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|. Vorbemerkung

Der von der Bundesregierung vorgelegte Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbe-
werb in der gesetzlichen Krankenversicherung (,Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz“ - GKV-FKG)
beinhaltet wesentliche Neuregelungen (1.) zur Organisationsstruktur des GKV-Spitzenverbandes,
(2.) zum Organisationsrecht seiner Mitgliedskassen, (3.) zum Wettbewerb der Krankenkassen un-
tereinander und (4.) zum morbiditdatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA).

1. Organisationsstruktur des GKV-Spitzenverbandes

Mit dem Gesetzentwurf soll die Governance-Struktur des GKV-Spitzenverbandes reformiert wer-
den. Zum einen soll mit einem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss (LKA) ein neues Gre-
mium geschaffen werden, welches - ausweislich der Gesetzesbegriindung - eine bessere organi-
satorische Verbindung gewahrleisten soll zwischen ,operativem Geschaft auf der Ebene der Mit-
gliedskassen und Wahrnehmung der gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes.” Zum
anderen soll der ehrenamtliche Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes von bisher maximal 52
Mitgliedern auf kiinftig maximal 40 Mitglieder verkleinert werden, ohne dass der Gesetzentwurf
fur diese gesetzliche Anderung eine inhaltliche Begriindung liefert.

1.1 Schaffung eines Lenkungs- und Koordinierungsausschusses

Mit der von der Bundesregierung vorgesehenen Organisationsreform handelt der Gesetzgeber wi-
derspriichlich. Einerseits ist festzustellen, dass der Gesetzgeber - auch mit dem vorliegenden Ge-
setzentwurf und weiteren laufenden Gesetzesvorhaben - stetig das Aufgabenspektrum des GKV-
Spitzenverbandes erweitert und neue Aufgaben vielfach mit der Vorgabe sehr kurzer Umset-
zungsfristen verbindet. Insofern setzt der Gesetzgeber auf die Gestaltungskompetenz des GKV-
Spitzenverbandes innerhalb des Gesundheitswesens. Andererseits wiirde der Gesetzgeber mit der
vorgesehenen Schaffung eines zusatzlichen Entscheidungsgremiums, dem Lenkungs- und Koor-
dinierungsausschuss, die Aufgabenwahrnehmung des GKV-Spitzenverbandes durch die beste-
henden Organe Verwaltungsrat und Vorstand behindern. Die mit dem Gesetzentwurf vorgesehe-
nen erheblichen Kompetenzeinschrankungen fiir Verwaltungsrat und Vorstand werden daher ab-
gelehnt.

In ihrer Koalitionsvereinbarung haben sich CDU/CSU und SPD auf das politische Ziel verstandigt,
die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen zu starken. Die im Gesetzentwurf vorgeschlagene
Schaffung eines mit weitreichenden Kompetenzen ausgestatteten LKA bewirkt mit Blick auf die
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soziale Selbstverwaltung das Gegenteil. Entsprechend stoRt dieser Vorschlag bei den Spitzenor-
ganisationen der Sozialpartner, insbesondere DGB und BDA, auf berechtigte Kritik und Ableh-
nung. Denn im Ergebnis fithren die vorgesehenen Anderungen dazu, dass

e die Sozialpartnerschaft als Grundlage der gesetzlichen Krankenversicherung entwertet wird,

e die Verantwortlichkeiten fiir die Entscheidungen des GKV-Spitzenverbandes auf der operati-
ven, aber auch auf der Ebene von grundsatzlicher Bedeutung nicht mehr klar und eindeutig
abgegrenzt waren - letztlich wird ein Veto-Recht des LKA gegen Entscheidungen des Verwal-
tungsrates implementiert,

e ein widerspruchsfreies Handeln des GKV-Spitzenverbandes nicht durchgdngig gewahrleistet
ist,

e Entscheidungen des GKV-Spitzenverbandes und damit in der Folge auch der gemeinsamen
Selbstverwaltung haufiger verzdgert oder blockiert werden kénnen.

