarifes nach § 53 Abs. 3 SGB V an den Effizienzgewinnen zu beteiligen. Durch
eine Differenzierung der Zuweisungen fiir Diagnosen aus hausarztlichen oder facharztlichen Ver-
sorgung wird der Spielraum fiir die Beteiligung der Versicherten an den Effizienzgewinnen je-
doch entfallen. Die Unterscheidung zwischen Diagnosen aus haus- und facharztlicher Versor-
gung im Risikostrukturausgleich verstoRt gegen die Versorgungsneutralitdt und konterkariert
Anreize fir Vertrage zur Verbesserung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit. Sie ist daher abzu-
lehnen.

Zu Absatz 3: Es handelt sich um eine sachgerechte Umsetzung im Rahmen der Neuordnung der
Vorschrift.

Zu Absatz 4: Es handelt sich um eine sachgerechte Umsetzung im Rahmen der Neuordnung der
Vorschrift. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sollte weiterhin ermachtigt werden, im
Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt das Nahere zum Inhalt und Verfahren der Da-
tenmeldung insbesondere zum Absatz 1 Satz 1 sowie nach Absatz 2 und Absatz 3 Satz 1 zu be-
stimmen. Fir alle aufgefiihrten Bereiche sind Abstimmungsbedarfe erforderlich. Die Erméchti-
gung hierzu sollte weiterhin gelten und daher die Formulierung prazisiert werden.
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Zu Absatz 5: Es handelt sich um eine sachgerechte Umsetzung.

Zu Absatz 6: Die in der Regelung vorgesehene Analyse zum Zusammenhang zwischen den Leis-
tungsausgaben eines Versicherten in den vorangegangenen drei Jahren und den Leistungsaus-
gaben im Ausgleichsjahr 2019 im Rahmen der gutachterlichen Tatigkeit des Wissenschaftlichen
Beirats zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs wird begruf3t.

C Anderungsvorschlag
Zu Absatz 1 Nr. 1 a: Die Worter ,,und der regionalen Merkmale” werden gestrichen.

Zu Absatz 1 Nr. 4: Nach den Wértern ,,§ 301 Absatz 1 Nummer 7“ sind die Wérter ,,sowie nach
Absatz 4 Satz 1 Nummer 5 bis 7“ aufzunehmen.

Absatz 1 S. 2 wird wie folgt gefasst:

»Eine unmittelbare oder mittelbare Einwirkung der Krankenkassen auf den Inhalt der Leistungs-
daten nach den §§ 294 bis 303 und die Art und Weise der Aufzeichnung insbesondere unter
Verstol} gegen die §§ 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 § 73b Absatz 5a Satz 1 oder anderen
Vorschriften in diesem Buch nicht vorgeschrieben oder zugelassen ist; hierbei sind die fiir den
jeweiligen Zeitraum geltenden Rechtsvorschriften anzuwenden.”

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»Fur die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs libermitteln die Krankenkassen fir je-
des Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres je Versicherten die Versichertentage mit
Bezug einer Erwerbsminderungsrente an das Bundesversicherungsamt.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»,Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz
8 Satz 1 das Nahere zu den Fristen der Datenlibermittlung nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 zu
Ubermittelnden Daten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einverneh-
men mit dem Bundesversicherungsamt das Nahere zum Inhalt, der zeitlichen Zuordnung, zum
Umfang, sowie zum Verfahren der Datenmeldung nach Absatz 1 Satz 1, Absatz 2 sowie Absatz 3
Satz 1.”
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Art. 5 Nr. 21 § 268 SGB V - Risikopool

A Beabsichtigte Neuregelung

Die vorgesehene Regelung fiihrt ab dem Jahr 2021 einen Risikopool neben dem RSA ein. Er gilt
fur Versicherte, deren ausgleichsfahigen Leistungsausgaben bei einer Krankenkasse einen
Schwellenwert lberschreiten. Dieser Schwellenwert ist fiir das Jahr 2021 auf 100.000 Euro fest-
gelegt und soll in den Folgejahren dynamisch an die jahrliche Verdnderungsrate der im Risi-
kopool ausgleichsfihigen Leistungsausgaben je Versicherten angepasst werden. Uber den Risi-
kopool werden ausgleichsfahige Leistungsausgaben oberhalb des Schwellenwerts zu 80 Prozent
in Form eines IST-Kosten-Ausgleichs zugewiesen. Das Bundesversicherungsamt kann zum Zwe-
cke der Priifung der fiir den Risikopool notwendigen Daten neben Geschafts- und Rechnungser-
gebnissen weitere Auskiinfte und Nachweise von den Krankenkassen anfordern. Das BMG regelt
das Nahere zum Verfahren in der RSAV.

B Stellungnahme

Die Einflihrung eines Risikopools neben dem RSA wird abgelehnt. Der RSA soll keine Ausgaben
ausgleichen, sondern Unterschiede in den Risikostrukturen und die daraus resultierenden Aus-
gabenrisiken fiir die jeweilige Krankenkasse. Daher sind direkte Kostenausgleiche per se nicht
zielkonform und setzen negative Wirtschaftlichkeitsanreize, auch wenn sie auf 80 % begrenzt
sind. Die Finanzierung der Kosten aus schweren und zufallig auftretenden Akuterkrankungen
sind nach Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht weitestgehend gleichmaRig tiber die Kran-
kenkassen verteilt und sollten weiterhin dem Versicherungsprinzip unterliegen. Sie stellen keine
Wettbewerbsverzerrung dar. Dariiber hinaus belegt das Sondergutachten zu den Wirkungen des
Morbi-RSA, dass die Einflihrung direkter Kostenausgleiche zu neuen Fehldeckungen fiihren kén-
nen, z. B. bei multimorbiden Versicherten. Zudem zieht die Administration eines Hochkosten-
ausgleichs einen sehr hohen Verwaltungs- und Prifaufwand nach sich.

Die Zuweisungssituation fliir Hochkostenversicherte hat sich mit Einflihrung der direkten Morbi-
ditatsorientierung im RSA auf Basis von maximal 80 Krankheiten bereits substantiell verbessert.
Fiir viele kostenintensive Erkrankungen, wie z.B. Hdmophilie, wird bereits im unvollstandigen
Morbi-RSA eine gute Ausgabendeckung erreicht. Auch wenn die Einflihrung eines Risikopools
die Zuweisungen aus Risikogruppen insgesamt reduzieren, kdnnen die Zuweisungen aus den Ri-
sikogruppen fiir Hochkostenversicherte in Summe den Schwellenwert von 100.000 (iberschrei-
ten. In solchen Fallen erfolgte zusatzlich und ohne sachlichen Grund ein 80 % IST-Kostenaus-
gleich, obwohl die Zuweisungen aus den Risikogruppen bereits erfolgte.

Insbesondere mit dem begriiRten Wegfall der Begrenzung auf 50 bis 80 Krankheiten im Rahmen
der Anderung des § 266 SGB V wird sich die Zuweisungssituation fiir Hochkostenversicherte wei-
ter verbessern. Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoller, nach Umsetzung des Vollmodells ver-
bleibende hohe Unterdeckungen nach Durchfiihrung des Morbi-RSA im Rahmen von Modellan-
passungen zu reduzieren. Mit der vorgesehenen Verstetigung der gutachterlichen Tatigkeit des
Wissenschaftlichen Beirats ist dafiir auch schon eine entsprechende Struktur geschaffen.

Nur im prospektiven Konzept des Morbi-RSA werden durch einen standardisierten Ausgleich von
Folgekosten die notwendigen Anreize gesetzt, Risikoselektion zu vermeiden und die Versi-
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chertenversorgung vorausschauend kosteneffektiv zu gestalten. Sollte der Gesetzgeber den-
noch an einem Ausgleich fiir Hochkostenversicherte festhalten, so ware dieser auf Unterde-
ckungsbetrage nach Umsetzung des Morbi-RSA zu beziehen und nicht auf einen fixen Schwellen-
wert neben selbigen.

C Anderungsvorschlag

Die mit § 268 SGB V vorgesehene Regelung ist zu streichen.
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Art. 5 Nr. 22 § 269 SGB V - Sonderregelungen fiir Krankengeld und Auslandsversi-
cherte

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 269 beinhaltet die Sonderregelungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte. Diese bleiben
unverandert bestehen. Vorgenommen werden Folgedanderungen durch die Neuordnung der §§
266 und 267 SGB V.

B Stellungnahme

Die Folgedanderungen aufgrund der Neuordnung der §§ 266 und 267 SGB V sind sachgerecht.
Redaktionelle Folgeanpassungen sind in Abs. 3 erforderlich.

C Anderungsvorschlag

In Absatz 3 S. 3 wird der Bezug auf ,,§ 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4“ in ,§ 266 Absatz 5
geandert.

In Absatz 3 S. 4 wird der Bezug auf ,§ 268 Absatz 3 Satz 7“ in ,,§ 267 Absatz 3 Satz 1” gedndert.
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Art. 5 Nr. 23 § 270 SGB V — Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir sonstige Aus-
gaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit den Regelungen wird fiir Krankenkassen eine versichertenbezogene Pauschale fiir Vorsorge-
und Friherkennungsuntersuchungen sowie Schutzimpfungen eingefiihrt. Die Vorsorgepau-
schale soll Anreize fiir die Krankenkassen zur Férderung von Praventionsleistungen setzen. Pau-
schalzahlungen sollen die Krankenkassen nur fiir die vom Gemeinsamen Bundesausschuss in
Richtlinien konkretisierten und als Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung abrech-
nungsfahigen Leistungen der Mutterschaftsvorsorge, Gesundheits- oder Friitherkennungsunter-
suchungen, zahnarztliche Individualprophylaxeleistungen sowie Schutzimpfungen erhalten.

Die Frist fiir die Ubermittlung der standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen sowie
der standardisierten Verwaltungskosten tiber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an
das Bundesversicherungsamt wird an das aktuelle Verfahren angepasst.

B Stellungnahme

Zu a) aa) aaa): Die Folgeanderungen aufgrund der Neuordnung der §§ 266 SGB V sind sachge-
recht.

Zu a) aa) bbb): Die Folgeanderungen aufgrund der Neuordnung der §§ 266 SGB V sind sachge-
recht.

Zu a) aa) ccc): Die Folgednderungen aufgrund der Neuordnung der §§ 266 SGB V sind sachge-
recht.

Zu a) bb): Die Folgednderungen aufgrund der Neuordnung der §§ 266 SGB V sind sachgerecht.

Zu b): Es handelt sich um sachgerechte redaktionelle Folgednderung infolge der Neufassung des
§ 266 Abs. 4 SGB V. Die Fristen und Vorgaben zur Pseudonymisierung und Dateniibermittlung
sind sachgerecht.

Zu c): Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu d): Leistungen aus Selektivvertragen mussen in die Pauschalen fiir Vorsorge- und Friiherken-
nungsmalnahmen Eingang finden. Gemal § 73b Abs. 5 Satz 3 SGB V, § 73c Abs. 4 Satz 2 SGB V
und § 140a Abs. 2 Satz 2 SGB V kdnnen Selektivvertrage aber auch Abweichendes von den im
3. Kapitel benannten Leistungen beinhalten, soweit sie Leistungen nach den §§ 20i, 25, 26 sowie
arztliche Leistungen einschlieflich neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betreffen
und der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der Beschllisse nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 5 keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. Dies trifft insbesondere auf Vor-
sorge- und FrilherkennungsmaRRnahmen zu. Abweichungen kdnnen dabei fiir den Leistungsin-
halt, den Leistungsanspruch wie auch fiir die Vergltungshéhe vereinbart werden. Insbesondere
in geschiedsten HzV-Vertragen werden die Inhalte haufig vertragsersetzend durch eine Schieds-
person festgelegt. In solchen Fallen sind die Inhalte von den betroffenen Krankenkassen nur be-
dingt beeinflussbar und weichen in der Praxis haufig von den definierten Leistungsinhalten der
entsprechenden Richtlinien ab.
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Nach & 73b Abs. 1 haben die Krankenkassen ihren Versicherten eine besondere hausarztliche
Versorgung (hausarztzentrierte Versorgung) anzubieten. Die Vertragspflicht nach § 73b Abs. 1,
die Offnungsklauseln nach § 73b Abs. 5 Satz 3 SGB V und § 140a Abs. 2 Satz 2 SGB V sowie das
Gebot der Vertragsneutralitat sind zu berlicksichtigen, um das gesetzgeberische Ziel zur Star-
kung der Praventionsorientierung des RSA erreichen zu konnen. Ein Ausschluss selektivvertrag-
licher Vorsorge- und Fritherkennungsleistungen wiirde dieser Zielsetzung entgegenstehen und
die Forderungen der Inanspruchnahme solcher PraventionsmalRnahmen unzuldssiger Weise be-
grenzen. Anreize fir die Krankenkasse zur Praventionsorientierung wiirden entgegen der Inten-
tion dieser Regelung geschwacht. Hier sei auch auf die Stellungnahme zum Artikel 6 Nr. 7 § 15
Absatz 2 RSAV verwiesen.

C Anderungsvorschlag
Zu d): Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»,DenVorsorge- und FritherkennungsmalRinahmen nach Satz 1 gleichgestellt sind Leistungen nach
den §§ 20i, 25 und 26 gemall §§ 73b Abs. 5 Satz 3 und 140a Abs. 2 Satz 2, soweit sie diesen
entsprechen, vergleichbar sind oder dariber hinaus gehen.”
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Art. 5 Nr. 24 § 270a SGB V — Einkommensausgleich

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 270a beinhaltet die Regelungen zum Einkommensausgleich. Diese bleiben unverandert beste-
hen. Vorgenommen werden Folgednderungen durch die Neuordnung des § 266 SGB V.

B Stellungnahme

Zu a): Die Folgedanderungen aufgrund der Neuordnung des § 266 SGB V sind sachgerecht.
Zu b): Die Folgeanderungen aufgrund der Neuordnung des § 266 SGB V sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 25 § 271 SGB V — Gesundheitsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 271 SGB V beinhaltet Regelungen zum Gesundheitsfonds. Die vorgenommenen Anderungen
sind Folge der Neuordnung des § 266 SGB V sowie der Einfiihrung des Risikopools mit § 268
SGB V. Zusatzlich wird die Erhéhung der Einnahmen des Gesundheitsfonds durch die Entnahme
von 225 Mio. Euro aus der Liquiditatsreserve fir das Jahr 2020 geregelt, mit der Mehrausgaben
in Folge der Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes finanziert werden sollen.

B Stellungnahme

Zu a): Die Anderung wird abgelehnt. Auf die Stellungnahme zu Artikel 7 Nr. 1 § 8 KHEntgG wird
verwiesen.

Zu b): Die Einfiihrung eines Risikopools lehnt die AOK-Gemeinschaft ab, daher ist der Verweis
auf § 268 SGB V nicht umzusetzen. Auf die Stellungnahme zu § 268 SGB V (Risikopool) wird ver-
wiesen.

Zu c): Die Folgeanderung aufgrund der Neuordnung des § 266 SGB V ist sachgerecht.
C Anderungsvorschlag
Zu a): Die Anfligung der Regelung an Absatz entfillt.

Zu b): wird wie folgt gefasst: In Absatz 5 wird die Angabe ,,§ 269“ gestrichen.
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Art. 5 Nr. 26 § 273 SGB V - Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturaus-
gleich

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung des §273 SGB V nimmt eine Vereinfachung der statistischen Auffalligkeitspri-
fung der am RSA teilnehmenden Krankenkassen vor. Das statistische Berechnungsverfahren
muss zukiinftig nur noch Anderungen am Versichertenbestand (z.B. demografische Verinderun-
gen), nicht aber deren Auswirkungen im Morbi-RSA-Klassifikationsmodell beriicksichtigen. Der
Notwendigkeit eines kausalen Zusammenhangs zwischen statistischen Auffalligkeiten und ei-
nem erheblichen Anstieg der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds entfallt. Wahrend die
Verpflichtung zur Auffalligkeitsprifung ambulanter Diagnosen Bestand hat, fallt die Prifung der
Ubrigen Daten in das Ermessen des Bundesversicherungsamts.