Dabei richtet sich die Kritik der Sozialpartner und des GKV-Spitzenverbandes allein gegen die
Schaffung eines zusatzlichen Entscheidungsgremiums. Die fachliche Expertise aus dem operati-
vem Geschaft der Mitgliedskassen wird selbstverstandlich bei den Entscheidungen des GKV-Spit-
zenverbandes benotigt und schon heute umfassend genutzt.

Wirkung der vorgesehenen Neuregelung im Verhaltnis zum Verwaltungsrat

Durch die Etablierung eines mit weitreichenden Kompetenzen ausgestatteten LKA wird der durch
die Sozialwahl legitimierte, von den Sozialpartnern getragene, paritdtische Verwaltungsrat in sei-
nen Befugnissen erheblich eingeschrdankt. Nach geltendem Recht hat der Verwaltungsrat den Vor-
stand zu iiberwachen und alle Entscheidungen zu treffen, die von grundsatzlicher Bedeutung sind
(8§ 197, 217b Abs. 1 Satz 3 SGB V). Dies bedeutet, dass der Verwaltungsrat mit seinen Entschei-
dungen Vorgaben oder Leitplanken fiir das operative Handeln des Vorstandes setzt. Diese klare
Kompetenzzuweisung steht im Widerspruch zu der vorgeschlagenen Kompetenz des LKA, wonach
dieser allen ,versorgungsbezogenen Entscheidungen des Vorstandes zu Vertragen sowie Richtli-
nien und Rahmenvorgaben oder vergleichbaren Entscheidungen® zustimmen muss. Im Ergebnis
kann der LKA Entscheidungen des Verwaltungsrates von grundsatzlicher versorgungspolitischer
Bedeutung im Verhaltnis zum Vorstand jederzeit blockieren.

Wirkung der vorgesehenen Neuregelung im Verhaltnis zum Vorstand

Der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes hat nach geltendem Recht den Spitzenverband zu ver-
walten und umfassend gerichtlich und auRergerichtlich zu vertreten (siehe § 217b Abs. 2 Satz 4
SGB V). Der Vorstand hat damit eigenstiandig das gesamte operative Geschaft des Verbandes zu
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verantworten. Durch die vorgesehene Neuregelung wird die Gestaltungskompetenz des Vorstan-
des wesentlich eingeengt. Das in § 217b Abs. 5 Satz 1 n. F. vorgesehene Zustimmungserfordernis
ist derart umfassend, dass - bei stringenter Ubernahme der gesetzlich vorgesehenen Beteili-
gungsmdoglichkeiten durch den LKA - wenig Raum bleibt fiir eigenstandige, verantwortungsbe-
wusst abgewogene Entscheidungen des Vorstands. Die Kernaufgabe des Vorstands, die verant-
wortliche Filhrung des operativen Geschafts, wird wesentlich eingeschrankt. Dieser Bewertung
steht nicht entgegen, dass der LKA im Einzelfall auf die Zustimmung verzichten kann oder in ei-
ner Geschaftsordnung das Ndahere zum Verfahren und zur Beschlussfassung festlegen und damit
auch seine Beteiligungsrechte begrenzen kdnnte. Denn liber die Geschaftsordnung bestimmt der
LKA selbst, wenn auch im Einvernehmen mit dem Verwaltungsrat.

Handlungsfihigkeit gefahrdet

In den vergangenen Jahren hat der Gesetzgeber dem GKV-Spitzenverband wiederholt komplexe
Auftrage mit knappen Fristen libertragen, die in der Regel in Verhandlungen innerhalb der ge-
meinsamen Selbstverwaltung umzusetzen waren. Mit dem Zustimmungserfordernis entstiinde das
Risiko, dass diese Aufgaben nicht innerhalb der gesetzlich vorgegebenen Fristen erfiillt werden
konnen. Gerade bei Vertragsverhandlungen erweist es sich haufig als hinderlich, wenn mithsam
ausgehandelte Kompromisse unter einem generellen Gremienvorbehalt stehen und daher keine
verbindlichen Zusagen getroffen werden kénnen. Den Kern der gemeinsamen Selbstverwaltung
bildet der kompromissorientierte Ausgleich der jeweiligen Interessen bei der fristgerechten Um-
setzung von gesetzlichen Auftragen. Dieses Prinzip wird durch das Zustimmungserfordernis ge-
schwacht.