Die Beweislast bei der Aufklarung von Rechtsverstofien wird umgekehrt. Gelingt es der Kranken-
kasse innerhalb der gesetzten Frist nicht, die Plausibilitat der Datenmeldung nachzuweisen und
den Verdacht eines RechtsverstoRes auszuraumen, wird von einer Kodierbeeinflussung der Leis-
tungserbringer durch die Krankenkasse ausgegangen. Ein tatsachlicher Morbiditatsanstieg kann
vom Bundesversicherungsamt dann als plausibel anerkannt werden, wenn er mit einem ent-
sprechenden Anstieg in den Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303 SGB V einhergeht. Verbes-
serte Versorgungsleistungen von Versicherten im Rahmen von Versorgungsvertragen werden
ebenfalls als erklarende Faktoren genannt. Das Bundesversicherungsamt kann im Rahmen der
Priifung die Rechtmaligkeit vorgelegter Versorgungsvertrage bewerten und ist dabei nicht an
die Bewertung durch die zustdandige Aufsichtsbehorde gebunden.

Der neue § 273 SGB V sieht zudem die Durchfiihrung einer Einzelfallprifung vor, wenn be-
stimmte Tatsachen den Verdacht einer Kodierbeeinflussung durch die Krankenkasse begriinden.
Hier gelten analoge Regelungen wie bei der statistischen Auffalligkeitspriifung inklusive der Um-
kehr der Beweislast.

Zudem sollen die Regelungen zu einer Beschleunigung der Verfahren beitragen. Krankenkassen
werden verpflichtet, innerhalb von drei Monaten nach Eingang des Feststellungsbescheids die
Grinde fiur die Auffalligkeit darzulegen. Bei nicht ausreichender Darlegung der Krankenkasse
erfolgt die Ermittlung eines Korrekturbetrags, um den die Zuweisungen zu kiirzen sind. Dabei ist
auf einen Zustand vor Durchflihrung der sog. ,,Manipulationsbremse” (§ 18 Absatz 1 Satz 4 RSAV)
aufzusetzen, d. h. alle Morbiditatsgruppen einschlieRlich derjenigen, die unter die § 18 Absatz 1
Satz 4 RSAV fallen und daher im Jahresausgleich aus dem Zuweisungsverfahren ausgeschlossen
wurden, sind bei der Berechnung der Korrekturbetrdge mit zu bertcksichtigen.

Absatz 7 legt fest, dass die neuen Prifverfahren fiir die statistische Auffalligkeitsprifung sowie
fiir die Verdachtspriifungen fir die noch nicht abgeschlossenen Verfahren der Berichtsjahre ab
2013 gelten. Weiterhin wird klargestellt, dass aus einer bisherigen aufsichtsrechtlichen Nichtbe-
anstandung von Vertragen kein Vertrauensschutz auf etwaige, erst im Rahmen der Auffallig-
keitsprifung festgestellter RechtsverstoRe abgeleitet werden kann. Dariiber hinaus wird mit
Satz 3 eine Anwendung der neuen Prifregelungen auf - bis zum Inkrafttreten des Gesetzes be-
reits abgeschlossene Einzelfallpriifungen - ausgeschlossen.
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B Stellungnahme

Die AOK-Gemeinschaft steht fir eine qualitativ hochwertige und effektive Gesundheitsversor-
gung und begriRt die mit dem GKV-FKG verfolgten Ziele zur Starkung der Manipulationsresis-
tenz des Morbi-RSA. Die mit dem GKV-FKG angestrebten Anderungen sind insgesamt geeignet,
um die Effektivitat und die Effizienz des Verfahrens zur Priifung der Qualitat und Integritat der
Morbi-RSA-Datengrundlagen weiter zu verbessern.

Zu Absatz 1:

Die Regelung zum Priifauftrag des Bundesversicherungsamts ist sachgerecht und wird begrift.
Als ergdanzende Regelung muss es Krankenkassen aber auch ermdglicht werden, Versorgungs-
vertrage auch ex ante vom Bundesversicherungsamt auf die Einhaltung der Vorgaben des § 267
Abs. 1 S. 2 SGB V (berprifen zu lassen. Dies dient der Erh6hung der Rechtssicherheit und der
zusatzlichen Beschleunigung der Verfahren nach § 273 SGB V. Vor dem Hintergrund, dass Ver-
sorgungsvertrage weitreichende Relevanz fiir das Versorgungsgeschehen und damit auch fir die
Datenmeldungen nach § 267 Abs. 1 S. 1 SGB V entfalten kdnnen, ist das Vorliegen eines Priifer-
gebnisses des Bundesversicherungsamts innerhalb einer angemessenen Frist unabdingbar. Die
Fristbindung entspricht dem allgemeinen Gebot des zligigen Verwaltungshandelns und dient le-
diglich der — angesichts der Relevanz fiir die Krankenkassen notwendigen — Klarstellung.

Zu Absatz 2:

Die Neuregelung in Absatz 2 wird begriift. Fir eine weitere Starkung dieses Prifinstruments ist
es allerdings zwingend erforderlich, die Auffalligkeitsprifung um eine zusatzliche regionale Di-
mension zu erweitern, da in der aktuellen Umsetzungsform eine Ungleichbehandlung von Kran-
kenkassen mit regionalen Schwerpunkten resultiert. Denn berticksichtigt man die unterschied-
lichen regionalen Schwerpunkte der Krankenkassen bezlglich ihrer Versicherten, dann ist fest-
zustellen, dass im vorgeschlagenen Verfahren statistisch signifikante Steigerungen in den Morbi-
RSA-Datengrundlagen nicht fur alle Krankenkassen gleichermaRBen zielgenau identifiziert wer-
den kdnnen. Denn wahrend bei Krankenkassen mit regionalem Tatigkeitsschwerpunkt regional
spezifische Steigerungen in der Diagnosehdufigkeit zur Auffalligkeit fihren, nivellieren sich diese
Einflisse bei Krankenkassen mit weiter gefasstem Tatigkeitsgebiet zunehmend auf den GKV-
Durchschnitt. Die Zielsetzung des § 273 SGB V ist es, Auffalligkeiten in den gemeldeten Diagno-
sedaten auf die Einhaltung der Vorgaben des § 267 Abs. 1 S. 2 SGB V zu Uberpriifen und Ver-
stoRe, wie z. B. MalRnahmen zur Kodierbeeinflussung, zu ahnden. Fir ein einzelnes Berichtsjahr
waren solche MaRnahmen einer Krankenkasse aber nicht nur bundesweit gleichférmig zu er-
warten, sondern insbesondere auch regional fokussiert, zum Beispiel auf das Gebiet einer ein-
zelnen KV. Ohne eine zusatzliche regionale Dimension in der statistischen Auffalligkeitsprifung
blieben solche MalRnahmen bei bundesweit agierenden Krankenkassen ggf. unentdeckt. Die ab
dem Berichtsjahr 2016 erfolgte Erweiterung der Versichertenstammdaten in den Datenmeldun-
gen um den Gemeindeschliissel zum Wohnort des Versicherten hatte dies bereits zur Intention
und kann hierfir genutzt werden. Auch fir die Berichtsjahre 2013 bis 2015 ist eine regionsbe-
zogene Prifung vorzusehen. Konkrete Vorschlage, wie dies umgesetzt werden kann, hat die
AOK-Gemeinschaft bereits in den Anhdrungsverfahren zur Umsetzung der Auffélligkeitsprifung
nach § 273 Abs. 2 Satz 5 SGB V eingebracht.
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Zu Absatz 3:

Die entfallene Verpflichtung zur Uberpriifung auf eine direkte Kausalitit zwischen den statisti-
schen Auffalligkeiten und einem erheblichen Anstieg der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds beschleunigt die Verfahren nach § 273 SGB V. Vor dem Hintergrund der Zielsetzung ist
dies sachgerecht. Eine Geringfligigkeitsschwelle ist ebenfalls sachgerecht. Grundsétzlich nach-
vollziehbar ist auch, dass HMGs, die unter die sog. Manipulationsbremse fallen, bei der Priifung
des BVA, ob die statistischen Auffalligkeiten zu erheblichen Zuweisungssteigerungen gefiihrt ha-
ben kdnnen, ausgenommen sind. Dies stellte sicher, dass auch fiir Krankenkassen mit statistisch
auffalligen Diagnoseveranderungen eine Prifung der zugrundeliegenden Ursachen und ggf. eine
Sanktionierung erfolgen kdnnte, bei denen die entsprechenden Diagnosen in HMGs weisen, die
unter die Verfahren nach § 18 Absatz 1 Satz 4 RSAV fielen. Die Einfihrung der Manipulations-
bremse selbst wird von der AOK-Gemeinschaft abgelehnt. Hier sei auf die Stellungnahme zu Art.
5 Nr. 20 § 266 SGB V verwiesen. Der Verweis auf § 18 Abs. 1 Satz 4 RSAV ist daher entbehrlich.

Zu Absatz 4:

Die Intention in Abs. 4 Satz 1, die Verfahren nach § 273 SGB V deutlich zu beschleunigen, wird
begriifit. Mit den neuen Regelungen kann das Bundesversicherungsamt bei unzureichender
oder unvollstandiger Darlegung der Griinde fir die Auffalligkeit umgehend einen Korrektur-
betrag ermitteln. Allerdings fiihrt die formulierte Umkehr der Beweislast zu einer Begriindung
von Obliegenheiten, die nicht zu erfillen sind. Zwar nennt das Gesetz Anforderungen an zwei
denkbare Begriindungen durch die Krankenkassen. AbschlieBend den Beweis zu erbringen,
etwas nicht getan zu haben, ist nach allgemeinen Beweisgrundsatzen allerdings unmaoglich. Die
Unmaoglichkeit dieses Beweises flihrt zwangslaufig dazu, dass Krankenkassen fiir vermeintliche
RechtsverstoRe zur Rechenschaft gezogen werden kénnen, die sie tatsachlich nicht begangen
haben.

Die Regelung in Absatz 4 Satz 3, zuldssige Nachweise fir einen Anstieg der Morbiditat im Ver-
fahren nach § 273 SGB V naher zu definieren, wird von der Grundidee her begriiit. Die Verkniip-
fung, dass Steigerungen in der Morbiditat sich auch in den Leistungsdaten aus den Verfahren
nach §§ 294 bis 303 SGB V widerspiegeln, ist als ein moglicher Ansatz geeignet, eine Morbidi-
tatssteigerung zu erklaren. Es sei allerdings darauf verwiesen, dass nicht zu allen zuldssigen
Schliisseln der Diagnoseklassifikation des ICD-10 GM eine korrespondierende Leistungsziffer de-
finiert ist bzw. die Bestimmungen zur Abrechnung die Meldung der Leistungsziffer ggf. untersa-
gen. Daher sollte das Bundesversicherungsamt aufgrund der Regelung nicht zu einer Sanktion
der Krankenkasse verpflichtet werden, wenn es selbst oder nach Darlegung der Krankenkasse
eine solche Konstellation erkennt.

Daneben treten in der Praxis zahlreiche Konstellationen steigender Diagnosekodierung auf, die
also nicht morbiditatsbedingt sind und nicht durch die Krankenkasse beeinflusst wurden. Mit
EinfUhrung der Kodierrichtlinien sind Formen der gednderten Kodierung der Leistungserbringer
vermehrt zu erwarten, die sich dann regional und in Abhangigkeit von der Morbiditatsstruktur
der Krankenkasse im Zeitverlauf sehr wahrscheinlich unterschiedlich auswirken werden. Dies
unterstreicht nochmal deutlich die Notwendigkeit einer regionalen Perspektive in den Verfahren
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nach § 273 wie bereits zu Absatz 2 dargelegt. Nicht zuletzt diirfen fehlerhafte Datenmeldungen
der Leistungserbringer selbst nicht zur Sanktion der Krankenkasse flihren, wie z.B. fehlerhafte
Praxissoftware in Bezug auf die dort hinterlegten ICD-Klassifikation 0.4. Bei der Priifung des An-
stieges der Morbiditat im Rahmen von § 273 SGB V fir zurlickliegende Berichtsjahre muss das
Bundesversicherungsamt bei seiner Priifung das seinerzeit jeweils maRgebliche Recht zugrunde
legen. Es ist somit sicherzustellen, dass flr vergangene Zeitraume das jeweils gliltige Recht an-
gewandt wird und keine riickwirkende Anwendung neuer Rechtsnormen erfolgt.

Die Prifung vorgelegter Versorgungsvertrage auf die Einhaltung der Vorgaben des § 267 Abs. 1
S.3SGB V (neu) im Rahmen der Verfahren nach § 273 SGB V durch das Bundesversicherungsamt
ist notwendig fiir eine umfassende Wiirdigung der dargelegten Griinde. Die in der Begriindung
zu Abs. 4 S. 3 genannte erneute Prifung auch von bereits aufsichtsbehordlich genehmigten Ver-
tragen ist allerdings dahingehend problematisch, dass die Krankenkassen auf das Ergebnis der
bereits erfolgten RechtmaRigkeitskontrolle vertrauen kdnnen miissen. Dies gilt fiir bundes- wie
landesunmittelbare Krankenkassen gleichermallen. Denn die in § 87ff. SGB IV normierte Rechts-
aufsicht ist insofern allumfassend, als dass die zustandige Aufsichtsbehorde bei der Aufsichts-
fihrung tber die Krankenkasse alle Rechtsvorschriften einschlielich der Vorschriften zum RSA
bericksichtigen muss. Die Priifung der Vertrdage durch das Bundesversicherungsamt muss zu-
dem vor dem Hintergrund des zum Berichtsjahr geltenden Rechts erfolgen.

Zu Absatz 5:

Die AOK-Gemeinschaft begriiRt die Regelung, dass das Bundesversicherungsamt auch bei kon-
kreten Verdachtsmomenten Einzelfallpriifungen durchfiihrt. Bei der Priifung fiir zurlickliegende
Berichtsjahre ist das jeweils maligebliche Recht zugrunde zu legen, damit keine riickwirkende
Anwendung neuer Rechtssituationen erfolgt.

GemaR Begriindung zu Absatz 5 liegt es im Ermessen des Bundesversicherungsamtes, zu ent-
scheiden, ob es fiir einen identischen Sachverhalt bei Vorliegen der Voraussetzungen nach den
Abséatzen 2 bis 4 und Absatz 5 auf der Grundlage von Absatz 4 oder Absatz 5 prift. Dies verbes-
sert die Effizienz des Prifverfahrens nach § 273 SGB V und wird daher begruf3t.

Zu Absatz 6:

Die Regelungen zur Ermittlung eines Korrekturbetrags bei nicht ausreichender Darlegung der
Krankenkasse nach Absatz 4 und Absatz 5 sowie bei Feststellung eines RechtsverstoRRes der Kran-
kenkasse sind grundsatzlich sachgerecht. Problematisch ist allerdings, dass die Berticksichtigung
von Morbiditdtsgruppen, die im Jahresausgleich aufgrund der mit § 18 Abs. 1 Satz 4 RSAV ein-
geflihrten Manipulationsbremse aus der Zuweisungsberechnung ausgeschlossen wurden, zu er-
heblichen Unscharfen in der Korrekturbetragsberechnung fiihren. Insoweit die Sanktionierung
HMGs betrifft, die unter die Manipulationsbremse fallen, erfolgt eine Korrektur von Zuweisun-
gen, die nicht geflossen sind. Aber auch fiir alle Gibrigen HMGs ergeben sich fehlerhafte Korrek-
turbetrage, weil die Verwendung der Zuweisung vor Anwendung der Manipulationsbremse die
tatsachlich im Jahresausgleich (mit Manipulationsbremse) geflossenen Zuweisungsbetrage sys-
tematisch fehlschatzt. Die Korrektur- und Sanktionsbetragsermittlung basiert also durchweg auf
virtuellen Zuweisungen, was weder sachgerecht noch zielfihrend ist. Die Einflihrung der sog.
Manipulationsbremse lehnt die AOK-Gemeinschaft ab. Hier sei auf die Stellungnahme zu Artikel
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5Nr. 20 § 266 SGB V verwiesen. Aus diesem Grund ist der Ausschluss des § 18 Abs. 1 Satz 4 RSAV
bei der Ermittlung des Korrekturbetrages entbehrlich.

Zu Absatz 7:

Die Anwendung der neuen, effizienteren Priifverfahren fiir die statistische Auffalligkeitsprifung
sowie fiir die Verdachtspriifungen fir die noch nicht abgeschlossenen Verfahren der Berichts-
jahre ab 2013 wird grundsatzlich begriiSt. Allerdings ist bei der Prifung fiir zuriickliegende Be-
richtsjahre das jeweils malRgebliche Recht zugrunde zu legen, damit keine riickwirkende Anwen-
dung neuer Rechtssituationen erfolgt. Abgelehnt wird die in Satz 2 formulierte erneute Priifung
und Bewertung auch von bereits den Aufsichtsbehdrden bereits vorgelegten und von diesen
nicht innerhalb der gesetzlichen Fristen beanstandeten Vertragen. Eine Krankenkasse muss sich
darauf verlassen kdnnen, dass sie einer durch die Aufsicht ausgesprochenen Genehmigung ver-
trauen kann und dass die Aufsichtsbehdrde einen — ggf. auch ohne gesetzliche Verpflichtung
vorgelegten Vertrag — beanstandet hatte, wenn er —aus welchem rechtlichen Grund auch immer
- nicht zul3ssig ist. Die Prifung der Vertrage durch das Bundesversicherungsamt muss zudem
vor dem Hintergrund des zum Berichtsjahr geltenden Rechts erfolgen. Die in Satz 3 normierte
Nichtanwendung der neuen Prifregelungen auf bis zum Inkrafttreten des Gesetzes bereits ab-
geschlossene Einzelfallprifungen ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag
Absatz 1 wird um nachstehende Satze erganzt:

»,Die Krankenkassen haben das Recht, dem Bundesversicherungsamt Versorgungsvertrage nach
den §§ 73b, 83 und 140a auch vor deren Inkrafttreten bezogen auf die Einhaltung der Vorgaben
des § 267 Abs. 1 S. 3 SGB V zur Prifung vorzulegen. Liegt zu einem vorgelegten Versorgungsver-
trag innerhalb einer angemessenen Frist kein Prifergebnis des Bundesversicherungsamts vor,
kann dieser im Zeitraum ab Eingang der Vorlage bis zum Zugang des Priifergebnisses des BVA
insoweit nicht als VerstoR gegen die Vorgaben des § 267 Abs. 1 S. 3 SGB V gewertet werden.”

Absatz 2 S. 1 wird wie folgt gedndert:

»,Das Bundesversicherungsamt priift die Daten nach § 267 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 in Summe und regio-
nal auf auffillige Steigerungen in Hinblick auf die Haufigkeit und Schwere der Gbermittelten Di-
agnosen, die nicht auf demografische Veranderungen des Versichertenbestandes zurlickzufiih-
ren sind.”

Zu Absatz 3: Die Einflihrung der sog. Manipulationsbremse wird von der AOK-Gemeinschaft ab-
gelehnt. Absatz 3 ist daher wie folgt zu fassen:

»(3) Das Bundesversicherungsamt priift bei nach Absatz 2 auffalligen Krankenkassen, ob die Auf-
falligkeit fur die betroffene Krankenkasse zu erheblich erhéhten Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds nach § 266 Absatz 1 Satz 1 gefiihrt haben kann. Das Bundesversicherungsamt teilt
eine Feststellung nach Satz 1 der betroffenen Krankenkasse mit. Absatz 2 Satz 3 gilt entspre-
chend.”

Absatz 4 S. 2 wird wie folgt gedndert:
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»Macht die Krankenkasse als Grund fir die Auffalligkeit einen tatsachlichen Anstieg der Morbi-
ditat ihrer Versicherten geltend, kann dies nur anerkannt werden, wenn ein aus den Leistungs-
daten nach §§ 294 bis 303 ersichtlicher entsprechender Anstieg der erbrachten Leistungen vor-
liegt oder der dokumentierte Anstieg der Morbiditat nicht unzulassig durch die Krankenkasse
beeinflusst wurde.”

Absatz 4 S. 3 wird wie folgt erganzt:

»; hierbei sind die flir den jeweiligen Zeitraum geltenden Rechtsvorschriften anzuwenden. Die
Prifung ist ausgeschlossen, wenn der Vertrag durch die nach § 90 SGB IV zustadndige Aufsichts-
behorde genehmigt oder nach Vorlage durch die Krankenkasse nicht beanstandet wurde.”

Absatz 5 S. 1 wird wie folgt erganzt:
»; hierbei sind die fiir den jeweiligen Zeitraum geltenden Rechtsvorschriften anzuwenden.”

Zu Absatz 6: Die Einfihrung der sog. Manipulationsbremse wird von der AOK-Gemeinschaft ab-
gelehnt. Absatz 6 ist daher wie folgt zu fassen:

»(6) Stellt das Bundesversicherungsamt als Ergebnis der Prifung nach Absatz 4 oder Absatz 5
fest, dass ein Rechtsverstol’ der Krankenkasse vorliegt, ermittelt es einen Korrekturbetrag in
Hohe des durch die rechtswidrige Datenmeldung erzielten Vorteils bei den Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds nach § 266 Absatz 1 Satz 1. Das Nahere Uber die Ermittlung des Korrek-
turbetrags bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach §
266 Absatz 8 Satz 1. Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschiebende
Wirkung.”

Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) Das Bundesversicherungsamt flihrt die Priifungen nach den Absétzen 2 bis 5 ab dem Be-
richtsjahr 2013 durch. Satz 1 gilt nicht fiir abgeschlossene Einzelfallprifungen nach § 273 Absatz
3 Satz 1 und 2 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung] geltenden Fassung; fir die
Ermittlung des Korrekturbetrags gilt Absatz 6.
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Art. 5 Nr. 27 § 284 SGB V — Sozialdaten bei den Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 284 SGB V beinhaltet die Regelungen zu Sozialdaten bei den Krankenkassen. Diese bleiben

unverandert bestehen. Es werden Folgedanderungen durch die Neuordnung der §§ 266 und 267
SGB V vorgenommen.

B Stellungnahme
Die Folgedanderungen aufgrund der Neuordnung der §§ 266 und 267 SGB V sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.

-94 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Art. 5 Nr. 28 § 293a SGB V — Transparenzstelle fiir Vertrage iiber eine hausarzt-
zentrierte Versorgung oder iiber eine besondere Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung soll beim Bundesversicherungsamt (BVA) eine bundesweite Transparenzstelle
flir Vertrage lber eine hausarztzentrierte Versorgung (§ 73b SGB V) und besondere Versorgung
(§ 140a SGB V) geschaffen werden. Jedem Vertrag soll kiinftig vom BVA eine Vertragsnummer
zugeordnet werden.

Die Vertragstransparenzstelle soll zum einen dem Zweck der Sicherung der Datengrundlagen fiir
den Risikostrukturausgleich und zum anderen der Information der Offentlichkeit dienen.

Im Gesetzestext sind erste Angaben benannt, die das Verzeichnis enthalten soll. Das Nahere zu
Art, Aufbau und Verfahren hat dann das BVA innerhalb von drei Kalendermonaten nach Inkraft-
treten des Gesetzes zu bestimmen.

Die Krankenkassen werden verpflichtet, die erforderlichen Daten bis spatestens vier Kalender-
monate nach Inkrafttreten des Gesetzes an die Transparenzstelle zu tibermitteln.

Die erstmalige Veroffentlichung soll innerhalb von fiinf Kalendermonaten nach Inkrafttreten des
Gesetzes erfolgen.

AuBerdem werden die Vertragspartner bei Versorgungsvertragen, die ohne Beteiligung der Kas-
sendrztlichen Vereinigung geschlossen wurden, verpflichtet, innerhalb von drei Monaten nach
Bekanntgabe der Vertragsnummer die Voraussetzungen fiir die softwaretechnische Umsetzung
der Ubermittlung der Vertragsnummer im Rahmen der Ubermittlung der Abrechnungsdaten an
die Krankenkassen zu schaffen.

B Stellungnahme

Die Einrichtung einer Transparenzstelle fir den Zweck Qualitdtssicherung der Datengrundlagen
fiir den RSA wird begriRt. Als Informationsbasis fiir die Versicherten ist das Verzeichnis aller-
dings ungeeignet. Die Information der Versicherten {iber Versorgungsangebote sollte den Kran-
kenkassen Uberlassen bleiben. Die Fristen fiir die IT-Umsetzung des neuen Meldesystems sind
unrealistisch kurz.

Fir die AOK ist ein qualifiziertes Vertragsregister und die Vertragskennzeichnung der Diagnosen
in den RSA-Meldungen ein zentrales Element zur wirksamen Qualitdtssicherung der Daten-
grundlagen fiir den RSA. Daher wird die mit dem Kabinettsentwurf erstmals vorliegende Rege-
lung zur Einrichtung einer Vertragstransparenzstelle in der Sache ausdriicklich begriiRt. Das auf-
zubauende Verzeichnis bietet einen Zuwachs an Transparenz fiir Aufsichtsbehérden und weitere
fiir die Gesundheitsversorgung zustandige Landesbehérden.

Ein fur die Sicherung der Datengrundlagen im RSA ausgelegtes Instrument gleichzeitig auch fir
die Information von Versicherten nutzen zu wollen, wird hingegen abgelehnt. Versicherte haben
einen ganzlich anderen Informationsbedarf, sowohl in Inhalt wie auch in Form. Fir die Versi-
cherteninformation waren umfangreiche Informationen erforderlich, wenn sie ihnen einen
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Mehrwert bieten sollen. Durch die Konzentration der Transparenzstelle auf die Funktion im Kon-
text des RSA kénnen die Datenlieferungen spezifisch und schlank ausfallen. Es ist nicht erforder-
lich, das Aufgabengebiet des BVA um die Kommunikation mit Versicherten zu erweitern. Die
Aufgabe, die Versicherten liber konkrete Versorgungsangebote zu informieren, sollte weiterhin
bei den Krankenkassen und ggf. ihren Vertragspartnern bleiben.

Kritisch wird vor allem die Zeitschiene fir die initiale Umsetzung des Meldeverfahrens beurteilt.
So soll zwischen der erstmaligen Spezifikation der Meldung der Vertragsangaben und der erst-
maligen Lieferung durch die Krankenkassen gerade mal ein Monat liegen. Diese Frist ist fur die
Programmierung und Implementierung entsprechender IT-Schnittstellen, Datenabzugs- und Da-
tenbereitstellungssoftware illusorisch. In diesem Zeitfenster sind allenfalls manuelle Datenliefe-
rungen als Zwischenlésung denkbar, die allerdings sowohl bei den Krankenkassen aber vor allem
auch beim BVA einen hohen Aufwand erfordern. Die Etablierung eines neuen Datenaustausch-
systems benoétigt mehr Zeit.

Auch die Verpflichtung der Vertragspartner bei Versorgungsvertragen, die ohne Beteiligung der
Kassenarztlichen Vereinigung geschlossen wurden, innerhalb von drei Monaten nach Bekannt-
gabe der Vertragsnummer die Voraussetzungen fir die softwaretechnische Umsetzung der
Ubermittlung der Vertragsnummer zu schaffen, ist fiir die initiale Umsetzung unrealistisch. Up-
dates fiir die Praxissoftware von Arzten erfolgen in der Regel im Quartalsrhythmus. Zudem be-
notigen die Softwarehersteller entsprechenden Vorlauf zur Programmierung und Qualitatssi-
cherung. Auch bedarf es einer Anpassung der entsprechenden Technischen Anlage zum Daten-
austausch nach § 295 Abs. 1b SGB V des GKV-Spitzenverbands. Fir den dann laufenden Routi-
nebetrieb ist die Regelung im Absatz 3 Satz 3 entbehrlich, da sich die Verpflichtung zur Meldung
der Vertragsnummer dann ohnehin unmittelbar aus dem neuen § 295 Abs. 1b Satz 8 neu SGB V
ergibt.

C Anderungsvorschlag
28. Nach § 293 wird folgender § 293a eingefiigt:

,§293a
Transparenzstelle fiir Vertrage Gber eine hausarztzentrierte Versorgung oder lber eine beson-
dere Versorgung

(1) Das Bundesversicherungsamt richtet eine bundesweite Transparenzstelle fiir Vertrage nach
§ 73b sowie § 140a (Vertragstransparenzstelle) ein. Die Vertragstransparenzstelle dient dem
Zweck der Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich nach § 273-und-der
Information-derOffentlichkeit. Die Vertragstransparenzstelle fiihrt ein Verzeichnis, das zu den
Vertragen nach Satz 1 insbesondere Angaben lber

1. die Vertragsform,

2. die vertragschliefende Krankenkasse und bei einem Vertrag nach § 140a die Art der vertrag-
schlieBenden Leistungserbringer,

3. den Tag des Vertragsbeginns und soweit erfolgt den Tag der Wirksamkeit von Vertragsande-
rungen und den Tag des Vertragsendes,

4. den raumlichen Geltungsbereich des Vertrags,

5. soweit vorhanden die dem Vertrag als Einschlusskriterien zugrundeliegenden Diagnosen,
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6. die Vertragsnummer nach Satz 4

enthalt. Jeder Vertrag ist durch die Vertragstransparenzstelle mit einer Vertragsnummer zu
kennzeichnen. Das Verzeichnis nach Satz 3 ist monatlich zu aktualisieren und in der jeweiligen
aktuellen Fassung im Internet bekannt zu machen. Die erstmalige Veroffentlichung erfolgt bis
spatestens zum [einsetzen: letzter Tag des finften-neunten 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 Ndhere zu dem Verzeichnis nach
Absatz 1, insbesondere

1. Art und Aufbau des Verzeichnisses,

2. das Verfahren fiir die Eintragung der Vertrage in das Verzeichnis,

3. Art und Aufbau der im Verzeichnis enthaltenen Vertragsnummer und
4. das Verfahren fiir die Vergabe der Vertragsnummer.

(3) Die Krankenkassen sind verpflichtet, der Vertragstransparenzstelle auf-Anferderungspates-
folgendenMeonats] die flir den Aufbau des Verzeichnisses erforderlichen Daten nach Absatz 1
Satz 3 Nummer 1 bis 5 zu Gbermitteln. Verdanderungen der Daten nach Absatz 1 Satz 3 sind von
den Krankenkassen auch ohne Anforderung zu tGbermitteln. {anerhatb-von-drei-Meonatennach

-97 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Art. 5 Nr. 29 § 295 SGB V — Abrechnung arztlicher Leistungen

Zu Buchstaben a) und b)
A Beabsichtigte Neuregelung

Mit Art. 5 Nr. 28 (§ 293a neu SGB V) wird eine zentrale Transparenzstelle fiir Vertrage zur haus-
arztzentrierten (§ 73b SGB V) sowie besonderen Versorgung (§ 140a SGB V) geschaffen (Ver-
tragsregister). In diesem Kontext wird jedem Vertrag zur ldentifikation eine Vertragsnummer
zugeordnet.

Im Rahmen der Abrechnung arztlicher Leistungen fir Vertrage nach § 73b und § 140a SGB V sind
die Leistungserbringer klinftig verpflichtet, auch die von der neuen Transparenzstelle vergebene
Vertragsnummer an die Krankenkassen zu Gbermitteln. Dies gilt sowohl fiir Vertrage mit als auch
ohne Beteiligung einer Kassenarztlichen Vereinigung.

B Stellungnahme

Die Pflicht zur Ubermittlung der Vertragsnummer wird begriiRt. Sie schafft die Voraussetzung
dafir, dass das mit der Vertragstransparenzstelle und der Vertragsnummer intendierte Ziel,
namlich die Datengrundlagen fiir den RSA zu sichern, erreicht werden kann. Durch die Daten-
Ubermittlung wird eine Zuordnung der Abrechnungs- und Diagnosedaten zu einem bestimmten
Versorgungsvertrag moglich. Die dadurch entstehende Transparenz ist ein hilfreiches Element
zur wirksamen Qualitatssicherung der Datengrundlagen fir den RSA.

C Anderungsvorschlag

Keiner.

Zu Buchstabe c) Doppelbuchstaben aa) und bb)
A Beabsichtigte Neuregelung

Sprachliche Klarstellung, dass die ambulanten Kodierrichtlinien des Absatzes 4 Satz 3 neben Re-
gelungen zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel auch PriifmaRstibe umfassen, welche
ebenfalls Regelungsgegenstand der nachfolgenden Satze 4, 5 und 6 sind.

B Stellungnahme
Die Klarstellung wird begriRt.
C Anderungsvorschlag

Keiner.