Mit Fragen der Kompetenzen und Handlungsfahigkeit des Vorstandes hat sich bereits das BSG be-
fasst (B 6 KA 48/12 R). Danach wiirde eine Beschrankung des Vorstandes - in diesem Fall einer
Kassenzahndarztlichen Vereinigung - in seinem Vertretungsrecht dazu fiihren, dass dieser beim
Abschluss von Vertrdagen faktisch kaum handlungsfahig ware bzw. seiner Eigenschaft als ernst-
hafter Verhandlungspartner bei dem Zustandekommen der gesetzlich vorgesehenen Vertriage be-
raubt wiirde. Auch vor diesem Hintergrund ist das vorgesehene Zustimmungserfordernis nicht
haltbar.

Wettbewerbsperspektive im LKA

Als Verband der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen gestaltet der GKV-Spitzenverband die
Rahmenbedingungen fiir eine bedarfsgerechte, wirtschaftliche und qualitativ hochwertige ge-
sundheitliche und pflegerische Versorgung. Die Umsetzung der gesetzlichen Auftrdage erfolgt ent-
sprechend aus einer Systemperspektive heraus. Dies bedingt damit eine wettbewerbsneutrale Po-
sition bei Entscheidungen mit Wirkung fiir die einzelnen Kranken- und Pflegekassen. Mit dem LKA
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werden Vorstandsmitglieder von Krankenkassen mit weitreichenden Entscheidungsrechten in der
Governance-Struktur des GKV-Spitzenverbandes verankert, die aufgrund ihrer gesetzlichen Auf-
gaben wettbewerbliche Interessen verfolgen missen. lhre Kernaufgabe ist es, ihre Krankenkasse
im Wettbewerb mit den konkurrierenden Krankenkassen erfolgreich auszurichten. NaturgemaR
wird ihre Arbeit am Erfolg ihrer Krankenkasse gemessen. Die Interessenlagen konnen aber inner-
halb der Krankenkassenlandschaft voneinander abweichen. Die Hervorhebung der Wettbewerbs-
perspektive mit der Etablierung des mit weitreichenden Entscheidungsrechten ausgestatteten LKA
erschwert die fiir die Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes dringend notwendige Einnahme der
Systemperspektive.

Rechtsnormen nicht klar und widerspruchsfrei

Der Gesetzgeber ist grundsatzlich gehalten, Gesetzesnormen entsprechend des Grundsatzes der
Normenklarheit zu setzen. Die vorliegende Regelung widerspricht diesem Grundsatz. Die Rege-
lung in § 217b Abs. 5 Satz 1 n. F. stellt keine klare, abgrenzbare Aufgabenzuweisung an den LKA
dar. Die gewdhlte Formulierung lasst eine unbeschrankte Ausdehnung des Vetorechts des LKA auf
Entscheidungen des Vorstandes (und auch des Verwaltungsrates) zu. Eine Abgrenzung der vom
Verwaltungsrat zu treffenden Entscheidungen von grundsatzlicher Bedeutung (§ 197 Absatz 1
Nummer 1b SGB V) von den in § 217b Absatz 5 Satz 1 SGB V n. F. genannten ,versorgungsbezo-
genen Entscheidungen des Vorstandes zu Vertrdgen sowie Richtlinien und Rahmenvorgaben oder
vergleichbare Entscheidungen® ist schwerlich méglich.

Ergebnis

Die Intention des Gesetzgebers bei der Schaffung des GKV-Spitzenverbandes war es, fiir den Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung moglichst sachgerechte und ziigige Entscheidungen
im Interesse des Gesamtsystems zu ermoglichen. Der GKV-Spitzenverband hat diesen Anspruch
bisher erkennbar tGberzeugend erfiillt. Die vorgesehene Neuregelung fiithrt dazu, dass die Verant-
wortlichkeiten fir die Entscheidungen des GKV-Spitzenverbandes auf der operativen, aber auch
auf der Ebene von grundsatzlicher Bedeutung nicht mehr klar und eindeutig abgegrenzt waren -
letztlich wird sogar ein Veto-Recht des LKA gegen Entscheidungen des Verwaltungsrates imple-
mentiert. Damit ist ein widerspruchsfreies Handeln des GKV-Spitzenverbandes nicht durchgdngig
gewdhrleistet. Die vorgesehene Neuregelung ist daher in dieser Form abzulehnen.