Zu Buchstabe c) Doppelbuchstabe cc)
A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung stellt klar, dass das Zertifizierungsverfahren der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung bezlglich der Umsetzung der Kodierrichtlinien fiir Software, die auRerhalb der vertrags-
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arztlichen Versorgung zur Anwendung kommt, auch die pflichtgemaRe Ubermittlung der Ver-
tragsnummer flir Vertrage zur hausarztzentrierten (§ 73b SGB V) sowie besonderen Versorgung
(§ 140a SGB V) umfasst.

B Stellungnahme

Der explizite Einbezug in den Zertifizierungsverfahren wird begriiSt. Damit wird sichergestellt,
dass dieser Funktionsbereich nach einheitlichen Standards in die unterschiedlichen Software-
produkte implementiert wird.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 30 § 302 SGB V — Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer

A Beabsichtigte Neuregelung

In Zusammenhang mit der Anderung des § 305a, der eine Beratung der Arzte iiber die Wirt-
schaftlichkeit der von ihnen veranlassten Leistungen ausschlieBlich durch die jeweilige kassen-
arztliche Vereinigung vorsieht, sollen den kassenarztlichen Vereinigungen die zur Aufgabener-
fillung notwendigen Abrechnungsdaten zur Verfliigung gestellt werden.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neufassung des § 305a (Art. 5 Nr. 33), auf die dorti-
gen Ausfihrungen wird verwiesen.

C Anderungsvorschlag

Keine Anderung der aktuellen Rechtlage, Streichung der vorgesehenen Regelung.
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Art. 5 Nr. 31 § 303 SGB V - Ergdnzende Regelungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Neben redaktionellen Anderungen wird fiir die Beauftragung der Arbeitsgemeinschaften nach §
219 mit der Speicherung, Verarbeitung und Nutzung der dafiir erforderlichen Daten der Zweck
»Zur Vorbereitung und Umsetzung der Beratung der Vertragsarzte nach § 305a“ gestrichen.

B Stellungnahme

Die Streichung wird abgelehnt. Hier wird auf die Stellungnahme zu Art. 5 Nr. 33 § 305a SGB V
verwiesen.

C Anderungsvorschlag

Die Streichung von ,,sowie zur Vorbereitung und Umsetzung der Beratung der Vertragsarzte
nach § 305a“ ist zuriickzunehmen.
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Art. 5 Nr. 32 § 304 SGB V — Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen, Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und Geschiftsstellen der Priifungsausschiisse

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 304 SGB V beinhaltet die Regelungen zur Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen, Kas-
senarztlichen Vereinigungen und Geschaftsstellen der Priifungsausschiisse. Diese bleiben unver-
andert bestehen. Vorgenommen wird eine Folgedanderung durch die Neuordnung des § 266 SGB
V.

B Stellungnahme
Die Folgedanderungen aufgrund der Neuordnung des § 266 sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 33 § 305a SGB V — Beratung der Vertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Im § 305a SGB V soll durch die Streichung der Wérter ,,und Krankenkasse” deren Moglichkeiten
abgeschafft werden, Vertragsarzte auf der Grundlage von Ubersichten (iber Fragen der Wirt-
schaftlichkeit in Bezug auf erbrachte, verordnete oder veranlasste Leistungen zu beraten. Zu-
gleich wird vorgeschlagen, die im Zuge des HHVG eingefiihrte Klarstellung in Bezug auf die Auf-
gaben der Krankenkassen zu streichen.

B Stellungnahme

Niedergelassene Arzte sind zentrale Akteure der Versorgung von Patienten. Sie verantworten
nicht nur ihre eigenen Leistungen, sondern gestalten die bedarfsgerechte Versorgung durch er-
brachte, verordnete oder veranlasste Leistungen. Daher ist ein Dialog zwischen Arzt und Kran-
kenkasse notwendig und unverzichtbar, denn die Beratung dient der Qualitdt und der Patien-
tensicherheit. Sie wird von den Vertragsarzten geschatzt und ist fiir den Arzt freiwillig. Diese
Anerkennung und Bedeutung der aktuellen Beratungsleistung im bisherigen System wurde
jungst in einer durch die AOK Niedersachsen veranlassten und durch das Marktforschungsinsti-
tut ,,produkt + markt” im Dezember 2018 durchgefiihrten Arztbefragung zum Thema ,Zufrie-
denheit mit der Arztberatung” deutlich: 85% der teilnehmenden Arzte befanden die Arztbera-
tung fir gut oder sehr gut (@ 1,8 auf einer Skala von 1 bis 5).

Versorgungsorientierte Krankenkassen beraten durch qualifizierte Mitarbeiter Arzte unter an-
derem bei der sinnvollen Verordnung von Leistungen auch im Rahmen der Pharmakotherapie-
beratung, informieren {iber Anderungen von Richtlinien oder iiber besondere Versorgungsan-
gebote der Krankenkassen, wie z. B. den Disease-Management-Programmen. Die Beratungen
durch Krankenkassen umfassen ein breites Spektrum von wichtigen Fragen der alltaglichen Pa-
tientenversorgung und helfen zum Nutzen der Patienten, Komplikationen im Praxisalltag vorzu-
beugen. Reibungslose Abldufe zwischen Arzt und Krankenkasse sind z. B. nur dann gewabhrleis-
tet, wenn Vertragsarzte dariber informiert sind, welche Einzelheiten bei der Veranlassung von
Leistungen zu berlicksichtigen sind. Diese Aspekte sind im Rahmen von Wirtschaftlichkeitsbera-
tungen durch die Prifungsstellen nicht abgedeckt, weil diese erst ansetzen, wenn sich ein
Prifanlass ergibt, i. d. R. also wenn Auffalligkeiten oder Fehler bestehen. Somit wird mit der
vorgesehenen Regelung auch der Grundsatz von , Beratung vor Regress” konterkariert. Auch
sind die in der Begriindung angefiihrten Beratungen hierzu keine Alternative, denn sie erfolgen
eher punktuell zu klar umrissenen einzelnen Verordnungsthemen und gehen nicht auf das indi-
viduelle Verordnungsverhalten des Vertragsarztes ein. lhnen fehlt zudem der Vergleich zur je-
weiligen Fachgruppe und der sektoreniibergreifende Kontext.

Alles in allem ist die Streichung der Beratung der Vertragsarzte tber Fragen der Wirtschaftlich-
keit in Bezug auf erbrachte, verordnete oder veranlasste Leistungen durch Krankenkassen auch
angesichts der mit dem GKV-FKG parallelen Einfiihrung einer Reihe von MaRnahmen (Manipu-
lationsbremse, Starkung der Priifung der Datengrundlagen des Risikostrukturausgleichs, Einrich-
tung einer Transparenzstelle fiir HzV-Vertrage und lber eine besondere Versorgung) zuletzt
auch aus gesamtwirtschaftlicher Sicht nicht zielfihrend. Die Beratung hilft der AOK ebenso wie
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dem Arzt oder der Arztin, sein/ihr Handeln zu optimieren und ist kein Wettbewerbsinstrument,
sondern ein ganzheitlicher Ansatz. Beratungen von Arzten, die einer qualitativ hochwertigen
und wirtschaftlichen Versorgung der Patienten dienen, kommen Versicherten aller Krankenkas-
sen zugute, da Arzte in ihrem Handeln nicht zwischen den Versicherten unterschiedlicher Kran-
kenkassen differenzieren. Zudem wiirde eine Umsetzung der vorgesehenen Regelung das Un-
gleichgewicht zwischen Leistungsanbietern, wie zum Beispiel Arzneimittelherstellern, Medizin-
produkteherstellern, Pflegediensten auf der einen Seite und Krankenkassen auf der anderen
Seite, vergrollern.

Das bisherige Verbot zur Beratung liber Vergabe und Dokumentation von Diagnosen ist gesetz-
lich verankert und ausreichend. Die Einfihrung der Ambulanten Kodierrichtlinie fiihrt zu einer
einheitlichen Kodierpraxis, die wettbewerbliche Disparitdten durch die Diagnosevergabe verhin-
dert. Die vorgesehene Regelung ist unter diesen Rahmenbedingungen unverhaltnismaRig und
beschrankt die Moglichkeiten der Gesetzlichen Krankenversicherungen fiir einen wirtschaftli-
chen Einsatz der Mittel zu sensibilisieren in unnétiger Weise.

C Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Regelung.
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Art. 5 Nr. 34 § 318 SGB V — Ubergangsregelung fiir die knappschaftliche Krankenversi-
cherung

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 318 beinhaltet Regelungen zu den Verwaltungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversi-
cherung.

B Stellungnahme

Zu a) Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung aufgrund Neuordnung der RSAV.
Zu b) Es handelt sich um eine Vereinfachung des Verfahrens. Diese ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 35 § 323 SGB V — Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung

A Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung in Folge der Neufassung der RSAV.
B Stellungnahme

Zu a) Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung in Folge der Neufassung des Zweiten bis
Sechsten Abschnitts der RSAV.

Zu b) Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung durch die Neufassung der RSAV.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 36 § 328 SGB V — Ubergangsregelung fiir bereits geschlossene Krankenkas-
sen

A Beabsichtigte Neuregelung

Fiir die am Tag des Inkrafttretens des Gesetzes bereits geschlossenen Krankenkassen gelten die
alten, bisher zur Abwicklung angewandten Haftungsregelungen weiter. Dadurch gilt die bei der
SchliefRung geltende Rechtslage fiir den gesamten Abwicklungsprozess.

B Stellungnahme

Die Regelung wird begriif3t. Sie stellt klar, dass fiir geschlossene Krankenkassen in Abwicklung
wie die City BKK oder die BKK fiir Heilberufe weiterhin die Rechtslage vor Inkrafttreten des FKG
anzuwenden ist. Eine Anderung der Haftungsregelungen wihrend des Abwicklungsprozesses
hatte viele Fragen in Bezug auf die Umsetzung aufgeworfen.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 6 Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Art. 6 Nr. 1 — Abschnitt 1 - Gemeinsame Vorschriften

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung in Folge der Neufassung der RSAV.
B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgedanderung durch die Neufassung der RSAV.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 2 § 1 RSAV - Begriffsbestimmungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderungen nehmen Rechtsbereinigungen an den Begriffsbestimmungen vor, da die See-
Krankenversicherung zwischenzeitlich nicht mehr existiert.

B Stellungnahme

Zu a): Die Streichung der Organisationsform der See-Krankenversicherung ist im Sinne der
Rechtsbereinigung sachgerecht.

Zu b): Die Streichung des Absatzes 4 und 5 sind im Sinne der Rechtsbereinigung sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 3 § 2 RSAV - Risikogruppen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung des § 2 RSAV wird als Folgednderung im Rahmen der Neuordnung der Vorschrif-
ten des § 266 Absatz 2 SGB V umgesetzt. Die bisherigen §§ 2 und 29 werden unter Streichung
gegenstandsloser Vorgaben zusammengefiihrt. Eine gesonderte Risikogruppe fiir das Risiko-
merkmal Erwerbsminderung entsprechend dem neuen § 266 Absatz 2 SGB V wird nicht mehr
bestimmt. Der neue Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 regelt die Einfihrung des Ausgleichsfaktors regi-
onaler Merkmale. Der neue Absatz 1 Satz 3 entspricht dem bisherigen § 31 Absatz 4 Satz.

B Stellungnahme
Zu Absatz 1:

Die Streichung der Beriicksichtigung der Erwerbsminderungsrentner als separates Risikomerk-
mal wird abgelehnt. Sie flihrt zu einer Reduzierung der Zielgenauigkeit in Form einer deutlichen
Unterdeckung von Erwerbsminderungsrentnern. Ebenso wird die Einflihrung regionalstatisti-
scher Merkmale abgelehnt. Wir verweisen auf die Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 20 § 266 SGB
V Buchstabe b. Zu Nummer 4) Die AOK-Gemeinschaft lehnt die Erweiterung des Morbi-RSA um
regionalstatistische Merkmale ab. Wir verweisen auf unsere Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 20 §
266 SGB V Buchstabe b.

Zu Absatz 2:

Die Zuordnung der Risikogruppen entspricht den bisherigen gesetzlichen Vorgaben aus den §§
2 und 29 unter Streichung gegenstandloser Vorgaben.

Zu Absatz 3:

Die vorrangige Vorschrift des § 267 Abs. 2 SGB V entfallt. Eine von Absatz 2 abweichende Fest-
legung kann nur im Einvernehmen durch das Bundesversicherungsamt mit dem GKV-SV erfol-
gen.

Zu Absatz 4:

Die Regelungen entsprechen den bisherigen gesetzlichen Vorgaben aus den § 2 Absatz 4.
Zu Absatz 5:

Die Regelungen sind inhaltlich unverandert.

C Anderungsvorschlag

Zu Absatz 1 Nummer 4:

Der Absatz 1 Nummer 4 des GKV-FKG Referentenentwurfs wird gestrichen und wie folgt ersetzt:
yVersicherte, deren Erwerbstatigkeit nach den §§ 43 und 45 SGB VI gemindert ist.”
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Art. 6 Nr. 3 § 3 RSAV - Versicherungszeiten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die wesentlichen Neuregelungen im neuen Absatz 2 ergeben sich aus einer Anderung im Rah-
men der gesetzlichen Neuordnung und im Sinne der Rechtsbereinigung.

B Stellungnahme
Zu Absatz 1:

Die Streichung der Berlicksichtigung der Versicherungszeiten bei Erwerbsminderungsrentnern
wird abgelehnt. Wir verweisen auf die Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 20 § 266 SGB V Buchstabe
b.

Zu Absatz 2:

Es handelt sich um eine sachgerechte Anderung im Rahmen der Neuordnung der Vorschrift. Der
bisherige Absatz 3 entfallt, da im Rahmen der Neuordnung der Vorschrift die verbleibenden im
neu formulierten Absatz 2 aufgehen. Die bisherigen Absatze 3 bis 6 entfallen. Der bisherige Ab-
satz 7 regelt die Vorgaben zur Archivierung der erzeugten Datengrundlagen und wird in den § 7
Absatz 2 RSAV Uberfiihrt.

C Anderungsvorschlag
Es wird ein neuer Absatz 3 eingefligt:

»,Die Versicherungszeit der Bezieher einer Zeitrente wegen Erwerbsminderung wird mit dem ers-
ten Tag des sechsten Monats vor dem Beginn der Rente, fiir die Bezieher einer Dauerrente we-
gen Erwerbsminderung wird mit dem Tag des Beginns der Rente gezahlt. Dabei sind Versicherte,
die vor der Bewilligung der Rente wegen Erwerbsminderung mit Anspruch auf Krankengeld ver-
sichert waren, flr diesen Zeitraum bis zum Eingang der Mitteilung nach § 201 Abs. 4 Nr. 1 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch bei der Krankenkasse als Versicherungszeit zu beriicksichti-

“

gen.
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Art. 6 Nr. 4 § 4 RSAV - Beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Anpassung an die Anderungen des Leistungsrechts im Sinne der Rechts-
bereinigung. Die Vorschrift operationalisiert die Vorgabe des neuen § 266 Absatz 4 Satz 2 SGB
V. In Absatz 1 werden die beriicksichtigungsfahigen Leistungsarten fiir die Ermittlung der stan-
dardisierten Leistungsausgaben ausgewiesen.

B Stellungnahme
Zu a) aa): Es handelt sich um eine Folgednderung durch die Neuordnung des § 266 SGB V.

Zu a) bb): Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung insb. durch die Einflihrung des Praventi-
onsgesetzes.

Zu a) cc): Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung.

Zu a) dd): Hier wird auf die Stellungnahme zu Art. 5 Nr. 23 § 270 Absatz 2 SGB V (DMP Programm-
pauschale) verwiesen. Es handelt sich ansonsten um eine sachgerechte Folgedanderung durch
die Neuordnung.

Zu a) ee): Hier wird auf die Stellungnahme zu Art. 5 Nr. 23 § 270 Absatz 2 SGB V (DMP Programm-
pauschale) verwiesen. Es handelt sich ansonsten um eine sachgerechte Folgednderung durch
die Neuordnung.

Zu b) aa): Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung.

Zu b) bb): Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.
Zu b) cc): Die Anderungen sind sachgerecht.

Zu c) aa): Die Anderungen sind sachgerecht.

Zu c) bb): Die Anderungen sind sachgerecht.

Zu c) cc): Die Anderungen sind sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 5 § 5 RSAV — Bekanntmachungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich hier um eine Regelung im Sinne der Rechtsbereinigung, die im bisherigen § 15
RSAV gefasst wurde.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht im Sinne der Rechtsbereinigung.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 5 § 6 RSAV — Zahlungsverkehr und Verrechnung

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Rahmen der Neustrukturierung der RSAV wird der neue § 6 eingefiihrt. Darin sind die Rege-
lungen aus dem bisherigen § 39 Absatz 3a Satz 3 bis 6 durch eine Verrechnung von Forderungen
des Gesundheitsfonds gegen die Anspriiche der Krankenkassen ersetzt. Auf Antrag der Kranken-
kasse kann das BVA die Verrechnung auf mehrere (max. 6) Monate verteilen. In solchen Fallen
wird ein Zuschlag von 0,5 % je angefangenen Monat auf den rlickstandigen Betrag erhoben.

B Stellungnahme

Die formulierten Neuregelungen sind im Sinne einer Verfahrensvereinfachung sachgerecht. Der
Zuschlag von 0,5 % pro Monat auf den riickstandigen Betrag entspricht umgerechnet einem
Zinssatz i. H. von 6 % pro Jahr. In Anbetracht der gegenwartigen Zinssituation erscheint dieses
fiir einen vereinbarten Zahlungsaufschub ein relativ hoher Wert. Anstelle des festgeschriebenen
Zuschlags sollte ein variabler Zinssatz festgesetzt werden, der die jeweils aktuelle Zinslage be-
ricksichtigt. Zu diesem Zweck empfiehlt es sich, den Zuschlag als Aufschlag auf den Basiszins
nach § 247 BGB zu definieren. Dieser Zinssatz wird halbjahrlich angepasst und von der Deut-
schen Bundesbank verdéffentlicht.

C Anderungsvorschlag

Absatz 1 wird um folgenden Satz ergédnzt: ,Der Zeitpunkt wird mindestens 14 Kalendertage vor
Beginn der Verrechnung durch das Bundesversicherungsamt mitgeteilt.”

Absatz 2 Satz 3 wird wie folgt formuliert:

»,Bei der Verteilung nach Satz 1 ist flir jeden angefangenen Monat eine Verzinsung in Hohe von
zwei Prozentpunkten Uber dem Basiszins nach § 247 BGB auf den zu Monatsbeginn noch zu
verrechnenden Betrag zu zahlen.”
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Art. 6 Nr. 6 §8 7 bis 15a RSAV - Rechtsbereinigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die veralteten Regelungen aus den §§ 7 bis 15a werden im Rahmen der Rechtsbereinigung ge-
strichen.

B Stellungnahme
Die Streichung gegenstandsloser Regelungen ist im Rahmen der Rechtsbereinigung sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 Abschnitt 2

A Beabsichtigte Neuregelung

Im Rahmen der Neuordnung der Vorschrift wird der bisherige Abschnitt 6 zum Abschnitt 2.
B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung. Diese ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 § 7 RSAV - Verarbeitung von Daten fiir die Durchfiihrung und Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 7 entspricht weitestgehend dem bisherigen § 30 RSAV. Darin werden die Vorgaben
des § 267 SGB V zur Verarbeitung von Daten fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs konkretisiert.

Fiir die Leistungsausgaben erfolgt zukilinftig eine Korrekturmeldung bis zum 15. April des zwei-
ten Folgejahres. Die Datenerhebung wird im Absatz 1 Nummer 6 um den Arztgruppenschliissel
aus der zu Gbermittelnden Arztnummer neu eingefiihrt. Der amtliche Gemeindeschliissel wird
Bestandteil der reguldaren Datenmeldungen nach Absatz 1. Fir die Arzneimittelausgaben wird
festgelegt, dass diese nun versichertenbezogen inkl. Rabatte, Erstattungen und Abschldage an
das Bundesversicherungsamt zu melden sind.

Mit der Erganzung des neuen Satzes 3 in Absatz 1 werden die Krankenkassen verpflichtet, bei
der Ermittlung der Ausgaben fiir Arzneimittel je Versicherten die Erstattungsbetrage nach §
130b SGB V sowie die tatsachlichen Rabatte der §§ 130, 130a und 130c SGB V zu berticksichtigen.
In Satz 4 wird der Verwendungszweck der (ibermittelten Erstattungsbetrage und Rabatte fir
Arzneimittel definiert und eine Kenntnisnahme Dritter iber diese ausgeschlossen. Hierbei wird
klargestellt, zu welchen weiteren Zwecken die Daten nach Absatz 1 verwendet werden dirfen.
Dies sind fuir § 303 Absatz 1 Satz 1 SGB V nicht zu Ubermitteln.

Fir die Durchfihrung der Aufgaben des Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach §217f
Absatz 7 SGB V lbermitteln die Krankenkassen zusatzlich anonymisiert je Versicherten die
Netto-Betrdge nach Satz 1 Nummer 7 sowie nicht versichertenbezogen die Betrage nach Satz 3.

B Stellungnahme
Zu Absatz 1 Nummer 6:

Die Anderung im 2. Halbsatz regelt die zusitzliche Ubermittlung des Arztgruppenschliissels aus
der Arztnummer bei ambulanten Diagnosen. Die Unterscheidung zwischen Diagnosen aus haus-
und facharztlicher Versorgung im Risikostrukturausgleich verst6Rt gegen die Versorgungsneut-
ralitat und konterkariert Anreize fir Vertrage zur Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlich-
keit. Die zusatzliche Ubermittlung des Arztgruppenschliissels aus der Arztnummer wird abge-
lehnt. Hierzu sei auf die Stellungnahme zu Artikel 5 Nr. 21 § 267 SGB V Absatz 2 verwiesen.

Die Ubermittlung der Vertragsnummer nach §295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 ist sachgerecht.

Zu Absatz 1 Nummer 11:

Die Aufnahme des amtlichen Gemeindeschliissels in die reguldre Datenmeldung ist sachgerecht.
Ergdnzend hierzu sei auch auf die Stellungnahme zu Artikel 5 Nr. 26 § 273 SGB V Absatz 2 ver-
wiesen: Die statistische Auffilligkeitsprifung muss zwingend um eine regionale Dimension er-
ganzt werden.

Zu Absatz 1 Satz 3ff:
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Die Erganzung regelt, dass Arzneimittelausgaben versichertenbezogen inkl. Rabatte, Erstattun-
gen und Abschlage an das Bundesversicherungsamt zu melden sind. Die Bericksichtigung sol-
cher Rabatte auf Versichertenebene ist grundsatzlich geeignet, die Zielgenauigkeit der Zuwei-
sungen zu erhohen. Allerdings werden lediglich die gesetzlichen Rabatte pharmazeutischer Un-
ternehmer und die gesetzlichen Rabatte von Apotheken per DTA nach § 300 SGB V positionsbe-
zogen und daher auch versichertenbezogen an die Krankenkassen tGbertragen und entsprechend
aufbereitet.

Vertraglich vereinbarte Rabatte mit pharmazeutischen Unternehmen sind dagegen kein Be-
standteil der Datenlieferungen und Abrechnungen nach § 300 SGB V und liegen daher weder
positions- noch versichertenbezogen vor. Es gibt eine sehr hohe Anzahl Vertrage in unterschied-
lichster Art, Form und Vielgestaltigkeit; prozentuale Rabatte, Staffelrabatte, Rabatte bei Errei-
chung bestimmter Volumina etc. Allen ist gemeinsam, dass ihre Hohe immer retrospektiv ermit-
telt und sie im Nachhinein gegeniber den Herstellern eingefordert werden. Dabei kann kein
direkter Versichertenbezug hergestellt werden, dieser ist auch fir die Abrechnung der vertrag-
lich vereinbarten Rabatte nicht notwendig. Vertraglich vereinbarte Rabatte mit pharmazeuti-
schen Unternehmen sind allenfalls nur mit hohem administrativen Aufwand ndaherungsweise zu
bestimmten Versichertengruppen zuordenbar. Zudem ist das Vertragsgeheimnis der Kranken-
kassen zu wahren. Die versichertenbezogene Zuordnung von gesetzlichen Rabatten ist sachge-
recht und kann im Rahmen des bestehenden Verfahrens und mit den vorliegenden Datenstruk-
turen umgesetzt werden. Ein entsprechendes Verfahren fiir vertraglich vereinbarte Rabatte wird
dagegen abgelehnt, weil der Aufwand fiir eine naherungsweise Zuordnung zu Versichertengrup-
pen in keinem Verhaltnis zum zu erwartenden Nutzen steht.

Zu Absatz 1 Satz 6:

Die neue Datenlieferung an den GKV-Spitzenverband fiir die Zwecke nach §217f ist dahingehend
kritisch zu bewerten, dass im weiteren Verfahren nicht sichergestellt ist, dass Teilnehmer an den
entsprechenden Vertragsverhandlungen (iber die dann verfiigbaren Informationen Riick-
schliisse auf einzelvertragliche Rabatthdhen ziehen kénnen. Mit der Gefahrdung des Vertrags-
geheimnisses ware auch eine sinkende Bereitschaft der pharmazeutischen Unternehmen ver-
bunden, entsprechende Vertrage abzuschliefen. Zudem gelten die Restriktionen bei der Zuord-
nung auf Versicherte, wie sie auch bei der Beriicksichtigung von Arzneimittel-Vertragsrabatten
in den Datenmeldungen zur Durchfiihrungen des Morbi-RSA bestehen. Die Regelung wird daher
abgelehnt.

Zu Absatz 2 Nummer 2:

Die Korrekturmeldung der Leistungsausgaben nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 sollen zum 15.
April des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres durch eine neue Meldung korrigiert wer-
den. Diese Korrekturmeldung ist lediglich mit der Einfliihrung eines Risikopools erforderlich, den
die AOK-Gemeinschaft ablehnt. Auf die Stellungnahme zu Art. 5. Nummer 21 § 268 SGB V (Risi-
kopool) wird verwiesen.
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Zu Absatz 2 Satz 1 und Satz 2:

Die Wiederherstellung des Versichertenbezugs ist fiir die Priifung nach § 273 SGB V im Einzelfall
auch zur Klarung und dem Nachweis auffalliger Sachverhalte erforderlich. Eine entsprechende
Regelung ist deswegen aufzunehmen.

Zu Absatz 2 Satz 3 und Satz 4:

Die Koppelung der Aufbewahrungsfristen an die Priifung nach §273 Absatz 2 Satz 1 SGB V ist
sachgerecht.

Zu Absatz 4 Satz 3: Die beschriebene Unterrichtung des GKV-Spitzenverbandes Uber die Art und
Umfang der zuriickgewiesenen Daten wird begriif$t. Nur so kann die betroffene Krankenkasse
Uber Art und Umfang der Fehler Kenntnis erhalten.

C Anderungsvorschlag

Zu Absatz 1 Nummer 6: Die Worter ,,, der Arztgruppenschliissel der nach §295 Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu Gbermittelnden Arztnummer” werden ge-
strichen.

Zu Absatz 1 Satz 5: die Worter ,,anonymisiert je Versicherten die Angaben nach Satz 1 Nummer
7 ohne Beriicksichtigung der Betrdge nach Satz 3 sowie” werden gestrichen.

Zu Absatz 1 Satz 6: Satz 6 wird gestrichen.

Zu Absatz 2: Es werden die Worter ,,die Durchflihrung des Risikopools nach § 268 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch,” gestrichen sowie nach dem Wort ,,§ 20“ die Wérter ,, , fir das Ver-
fahren nach § 273 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, “ eingefiigt.

Im Satz 3 werde nach dem Wort ,,§ 20“ die Worter ,, , nach § 273 SGB V “ eingefiigt.
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Art. 6 Nr. 7 § 8 RSAV — Auswahl und Anpassung des Versichertenklassifikationsmo-
dells

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 8 entspricht weitestgehend dem bisherigen § 31 RSAV und regelt die Grundsatze des
Verfahrens zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA Zuweisungsverfahrens. Die Anpassungen sind
tiberwiegend Folgeidnderungen aufgrund der Anderungen in den §§ 266 und 267 SGB V sowie
der Anderungen im § 2 RSAV und der Aufhebung des § 29 RSAV.

Angepasst wurde zudem die Terminologie. Es werden nun einheitlich die Begriffe ,Risiko-
gruppe”, ,Risikomerkmal® und , risikoadjustiert” flir alle Ausgleichsfaktoren des Risikostruktur-
ausgleichs verwendet.

Da mit den im § 266 SGB V vollzogenen Anderungen das gesamte Krankheitsspektrum Teil des
Risikostrukturausgleichs wird, entfallen die Umsetzungsregelungen zur Krankheitsauswahl. Es
wird klargestellt, dass das Versichertenklassifikationsmodell prospektiv auszugestalten ist. Zu-
dem wird die Regelung zur Beriicksichtigung der Erwerbsminderungsrentner als separates Risi-
komerkmal gestrichen. Bei der Zuordnung zu den Risikogruppen sind zukiinftig Regionalmerk-
male zu bericksichtigen. Regionale Merkmale werden als solche definiert, die die Ausgaben-
struktur einer Region beeinflussen kénnen und sind auf Basis geeigneter statistischer Verfahren
auszuwahlen und festzulegen. Aufgrund moglicher negativer Anreizwirkungen sind Angebotsva-
riablen nicht zu bericksichtigen.

Dariiber hinaus wird klargestellt, dass das Ermessen des BVA auch die Abgrenzung von soge-
nannten nicht morbiditdtsbezogenen Leistungsausgaben umfasst.

Als Folgednderung zum neuen § 266 Abs. 10 SGB V werden die aktuellen Aufgaben des Wissen-
schaftlichen Beirats neu benannt. Zukiinftig entfallt die Aufgabe der Krankheitsauswahl, wah-
rend die regelmiRige Uberpriifung der Wirkungen des Morbi-RSA-Verfahrens hinzukommt.
Weiterhin wird ergénzt, dass aufgrund der Relevanz von 6konomischen Fragestellungen bei der
Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells auch Okonominnen und Okonomen in den Beirat
berufen werden dirfen.

B Stellungnahme
Zu Absatz 1:

Die Streichung der Umsetzungsregelungen zur Krankheitsauswahl ist eine sachgerechte Folge-
danderung aufgrund der zu begriiRenden Aufhebung der Begrenzung des Morbi-RSA auf 50 - 80
Krankheiten im Rahmen der Neuordnung des § 266 SGB V. Die Vorgabe, das Versichertenklassi-
fikationsmodell weiterhin prospektiv auszugestalten, stellt sicher, dass durch einen standardisier-
ten Ausgleich von Folgekosten weiterhin die notwendigen Anreize fiir eine kosteneffektive Ge-
staltung der Versichertenversorgung gesetzt werden.

Zu Absatz 2:

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung aufgrund der im Rahmen der Neuordnung
des § 266 SGB V vorgesehenen, regelmalligen Evaluation der Wirkungen des Morbi-RSA und der
zu begriiBenden Aufhebung der Begrenzung des Morbi-RSA auf 50 - 80 Krankheiten. Der Entfall
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von Nr. 1 stellt eine sachgerechte Rechtsbereinigung dar. Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist es
erforderlich, die Wirkungen und Folgen der mit dem GKV-FKG vorgenommenen umfassenden
Veranderungen in der RSA-Systematik zeitnah empirisch zu untersuchen. Daher wird vorge-
schlagen, bereits fiir das erste Jahr des Wirksamwerdens der GKV-FKG-Neuregelungen (Jahres-
ausgleich 2021) eine Evaluation durchzufihren.

Zu Absatz 3:

Die vorgesehene Ergdnzung des Absatzes 3 stellt sicher, dass fiir die Untersuchung von 6kono-
mischen Aspekten im Rahmen der Weiterentwicklung zukiinftig auch Okonominnen und Oko-
nomen in den Beirat berufen werden kénnen und ist sachgerecht.

Die Neuregelung zur Vergitungsmoglichkeit der Beiratsmitglieder in Verbindung mit dem neuen
§ 266 Abs. 10 SGB V ist sachgerecht.

Zu Absatz 4:

Bei der Anpassung im Satz 1 handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Neuordnung des
§ 266 Abs. 2 SGB V. Wahrend die AOK-Gemeinschaft die Aufhebung der Begrenzung des Morbi-
RSA auf 50 - 80 Krankheiten begriiflt, wird die Streichung von separaten Risikogruppen fir Er-
werbsminderungsrentner und die zukiinftige Berlicksichtigung von Regionalmerkmalen im Ver-
sichertenklassifikationsmodell abgelehnt. In diesem Zusammenhang verweisen wir auf unsere
Stellungnahme zu Art. 5 Nr. 20 § 266 SGB V Buchstabe c).

Die Anderung des Wortlauts von Satz 2 stellt klar, dass das BVA die Empfehlungen des wissen-
schaftlichen Beirats lediglich bericksichtigen muss und ist sachgerecht.

Die neuen Satze 4 - 6 regeln das Verfahren zur Auswahl der regionalen Variablen. Diese Folge-
anderung des § 266 SGB V im Zuge der Einflihrung regionalstatischer Merkmale im Morbi-RSA
wird abgelehnt. In diesem Zusammenhang verweisen wir auf unsere Stellungnahme zu Art. 5 Nr.
20 § 266 SGB V Buchstabe c).

Der neue Satz 7 ermdchtigt das BVA, bei der Berechnung der Risikozuschlage nicht versicherten-
bezogen erfasste Leistungsausgaben gesondert zu bericksichtigen. Die AOK-Gemeinschaft be-
griRt zwar, dass der Verordnungsgeber hier eine grundsatzliche Klarstellung hinsichtlich der Re-
gelungskompetenzen des BVA vornimmt. In diesem Zusammenhang weisen wir aber daraufhin,
dass es sich bei der seit dem Ausgleichsjahr 2010 seitens des BVA vorgenommenen Abgrenzung
der sogenannten nicht-morbiditdatsbezogenen Leistungsausgaben, die als Brutto-Betrag je Ver-
sichertentag fir die Gesundheitsfondszuweisungen beriicksichtigt werden, mitnichten generell
um Leistungsausgaben handelt, die nicht versichertenbezogen erfasst werden.

Dies gilt insbesondere auch fiir die Ausgaben der Konten 5186-5188, die das BVA ebenfalls als
sogenannte nicht-morbiditdtsbezogene Ausgaben bezeichnet. Nach unserem Kenntnisstand
wird ein Teil der auf diesen Konten gebuchten Ausgaben versichertenbezogen erfasst und liegt
damit auf Versichertenebene fiir die Selektion der Leistungsausgaben vor. Ausgaben dieser Kon-
ten sind somit in der Regression bereits berlicksichtigt. Deshalb sind diese Ausgaben —unabhan-
gig vom Analyseergebnis des BVA — den Leistungsausgaben ohne Krankengeld zuzuordnen.
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Auch fir den Jahresausgleich 2015 liegen gesicherte Ergebnisse des GKV-SV vor, die die AOK-
Analysen bestéatigen, dass die fehlerhafte Sonderregelung der nicht-morbiditdtsbezogenen Leis-
tungsausgaben zu systematischen Uber- und Unterdeckungen und damit vermeidbaren Risiko-
selektionsanreizen flihrt. Im Rahmen der Analyse der altersspezifischen Deckungsgrade stellte
der GKV-SV fest, dass trotz der Korrektur des Berechnungsfehlers weiterhin Uberdeckungen bei
jingeren Versicherten und Unterdeckungen bei dlteren Versicherten bestehen. Die Uber- und
besonders die Unterdeckungen im hohen Alter wurden zwar deutlich reduziert, aber dass ge-
maR GKV-SV bei Versicherten unter 35 Jahren weiterhin eine Uberdeckung von mehr als einem
Prozent besteht, ist ausschlieBlich darauf zuriickzufiihren, dass eine Sonderregelung fiir die Pro-
Kopf-Verteilung der Zuweisungen fiir die sog. nicht-morbiditdatsbezogenen Leistungsausgaben
besteht.

Wiirde diese Sonderregelung — wie von der AOK-Gemeinschaft seit langem gefordert — abge-
schafft oder die Verteilung zumindest entsprechend der altersbezogenen Zuschlage (AGG bzw.
AusAGG) erfolgen, waren die vom GKV-SV ermittelten Verzerrungen der Zuweisungen nicht zu
beobachten. Dies hat bereits der Wissenschaftliche Beirat im Rahmen seiner Analysen zu den
Deckungsquoten nach Alter und Geschlecht festgestellt: Ohne Berechnungsfehler und ohne sog.
nicht-morbiditatsbezogene Leistungsausgaben sind so gut wie keine Abweichungen von der al-
tersbezogenen 100 %-Deckung zu beobachten. Eine systematische Uber- und Unterdeckung,
wie sie die Analysen des GKV-Spitzenverbandes zeigen, besteht nicht (Vgl. Drésler, S. et al.
(2011): Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich, S. 145).

Die Differenzierung von sogenannten nicht-morbiditatsbezogenen Leistungsausgaben steht da-
her im Widerspruch zu den im § 266 Abs. 1 SGB V formulierten Zielsetzungen des Morbi-RSA:
Zum einen sieht § 266 Abs. 1 SGB V vor, dass fir die Gesundheitsfondszuweisungen ein Risi-
kostrukturausgleich durchgefiihrt wird, der die finanziellen Auswirkungen von Unterschieden in
der Verteilung der Versicherten zwischen den Krankenkassen ausgleicht. Dieses Ziel wird im be-
stehenden Verfahren weniger gut erreicht. Darliber hinaus fiihrt die Abgrenzung zu Fehldeckun-
gen bzw. Risikoselektionsanreizen nach Altersgruppen und verstof3t somit gegen die in § 266
Abs. 5S. 1 SGB V formulierten Zielsetzung des Morbi-RSA. Vor diesem Hintergrund besteht kein
Bedarf, dass das BVA im Rahmen der Festlegungen nach § 8 Abs. 4 RSAV eine Abgrenzung von
sogenannten nicht-morbiditdatsbezogenen bzw. nicht-versichertenbezogenen Leistungsausga-
ben vornimmt.

Zu Absatz 5:

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgedanderung aufgrund der Neufassung des § 2 RSAV
und der Aufhebung des § 29 RSAV

C Anderungsvorschlag
Absatz 2 Nr. 2 ist wie folgt zu andern:

»regelmafig, mindestens alle vier Jahre, beginnend mit dem Jahresausgleich 2021, die Wirkun-
gen des Risikostrukturausgleichs in einem Gutachten tberprift.”

Absatz 4 ist wie folgt zu andern:
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§ 8 Abs. 4 Nr. 3 ist zu streichen.

In Absatz 4 ist nach Satz 3 folgender Satz zu erganzen:

»Morbiditatsgruppen fiir Erwerbsminderungsrentner werden fiir Versicherte gebildet, die wah-
rend des iberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres eine Rente we-
gen Erwerbsminderung erhalten haben.”

In Absatz 4 sind die Satze 4 - 7 zu streichen.
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Art. 6 Nr. 7 § 9 RSAV - Datenmeldungen fiir den monatlichen Ausgleich

A Beabsichtigte Neuregelung
Der neue § 8 entspricht weitgehend dem bisherigen § 32.
B Stellungnahme

Es handelte sich um eine sachgerechte Folgednderung in Folge der Umstrukturierung und
Rechtsbereinigung der RSAV.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 § 10 RSAV - Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwen-
dungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 10 entspricht dem bisherigen §33a. Es werden redaktionelle Anpassung in Folge der
Umstrukturierung der RSAV vorgenommen.

B Stellungnahme
Die Anderungen sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 Abschnitt 3 — Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung in Folge der Neufassung des Zweiten bis Sechs-
ten Abschnitts der RSAV.

B Stellungnahme
Die Anderung ist redaktionell.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 § 11 RSAV - Zuweisungen fiir das Krankengeld

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 11 RSAV regelt die Zuweisungen fir das Krankengeld. Er stellt klar, dass die Zuwei-
sungen fur das Krankengeld nach den §§ 5 bis 7 und 10 RSAV alter Fassung weiter gelten. Der
bisherige § 29 RSAV, der die Abgrenzung der Krankengeldgruppen ab 2009 regelt, wird nicht mit
aufgefihrt.

Der bisherige § 35 RSAV wird im Zuge einer Rechtsbereinigung um veraltete Regelungen berei-
nigt.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachgerechte Rechtsbereinigung. Da ab 2009 fiir die Abgrenzung der
Krankengeldgruppen der bisherige § 29 RSAV gilt, sollte dieser jedoch ebenfalls beriicksichtigt
werden.

C Anderungsvorschlag

Die Worter ,8§ 5 bis 7 und 10 werden durch ,,Rechtsvorschriften” ersetzt.
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Art. 6 Nr. 7 § 12 RSAV - Ermittlung der Héhe der Grundpauschale

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige § 36 RSAV wird zu § 12 RSAV. Der neue § 12 RSAV regelt die Ermittlung der Grund-
pauschale. Es werden redaktionelle Folgeanderungen durch die Anpassung des § 266 SGB V vor-
genommen. Die bisher in Absatz 3 normierte Pflicht der Krankenkassen, ihren Versicherten bis
zum 31.12. Gber die vom BVA fiir das Folgejahr ermittelte Grundpauschale bekanntzugeben,
entfallt. Des Weiteren erfolgen Rechtsbereinigungen.

B Stellungnahme

Zu Absatz 1: Der Entfall der Bereinigungsvorgabe ist eine sachgerechte Folgednderung aufgrund
des neuen § 15 Absatz 8 RSAV.

Zu Absatz 3: Es handelt sich um eine Folgednderung durch Anpassung des § 266 SGB V und eine
Rechtsbereinigung. Der Entfall der Informationspflicht der Krankenkassen hinsichtlich der vom
Bundesversicherungsamt fir das Folgejahr ermittelten Grundpauschale stellt eine sachgerechte
Verwaltungsvereinfachung dar und wird begrifit.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 § 13 RSAV - Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige § 37 RSAV wird zu § 13 RSAV. Die Anderung des § 13 RSAV ist eine Folgednderung
der Anpassung der §§ 266 und 318 SGB V. Die Anderung bewirkt eine Bereinigung der Verwal-
tungskosten um die Verwaltungskosten fir strukturierte Behandlungsprogramme.

Als Folgednderung der im Rahmen der Anpassung des § 318 SGB V vereinfachten Nachweis-
pflicht wird klargestellt, dass bei der Ermittlung der Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben der
Krankenkassen eine Bereinigung um die Werte der DRV KBS zu erfolgen hat, insofern die Ver-
waltungskosten fir die knappschaftliche Krankenversicherung durch die DRV KBS nicht getrennt
ausgewiesen werden.

Die Streichung des Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 stellt eine Rechtsbereinigung dar. Hierdurch
entfallt eine gegenstandslos gewordene Vorgabe zur Berechnung der Zuweisungen fiir sonstige
Ausgaben. Die Ergdanzung in Absatz 1 stellt klar, dass bei der Berechnung der Héhe der Zuwei-
sungen fur Verwaltungskosten im Jahresausgleich auch die Ausgleichsbetrdge der Krankenkas-
sen aus dem Risikopool nach § 268 Abs. 4 SGB V zu berticksichtigen sind.

B Stellungnahme

Zu Absatz 1: Es handelt sich um sachgerechte Folgedanderungen aufgrund der Anpassung des §
266 SGB V und Rechtsbereinigungen. Die Klarstellung, dass bei der Berechnung der Hohe der
Zuweisungen fir Verwaltungskosten im Jahresausgleich auch die Ausgleichsbetrdage der Kran-
kenkassen aus dem Risikopool nach § 268 Abs. 4 SGB V zu bericksichtigen sind, ist eine sachge-
rechte Folgeanderung aufgrund der Einfihrung des Risikopools (§ 268 SGB V). Die Einflihrung
des Risikopools wird von der AOK-Gemeinschaft abgelehnt. Auf die Stellungnahme zu Artikel 5
Nr. 21 § 268 SGB V wird verwiesen.

Zu Absatz 2: Mit der Streichung des alten Absatz 2 wird eine Rechtsbereinigung vorgenommen.
Die Anderung ist sachgerecht. Weiterhin werden sachgerechte Folgednderungen aufgrund der
Anpassung des § 318 SGB V vorgenommen.

Zu Absatz 3: Die redaktionellen Anderungen sind sachgerecht.

Zu Absatz 4: Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund b) und aufgrund der Anpassung des
§ 266 SGB V sowie eine Rechtsbereinigung. Die Anderungen sind sachgerecht

C Anderungsvorschlag

Die Einfihrung eines Risikopools lehnt die AOK-Gemeinschaft ab. Die entsprechenden Regelun-
gen im Absatz 1 sind zu streichen.
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Art. 6 Nr. 7 § 14 RSAV - Risikopool

A Beabsichtigte Neuregelung

Der im Referentenentwurf neu eingeflihrte § 37a RSAV wird zu § 14 RSAV. Die Regelung be-
stimmt die ndheren Vorgaben zur Durchfihrung des Risikopools auf Grundlage der Verord-
nungsermachtigung in § 268 Abs. 5 SGB V.

B Stellungnahme

Zu Absatz 1: Die Einflihrung eines Risikopools lehnt die AOK-Gemeinschaft ab. Auf die Stellung-
nahme zu Artikel 5 Nr. 21 § 268 SGB V wird verwiesen.

C Anderungsvorschlag

Die mit § 14 RSAV vorgesehene Regelung ist zu streichen.
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Art. 6 Nr. 7 § 15 RSAV - Zuweisungen fiir Vorsorge- und FritherkennungsmafBnahmen
und fiir strukturierte Behandlungsprogramme

A Beabsichtigte Neuregelung

Im neuen § 15 werden die Vorgaben fiir die Zuweisungen nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V (strukturierte Behandlungsprogramme) getroffen sowie das Verfahren der Zuweisung von
Pauschalen fir die Teilnahme der Versicherten an Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchun-
gen bestimmt (vgl. § 270 Absatz 4 SGB V). Die Pauschale soll einen zusatzlichen Anreiz zur For-
derung von Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen setzen, jedoch nicht deren Kosten
decken.

Die Vorsorgeuntersuchungen werden in drei Stufen eingeteilt, die unterschiedlich hohe Pau-
schalen auslésen. Die Hohe der Pauschale orientiert sich an den Durchschnittskosten der jewei-
ligen Stufe. Nimmt ein Versicherter mehrere Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch, erhilt die
Krankenkasse nur die Pauschale der jeweils hoheren Stufe.

Die Finanzierung der Ausgaben fir Vorsorge- und Friitherkennungsuntersuchungen erfolgt un-
verandert durch die Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsausgaben und Satzungs- und Er-
messensleistungen.

Im Absatz 5 werden mehrere bislang unterschiedlich verortete Regelungen (§§ 2 und 38 RSV)
Uber die Voraussetzungen von Zuweisungen fiir strukturierte Behandlungsprogramme zusam-
mengefasst sowie eine Bereinigung obsoleter Regelungen vorgenommen.

Die im bisherigen § 2 Absatz 1 Satz 3 vorgesehene Beschrankung auf sechs zugelassene Behand-
lungsprogramme wird durch Wegfall der ausdriicklichen Benennung der Indikationen aufgeho-
ben. Ebenso entfillt die im bisherigen Satz 3 enthaltene Bildung von auf diese Indikationen be-
zogene Versichertengruppen.

Die Regelungen des bisherigen § 38 RSAV zur Sanktionierung der Behandlungsprogramme wird
durch Zuweisungen und deren Riickzahlung bei Entzug der Zulassung tibernommen.

Beibehalten werden auch die im bisherigen § 2 Absatz 1 Satz 4 RSAV enthaltenen Regelungen,
nach denen eine Krankenkasse bei Einschreibung eines Versicherten in zwei strukturierte Be-
handlungsprogramme fiir den identischen Meldezeitraum weiterhin nur eine Zuweisung erhilt.
Entfallen ist dabei die Notwendigkeit gemaR dem bisherigen Satz 4 und 5, dass die Krankenkasse
mit Wirkung zu Beginn des nachsten Geschéftsjahres bestimmt, fiir welches Behandlungspro-
gramm/welche Versichertengruppe sie eine Zuweisung bevorzugt.

Im Absatz 7 werden die bisherigen Regelungen zur Erhebung der Versichertenzeiten von Versi-
cherten in strukturierten Behandlungsprogrammen gemaR § 3 Absatz 3 S. 7 - 8 RSAV inhaltlich
Ubernommen und mit den sonstigen Regelungen zu den Zuweisungen unter § 15 verortet. Dabei
werden inhaltlich die bisherigen Regelungen zum Beginn, zur Unterbrechung und zum Ende der
Einschreibung Gbernommen und die verwendeten Formulierungen und Rechtsbeziige an die
neue RSAV angepasst.
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B Stellungnahme
Zu Absatz 1 bis 4:

Die Regelungen sind grundsatzlich geeignet, Anreize zur Férderung von Vorsorge- und Friher-
kennungsuntersuchungen zu setzen. Die Einteilung der berlicksichtigungsfahigen Vorsorge- und
Friiherkennungsuntersuchungen in drei Gruppen und die Ermittlung der Zuweisungshéhe aus
den Durchschnittskosten fiihrt zwangslaufig zu Uber- und Unterdeckungen einzelner Vorsorge-
und Friherkennungsuntersuchungen. Somit werden auch Anreize gesetzt, dass Kassen insbe-
sondere solche Untersuchungen fordern, die bezogen auf die jeweilige Zuweisungshdhe unter-
durchschnittliche Kosten aufweisen. Dieser Anreiz widersprache aber ggf. einer sinnvollen Pra-
ventionsforderung durch die Krankenkassen. Daher werden die Regelungen begriil3t, die fir eine
weitergehende Kostenhomogenitat sorgen sollen. Dennoch sollte die Wirkung der vorgeschla-
genen Regelung im Rahmen der gutachterlichen Tatigkeit des Wissenschaftlichen Beirats um-
fassend evaluiert werden.

Die Vorgabe, dass das Bundesversicherungsamt die Stufeneinteilungen fiir die Héhe der Pau-
schalen jahrlich neu ermittelt, ist sachgerecht. Hierdurch wird sichergestellt, dass Veranderun-
gen im Umfang (z.B. durch neue Programme) oder Hohe (EBM-Anpassungen) der zuweisungs-
relevanten MaRnahmen einflieRBen. Die gesetzlichen Regelleistungen werden auf der Basis von
Richtlinien durch den G-BA definiert und Giber den EBM wird von den Vertragspartnern auf Bun-
desebene die Vergiitung hierfur festgelegt. In Selektivvertragen werden die Verglitungshohen
der einzelnen Leistungen vertragsindividuell vereinbart bzw. geschiedst, dabei sind Abweichun-
gen eher die Regel und missen entsprechend beriicksichtigt werden. GemaR § 73b Abs. 5 Satz
3SGBV, § 73c Abs. 4 Satz 2 SGB V und § 140a Abs. 2 Satz 2 SGB V kénnen Selektivvertrdge zudem
auch Abweichendes von den im 3. Kapitel benannten Leistungen beinhalten. Hier ist auf unsere
Stellungnahme zu Art. 5 Nr. 23 § 270 SGB V Buchstabe d verweisen.

Zu Absatz 5 und 6:

Ansonsten ist die vorgesehene Neuregelung sachgerecht. Die Zusammenfassung der Vorausset-
zungen von Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogramme unter dem neuen § 15 Abs.
5 RSAV vollziehen die Weiterentwicklung der RSAV nach. Die Anderungen beriicksichtigen die
Erweiterung der Zahl der Indikationen flr strukturierte Behandlungsprogramme in der DMP-A-
RL sowie die einheitlichen Zuweisungen fir nur eine Indikation. Der Wegfall der Versicherten-
gruppenbestimmung ist eine sinnvolle Folge der Reform der RSAV in 2008, da es seitdem hierfir
keinen Bedarf mehr gibt.

Zu Absatz 7:

Die vorgesehene Regelung ist sachgerecht. Die begrifflichen Anderungen und angepassten
Rechtsbezlige sind notwendige Folgednderungen, die sich z.B. aus § 15 Abs. 5 RSAV ergeben.
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C Anderungsvorschlag
Zu Absatz 1 Satz 1:

Wird als Folgeanderung zu § 270 SGB V nach den Woértern , Teilnahme eines Versicherten an
einer der in § 270 Absatz 4 Satz 1“ werden die Woérter ,,und Satz 2“ eingefiigt.

Zu Absatz 2:

Nach den Wértern ,,auf Grundlage durchschnittlicher Punktwerte” werden die Woérter “ und bei
Leistungen im Rahmen der §§ 73b Abs. 5 Satz 3 und 140a Abs. 2 Satz 2 die Verglitungswerte der
Einzelleistungen” eingefiigt.
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Art. 6 Nr. 7 § 16 RSAV - Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs, monatlicher Ausgleich
und Kostentragung

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 16 RSAV regelt die Durchfiihrung des monatlichen Abschlagsverfahrens und entspricht weit-
gehend dem bisherigen § 39 RSAV. Es werden im Wesentlichen Rechtsbereinigungen durchge-
fihrt. Die Regelungen zur Zahlung bzw. Verrechnung von an den Gesundheitsfonds zu leisten-
den Betragen werden in den neuen § 6 RSAV verschoben.

B Stellungnahme
Zu Absatz 2: Die vorgenommenen Rechtsbereinigungen sind sachgerecht.

Zu Absatz 3: Die redaktionellen Anderungen sowie Folgednderungen durch Neuordnung der
RSAV sind sachgerecht.

Zu Absatz 4: Die direkte Verrechnung von Betragen, die an den Gesundheitsfonds zu zahlen sind,
stellt flir das Bundesversicherungsamt eine Verfahrensvereinfachung dar und ist daher grund-
satzlich zu begriRen. Es ist jedoch zu beachten, dass die Krankenkassen fiir die Liquiditatspla-
nung die entsprechenden Korrekturbetrage eine gewisse Zeit vor Durchfiihrung der Verrech-
nung kennen sollten. Die derzeitige Zahlungsfrist von zwei Wochen sollte daher in der Form Be-
stand haben, dass die Verrechnung frithestens zwei Wochen nach Mitteilung des zu leistenden
Betrags erfolgt (vgl. hierzu auch Anderungsvorschlag zu Art. 6 Nr. 5 § 6 RSAV Absatz 1).

C Anderungsvorschlag

Keiner.

-134-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Art. 6 Nr. 7 § 17 RSAV - Mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 17 RSAV libernimmt inhaltlich die Regelungen zur mitgliederbezogenen Veranderung
der Zuweisungen aus dem bisherigen & 40 RSAV. Folgednderungen aus den Anderungen der §§
266 und 270 SGB V werden entsprechend eingearbeitet.

B Stellungnahme
Die vorgenommenen Anderungen des vormaligen § 40 RSAV sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 § 18 RSAV - Jahresausgleich

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 18 RSAV lbernimmt im Wesentlichen die im bisherigen § 41 RSAV geregelten Sach-
verhalte. Neben Folgednderungen aufgrund von Anderungen im § 266 SGB V implementiert der
Gesetzgeber hier eine Regelung zur Streichung von HMG-Zuschlagen, deren Besetzung im Ver-
gleich zu einem vorherigen Zeitpunkt deutlich steigt. Nach Auffassung des Gesetzgebers sollen
hiermit Anreize zu illegaler Ausweitung von Diagnosekodierungen unterbunden werden.

B Stellungnahme
Zu Absatz 1:

Die AOK-Gemeinschaft begriiRRt die Intention des Verordnungsgebers, MaRnahmen zur Starkung
der Manipulationsresistenz zu implementieren. Die MaBnahmen miissen aber hinreichend ge-
eignet sein. Die hier vorgesehene Regelung, bei der Ermittlung der Risikozuschlage im Jahres-
ausgleich die Risikogruppen mit den hochsten Steigerungsraten auszuschlieRen, wird aber ab-
gelehnt. Hier wird auf die Stellungnahme zu Artikel 5 Nr. 20 § 266 SGB V verwiesen.

Die AOK-Gemeinschaft lehnt die Einfihrung eines Risikopools ab (siehe Stellungnahme zu Artikel
5Nr.21b § 268 SGB V).

Die vorgenommenen Folgednderungen durch Neuordnung der RSAV sind sachgerecht.
Zu Absatz 2:

Die AOK-Gemeinschaft lehnt die Einflihrung eines Risikopools ab (siehe unsere Stellungnahme
zu Artikel 5 Nr. 21b § 268 SGB V).

Die implementierte Finanzierung der neuen Zuweisungen fiir Vorsorge- und Fritherkennungsun-
tersuchungen ist sachgerecht.

Die vorgenommenen Folgedanderungen durch Neuordnung der RSAV sowie des § 266 SGB V sind
sachgerecht.

Zu Absatz 3:

Die vorgenommenen Folgednderungen durch Neuordnung der RSAV sowie des § 266 SGB V sind
sachgerecht.

Zu Absatz 4:

Die direkte Verrechnung von Betrdgen, die an den Gesundheitsfonds zu zahlen sind, stellt flr
das Bundesversicherungsamt eine Verfahrensvereinfachung dar und ist daher grundsatzlich zu
begriiRen. Es ist jedoch zu beachten, dass die Krankenkassen fir die Liquiditatsplanung die ent-
sprechenden Korrekturbetrdge eine gewisse Zeit vor Durchfiihrung der Verrechnung kennen
sollten. Die derzeitige Zahlungsfrist von zwei Wochen sollte daher in der Form Bestand haben,
dass die Verrechnung friihestens zwei Wochen nach Mitteilung des zu leistenden Betrags erfolgt
(vgl. hierzu auch Anderungsvorschlag zu § 6 Absatz 1).

Die vorgenommenen Folgeanderungen durch Neuordnung der RSAV sowie des § 266 SGB V sind
sachgerecht.
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Zu Absatz 5:

Mit dieser Regelung wird eine Neuberechnung der Zuschlage mit dem Korrekturverfahren ein-
gefiihrt. Die AOK-Gemeinschaft lehnt die Einflihrung eines Risikopools ab (siehe unsere Stellung-
nahme zu Artikel 5 Nr. 21 § 268 SGB V). Eine solche Neuberechnung der Zuschlage auf Grundlage
der fir die Einfiihrung eines Risikopools ist daher liberfllssig.

Die vorgenommene Folgedanderung durch Neuordnung der RSAV ist sachgerecht.
C Anderungsvorschlag
In Absatz 1 sind die Satze 4 und 5 zu streichen.

In Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 werden die Worter ,,und der Ausgleichsbetrage tiber den Risikopool nach
§ 268 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch” gestrichen.

Absatz 5 Satz 2 ist zu streichen.
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Art. 6 Nr. 7 § 19 RSAV - Ausschluss auffalliger Risikogruppen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 19 regelt das Verfahren zum Ausschluss von Risikogruppen mit einem deutlichen
Anstieg der Besetzung innerhalb von drei Jahren (sog. Manipulationsbremse).

B Stellungnahme

Die AOK-Gemeinschaft lehnt das Verfahren zum Ausschluss der Risikogruppen mit den hochsten
Steigerungsraten ab (Manipulationsbremse). Hier sei auf die Stellungnahme zu Artikel 5 Nr. 20
§ 266 SGB V verwiesen.

C Anderungsvorschlag

Die mit § 19 RSAV vorgesehene Regelung ist zu streichen.
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Art. 6 Nr. 7 § 20 RSAV - Priifung der Datenmeldungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der § 20 entspricht weitgehend dem bisherigen § 42 RSAV. Der Priifzyklus fir die Prifung der
Versicherungszeiten und Morbiditatsdaten wird mit der Wiedereinfiihrung des Risikopools von
zwei auf drei Jahre verlangert. Das Vorgehen wird auch mit der sehr guten Datenqualitat be-
grindet. Die Aufwande fiir das Bundesversicherungsamt sollen durch die Verlangerung zuguns-
ten der Priifung des Risikopools verringert werden.

Das Kennzeichen zum amtlichen Gemeindeschliissel wird in die Versichertenzeitenpriifung auf-
genommen, da dies als Merkmal zukiinftig bericksichtigt werden soll. Die im § 15 Absatz 6 ge-
meldeten Daten beziehen sich auf die Meldung der Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen und
der Teilnahme an DMP-Programmen. Diese werden ebenfalls im Bereich der Versicherten-
zeitenprifung integriert. Da keine gesonderte Risikogruppe mehr fir die EMR-Versicherten zu-
geordnet wird, ist die Priifung (ab 2021) nicht mehr vorgesehen.

Im Satz 2 ist die jahrliche Prifung des Risikopools nach § 14 Absatz 2 beschrieben. Die versicher-
tenbezogenen Leistungsausgaben sind zahlungsbegriindend und daher im Rahmen der Risi-
kopool-Priifung jahrlich zu priifen. Die Ausnahmeregelung, wonach das BVA im Benehmen mit
dem GKV-SV bestimmen kann, dass eine Hochrechnung nur dann vorzunehmen ist, wenn eine
bestimmte Quote Uberschritten wird, gilt nicht fir die Prifung des Risikopools. Hier erfolgt im-
mer eine Hochrechnung der fehlerhaften/unplausiblen Fille auf die der jeweiligen Stichprobe
zugrundeliegende Grundgesamtheit.

Fir die Priifung der Ausgleichsjahre bis einschlieRlich der Prifung des Jahres 2020 ist eine ent-
sprechende Ubergangsregelung im § 27 Absatz 2 festgelegt.

B Stellungnahme

Die redaktionelle Uberarbeitung aufgrund der Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts
ist sachgerecht. Die Integration des Amtlichen Gemeindeschliissels und der Vorsorgepauschale
in die Versichertenzeitenprifung ist sachgerecht.

Die Streichung der Bericksichtigung der Versicherungszeiten bei Erwerbsminderungsrentnern
wird abgelehnt. Wir verweisen auf die Stellungnahme zu Artikel 5 Nr. 20 § 266 SGB V. Daher ist
die Priifung des Merkmals auch tiber das Jahr 2020 hinaus beizubehalten.

Redaktionelle Anpassung: In Absatz 6 wird auf Absatz 4 verwiesen. Gemeint ist aber gemal der
Neufassung der Vorschrift der Absatz 5.

Die AOK-Gemeinschaft lehnt die Einflihrung eines Risikopools ab. Hier wird auf die Stellung-
nahme zu Artikel 5 Nr. 21 § 268 SGB V verwiesen. Sollte die Einfiihrung eines Risikopools aller-
dings erfolgen, sollte das BVA nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
das Nahere zur Festlegung der zu ibermittelnden Daten und Belege fiir den Risikopool bestim-
men. Dies sollte daher im Absatz 3 entsprechend mit Verweis auf Absatz 1 Satz 2 mit aufgenom-
men werden.
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C Anderungsvorschlag

Redaktionelle Anpassung: In Absatz 6 werden die Worter ,Absatz 4“ durch die Wérter ,, Absatz
5 ersetzt.

Die Einfihrung eines Risikopools lehnt die AOK-Gemeinschaft ab. Die entsprechenden Regelun-
gen in den Absatzen 1 und 3 sind zu streichen.

Sollte mit dem GKV-FKG allerdings der Risikopool eingefiihrt werden, wird folgende Anderung
vorgeschlagen:

Zu Absatz 3 Satz 1: nach den Woértern ,,die die Krankenkassen den Stellen nach Absatz 1 Satz 1
die Worter ,, und Satz 2“ eingefiigt.
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Art. 6 Nr. 7 § 21 RSAV - Ermittlung des Korrekturbetrags nach § 273 Absatz 6 Satz 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 21 RSAV regelt das Verfahren zur Ermittlung des Korrekturbetrages, welches bislang
im entfallenden § 39a RSAV geregelt war und enthalt Folgeanderungen aufgrund der Neugestal-
tung des Prifkonzeptes in § 273 SGB V.

Das neue Verfahren stellt eine Vereinfachung der Korrekturbetragsberechnung im Falle einer
statistischen Auffalligkeit nach § 273 Abs. 2 SGB V bzw. im Falle einer Verdachtspriifung nach &
273 Abs. 5S. 1SGB V dar. Die Regelung sieht vor, dass die statistische Auffalligkeitsprifung nach
§ 273 Abs. 2 S. 1 SGB V nur noch fiir die Korrekturmeldungen nach § 7 Abs. 4 S. 2 RSAV eines
Berichtsjahres durchgefiihrt wird.

Die Regelungen zur Korrekturbetragsermittlung sehen eine Verpflichtung des BVAs vor, binnen
einer Frist von drei Monaten festzustellen, welche Datenmenge rechtswidrig gemeldet wurde.
Gelingt dies nicht, wird fiir die betroffenen Risikomerkmale der Korrekturbetrag auf Basis eines
ein Fortschreibungsverfahrens auf Basis der letzten Datenmeldung einer Krankenkasse fir die
keine Korrekturbetragsberechnung nach dieser Vorschrift erfolgt ist, ermittelt. Dies geschieht
unter Berlcksichtigung der GKV-weiten Gesamtentwicklung der Datengrundlage. Der Korrektur-
betrag berechnet sich aus dem ohne Priifverfahren fiir die Krankenkasse ggf. entstandenen,
endgiiltigen finanziellen Vorteil zuziiglich eines Strafzuschlages in Hohe von 25 %.

Die Korrekturbetrdage macht das BVA per Bescheid geltend. Hinsichtlich der Falligkeitstermine
und Zahlungsfristen fir die Zahlung der Korrekturbetrage gelten die Vorschriften § 6 RSAV. Die
Ausschiittung der Korrekturbetrage erfolgt mit dem nachsten Jahresausgleich.

B Stellungnahme
Zu Absatz 1:

Zusammen mit der Gesetzesbegriindung wird klargestellt, dass die statistische Auffalligkeitspri-
fung nach § 273 Abs. 2 S. 1 SGB V nur noch fiir die Korrekturmeldungen nach § 30 Abs. 4 S. 2
RSAV eines Berichtsjahres durchgefiihrt wird, da Auffalligkeiten oder rechtswidrige Datenmel-
dungen in diesen Meldungen zu bleibenden finanziellen Vorteilen fir Krankenkassen fiihren. Die
bisherige Ermittlung von Korrekturbetragen fir die Erstmeldungen eines Berichtsjahres entfallt.
Diese sachgerechte Anderung im Rahmen der Neuordnung der Vorschrift diirfte die Effektivitat
und Effizienz des Sanktionierungsverfahrens erhéhen und wird daher begriifit.

Zu Absatz 2:

Das in Absatz 2 beschriebene Verfahren zur Ermittlung der Korrekturbetrage infolge einer Ein-
zelfallpriifung nach § 273 Abs. 6 Satz 1 SGB V ist grundsatzlich sachgerecht. Dass das Fortschrei-
bungsverfahren fur Korrekturbetragsberechnungen erst dann zur Anwendung gelangt, wenn es
dem Bundesversicherungsamt binnen der Frist von drei Monaten nicht gelingt festzustellen,
welche Datenmenge rechtswidrig gemeldet wurde, ermdoglicht eine zielgenaue Sanktionierung
der betroffenen Krankenkasse.
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Auch die Bertuicksichtigung GKV-weiter Entwicklungen in den Datengrundlagen im Rahmen des
Fortschreibungsverfahren fiir Korrekturbetragsberechnungen ist grundsatzlich sachgerecht.

Zu Absatz 3:

Es handelt sich um eine sachgerechte Umsetzung im Rahmen der Neuordnung der Vorschrift.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 § 22 RSAV - Durchfiihrung des Einkommensausgleichs

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 22 RSAV entspricht weitgehend dem bisherigen § 43 RSAV. In Folge der Neuordnung der RSAV
wurden Folgedanderungen umgesetzt.

B Stellungnahme
Die Anderungen sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 Abschnitt 4

A Beabsichtigte Neuregelung

In Folge der Rechtsbereinigungen in der RSAV werden diverse Abschnitte aufgehoben und die
Abschnitte im Anschluss neu nummeriert.

B Stellungnahme
Die Anderung ist sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 § 23 RSAV - Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fiir den Innovati-
onsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 23 RSAV entspricht weitgehend dem bisherigen § 44 RSAV. In Folge der Neuordnung der RSAV
wurden Folgedanderungen umgesetzt.

B Stellungnahme
Die Anderungen sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.

- 145 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Art. 6 Nr. 7 Abschnitt 5

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung in Folge der Neufassung der RSAV.
B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung durch die Neufassung der RSAV.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 § 24 RSAV - Anforderungen an das Verfahren der Einschreibung der Ver-
sicherten in ein strukturiertes Behandlungsprogramm nach § 137g des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch einschlieBlich der Dauer der Teilnahme

A Beabsichtigte Neuregelung

Im neuen § 24 RSAV erfolgt neben begrifflichen Anpassungen an die DSGVO eine Ergdnzung,
dass die Versicherten auch elektronisch bestatigen konnen, dass sie die Informationen liber die
Programminhalte des jeweiligen strukturierten Behandlungsprogramms erhalten haben. An-
sonsten entspricht § 24 dem bisherigen § 28d RSAV, der damit entfallt. Der Rechtsbezug zum
bisherigen § 28f RSAV wird an die neue RSAV, § 25 angepasst.

B Stellungnahme
Die vorgesehene Regelung ist sachgerecht und daher zu begriRen.

Die Anderung beinhaltet eine Anpassung an die Begriffsbestimmungen der Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO), die seit dem 25.05.2018 in allen EU-Mitgliedsstaaten maRgeblich ist. Es
handelt sich somit um eine Folgednderung.

Die ergdnzte Moglichkeit der elektronischen Bestatigung des Erhalts von Informationen Uber die
Programminhalte des jeweiligen strukturierten Behandlungsprogramms folgt den Anderungen
durch das TSVG sowie das Datenschutz-Anpassungsgesetz bzgl. der Wahiméglichkeit zwischen
schriftlicher und elektronischer Erklarung bzw. Bestatigung. Diese Wahlmoglichkeit vereinfacht
das Einschreibungsverfahren in das Programm und ist daher zu begriRen.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 § 25 RSAV - Anforderungen an das Verfahren der Verarbeitung der fiir
die Durchfiihrung der Programme nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erforderlichen personenbezogenen Daten

A Beabsichtigte Neuregelung

Im neuen § 25 RSAV erfolgen begriffliche Anpassungen an die DSGVO, in dem die Formulierung
»,Daten ... nutzen” durch ,Daten ... verarbeiten” ersetzt wird. Inhaltlich ergibt sich dadurch keine
Anderung. Ansonsten entspricht § 25 dem bisherigen § 28f RSAV, der damit entfillt. Der Rechts-
bezug zum bisherigen § 28d RSAV wird an die neue RSAV, § 24 angepasst.

B Stellungnahme
Die vorgesehene Regelung ist sachgerecht und daher zu begriiRen.

Die Anderung beinhaltet eine Anpassung an die Begriffsbestimmungen der Datenschutz-Grund-
verordnung (DSGVO), die seit dem 25.05.2018 in allen EU-Mitgliedsstaaten maRgeblich ist. Es
handelt sich somit um eine Folgednderung.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 § 26 RSAV - Berechnung der Kosten fiir die Bescheidung von Zulassungs-
antragen

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 26 (neu) entspricht inhaltlich dem bisherigen § 28h RSAV, der damit entfallt.
B Stellungnahme

Die Regelung ist inhaltlich unverandert und entspricht damit geltendem Recht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 Abschnitt 6

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung in Folge der Neufassung der RSAV.
B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung durch die Neufassung der RSAV.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 6 Nr. 7 § 27 RSAV — Ubergangsregelung

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 27 RSAV stellt klar, dass die Neuregelungen des GKV-FKG zur Streichung der Erwerbs-
minderungsrente, der Einfihrung einer Regionalkomponente, der Berlicksichtigung von Leistun-
gen der Vorsorge- und Friiherkennung, der Einflihrung des Risikopools, der Einflihrung des Voll-
modells sowie der Manipulationsbremse erst mit dem Ausgleichsjahr 2021 wirksam werden.
Folgerichtig kdnnen die Neuregelungen erst ab dem Ausgleichsjahr 2021 im Rahmen der Prifung
nach § 20 RSAV geprift werden.

B Stellungnahme

Die im § 27 RSAV beschriebenen Ubergangsregelungen sind zu begriiRen und schaffen Rechts-
sicherheit. Fir die detaillierte Spezifikation, Detailabstimmung, Umsetzung und der konkreten
Durchfiihrung der Neuregelungen wird mit dieser Vorgabe dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, dem Bundesversicherungsamt, den Krankenkassen und deren Softwaredienstleis-
tern die erforderliche Vorlaufzeit zur Umsetzung und Durchfiihrung eingeraumt.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 7 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

§ 8 Abs. 11 (neu) KHENntgG

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird ein Rechnungszuschlag nach § 8 Absatz 11 des Krankenhausentgeltgesetzes fiir im Jahr
2020 im Krankenhaus aufgenommene voll- und teilstationdren Patientinnen oder Patienteni. H.
v. 0,3 Prozent des Rechnungsbeitrags eingefiihrt. Der Zuschlag wird bei der Ermittlung der Er-
I6sausgleiche nicht berticksichtigt.

B Stellungnahme
Die vorgesehene Regelung ist nicht sachgerecht und daher abzulehnen.

Es werden zum wiederholten Male per Giellkanne Finanzmittel in dreistelliger Millionenhdhe an
alle Krankenhduser ausgeschittet, ohne dass es dafiir eine fachliche Begriindung gibt. Ein Of-
fenbarungseid ist dabei die Begriindung des Gesetzgebers. Hier werden die zahlreichen mit dem
Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) auf den Weg gebrachten Regelungen aufgezahlt, die flr
die Refinanzierung von Tarifsteigerungen im Bereich des Pflegepersonals in Krankenhausern auf
den Weg initiiert wurden. Dazu zahlen:

- Ab 2018 100 Prozent Ausgleich des Unterschieds zwischen Tariferhohungsrate und Ver-
anderungswert.

- Neben linearen Tarifsteigerungen fiir die Pflege sind kiinftig auch strukturelle Tarifzu-
wachse zu bericksichtigen.

- Ferner werden auf der Grundlage der Regelungen des PpSG die Kosten von zusatzlichen
oder aufgestockten Stellen im Rahmen des Pflegestellen-Férderprogramms im Jahr
2019 zu 100 Prozent berlcksichtigt.

Zu Recht weist der Gesetzgeber in seiner Begriindung darauf hin, dass fir die Jahre 2018 und
2019 verhandelten Landesbasisfallwerte nicht durch die geltende Obergrenze gekappt wurden,
so dass die im jeweiligen Bundesland im Durchschnitt bestehenden Kostensteigerungen umfas-
send bericksichtigt werden konnten. Die Pflegekosten der Jahre 2018 und 2019 sind daher ins-
gesamt nachweislich auskémmlich finanziert.

Eine Regelung auf den Weg zu bringen, die laut Gesetzgeber ausschlielen soll, ,dass Tarifstei-
gerungen fiir Pflegepersonal fiir die Jahre 2018 und 2019 nicht in jedem Einzelfall aus den zu-
satzlichen Erlosen gedeckt werden konnen [...] ist daher geradezu grotesk. Ohne Mehrwert fir
die Versicherten wird eine Doppelfinanzierung i. H. v. 250 Mio. Euro an die Krankenh&user aus-
geschiittet, die bestehende Strukturprobleme zementiert und einen qualitatsorientierten Um-
bau der Krankenhauslandschaft erschwert. Zu berticksichtigen ist dariber hinaus:

1. Der Orientierungswert fiir die Krankenhauser (der die Kostensteigerungen der Kranken-
hauser abbildet) lag seit seiner Einflihrung immer weit unterhalb der Grundlohnrate.
Durch die sog. ,Meistbegilinstigungsklausel” haben die Krankenhduser daher ber die
Landesbasisfallwerte zuséatzliche Finanzierungen in Milliardenhdhe erhalten. Allein im
Jahr 2018 haben die Krankenhauser bei einem Verdanderungswert von 2,97 %, einem
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Orientierungswert von 2,11 % und einer vereinbarten tatsachlichen Steigerung von
durchschnittlich 2,56 % (ohne anteilige Tarifberichtigungsrate 2016) ca. 320 Mio. Euro
zusatzlich Gber die Landesbasisfallwerte erhalten. Flir 2019 betrug die zusatzliche Finan-
zierung ca. 430 Mio. Euro. Vor diesem Hintergrund ist die von der DKG aufgefiihrte Un-
terfinanzierung deutlich zuriick zu weisen.

2. Die Verhandlungen Uber die Tarifrate 2018 sind bislang nicht zum Abschluss gebracht
worden. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben Ende 2018 festgestellt, dass eine
Erhéhungsrate fiir das Jahr 2018 aufgrund noch offener Tarifpositionen im TV6D in 2018
nicht abschlieBend verhandelt werden kann. Das Gleiche gilt fiir das Jahr 2019, auch hier
liegt noch kein Verhandlungsergebnis (iber die Tarifrate 2019 vor.

Die Regelung ist ferner abzulehnen, da sie der gesetzlichen Zielstellung der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds widerspricht. § 271 Abs. 2 Satz 1 SGBV regelt die Verwendung der Liqui-
ditatsreserve. Sie dient dem Ausgleich von unterjahrigen Schwankungen in den Einnahmen oder
Einnahmeausfalle des Gesundheitsfonds.

Finanzwirkung:

Aus dem im Jahr 2020 von Krankenh&dusern nach § 8 Absatz 11 Krankenhausentgeltgesetz zu
erhebenden Rechnungszuschlag entstehen laut Gesetzgeber im Jahr 2020 einmalige Mehraus-
gaben in Hohe von 250 Millionen Euro fiir alle Kostentrager (einschlieRlich den privaten Kran-
kenversicherungen). Davon entfallen ca. 225 Millionen Euro auf die gesetzlichen Krankenkassen,
die durch eine Entnahme aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds kompensiert werden
sollen.

C Anderungsvorschlag

Die Regelung ist zu streichen.

-153 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Artikel 9 Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Art. 9 § 219 SGB VI - Finanzverbund in der allgemeinen Rentenversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Anpassung des § 219 Abs. 2 SGB VI im Sinne der Rechtsbereinigung. Der
Verweis auf die Deutsche Rentenversicherung als Durchfiihrungsbehorde fiir den Zahlungsver-
kehr im Risikostrukturausgleich gemaR § 266 SGB V wird gestrichen.

B Stellungnahme
Die Streichung der gegenstandslosen Passage ist im Sinne der Rechtsbereinigung sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Il. Ergdnzender Anderungsbedarf

Erganzung eines Sonderkiindigungsrechts im § 73b Abs. 5a SGB V

Aufgrund der mit dem TSVG eingefiihrten Regelung des § 73b Absatz 5a SGB V besteht ein von
der Krankenkasse gekiindigter HzV-Vertrag vorlaufig bis zum Zustandekommen eines neuen
Vertrages fort. Dies gilt nicht bei einer aulRerordentlichen Kiindigung nach § 71 Absatz 6 Satz 3
SGB V (auRerordentliche Kiindigung aufgrund einer Anordnung der Aufsicht).

Nun sieht Artikel 5 Nr. 5 zu § 73b Absatz 5 Satz 7 SGB V eine Ubergangsfrist fiir die Anpassung
eines , Alt-Vertrages” vor. Sollte es den Vertragspartnern in der Ubergangsfrist jedoch nicht ge-
lingen, eine einvernehmliche Lésung zur Anpassung des Vertrags zu finden, wiirde die Uber-
gangsfrist ergebnislos verstreichen. Somit bestiinde die Gefahr, dass eine Krankenkasse den
HzV-Vertrag aus eigener Kraft nicht beenden kann, da ihr die Weitergeltungsregelung des § 73b
Absatz 5a SGB V entgegengehalten werden konnte. Daher muss in § 73b Absatz 5a SGB V nicht
nur fur die § 71 Absatz 6-Kiindigung eine Ausnahme vom Weitergeltungsgrundsatz geregelt wer-
den, sondern auch fiir andere Fille, in denen wegen eines Verstolles gegen bestehendes Recht
eine Kiindigung von HzV-Vertragen erforderlich ist. Hierzu ist die bisherige Ausnahmeregelung
in § 73b Absatz 5a Satz 2 SGB V um eine Kiindigung nach § 59 SGB X, die insbesondere bei un-
moglicher oder unzumutbarer Anpassung greift, zu erweitern.

Alternativ sollte klargestellt werden, dass der voriibergehende Fortbestand eines HzV-Vertrags
nach § 73b Abs. 5a SGB V im Falle des Fehlens einer Aufsichtsanordnung nach § 71 Abs. 6 SGB V
als ,,in diesem Buch zugelassen” im Sinne von § 267 Abs. 1 Satz 2 SGB V gilt.

Anderungsvorschlag

§ 73b Abs. 5a Satz 2 wird wie folgt gefasst ,,Dies gilt nicht bei einer auRerordentlichen Kiindigung
nach § 71 Absatz 6 Satz 3 und einer Kiindigung nach § 59 SGB X.“
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