Alternativvorschlag

Wenn und soweit der Gesetzgeber an der Schaffung eines neuen zuséatzlichen Organs im GKV-
Spitzenverband festhdlt mit dem Ziel, eine starkere organisatorische Verbindung der operativen,
hauptamtlichen Ebene der einzelnen Krankenkassen und der operativen Entscheidungsebene des
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Verbandes bei Erflillung seiner gesetzlichen Aufgaben zu erreichen, so schlagt der GKV-Spitzen-
verband hilfsweise auf Basis der Formulierungen des Gesetzentwurfs eine Alternativregelung vor
(zum konkreten Gesetzesvorschlag siehe Seite 75ff). Dieser ist in der Lage sicherzustellen, dass
einerseits die Entscheidungsrechte des Verwaltungsrates im GKV-Spitzenverband gewahrt wer-
den, andererseits die operative Handlungsfahigkeit des Vorstandes erhalten bleibt:

e  Zur stdrkeren Einbindung der Vorstande der Mitgliedskassen in das operative Geschaft des
GKV-Spitzenverbandes bildet der Verwaltungsrat zur Beratung des Vorstandes des GKV-
Spitzenverbandes einen Lenkungs- und Koordinierungsausschuss (LKA).

e Vor Entscheidungen des Vorstandes zu Versorgungs- und Vergltungsvertrdagen soll der Len-
kungs- und Koordinierungsausschuss Empfehlungen abgeben.

e Der Vorstand soll diese Empfehlungen bei seinen Entscheidungen beriicksichtigen; weicht er
von den Empfehlungen des LKA ab, hat er dies zu begriinden.

e Das Ndhere zum Verfahren und zur Beschlussfassung des LKA bestimmt der Verwaltungsrat
in einer Geschaftsordnung.

e Um die Transparenz innerhalb der Mitgliedschaft des GKV-Spitzenverbandes und die Vertre-
tung der nicht unmittelbar im LKA vertretenen Mitgliedskassen hinreichend sicherzustellen,
konnen dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss zusatzlich je eine weitere Vertreterin
oder ein weiterer Vertreter der Vorstandsebene der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkas-
sen sowie der Ersatzkassen angehoren.

Mit der Etablierung eines solchen LKA wiirde eine noch stdrkere Einbindung der Vorstande der
Mitgliedskassen in das operative Geschaft des GKV-Spitzenverbandes ermdglicht und zugleich
sichergestellt, dass die Kompetenzen des Verwaltungsrates nicht tangiert werden sowie die ope-
rative Handlungsfahigkeit des Vorstandes des GKV-Spitzenverbandes erhalten bleibt.

1.2 Personelle Verkleinerung des Verwaltungsrates

Die weitere Neuregelung zur Governance-Struktur des GKV-Spitzenverbandes, die personelle
Verkleinerung des Verwaltungsrates auf maximal 40 Mitglieder, bewirkt eine zusatzliche Schwa-
chung der sozialen Selbstverwaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Mit der reduzier-
ten Mitgliederzahl von hochstens 40 Personen ware kiinftig eine adaquate Abbildung der Interes-
sen der Mitgliedskassen im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes nicht mehr hinreichend
maoglich. Nach der gesetzlichen Vorgabe in § 217c Absatz 2 Satz 4 haben die Verteilung der Sitze
und die Gewichtung der Stimmen zwischen den Kassenarten zu einer groRtmoglichen Anndhe-
rung an den prozentualen Versichertenanteil der jeweiligen Kassenart zu fiihren. Diese Vorgabe
tragt wesentlich zur Sicherstellung der Akzeptanz der Beschliisse des Verwaltungsrates unter den
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109 Mitgliedern (Stand: 1.12.2019) des GKV-Spitzenverbandes bei. Mit seinen 52 Sitzen wird ge-
genwdrtig im Verwaltungsrat eine bestmégliche Anndaherung der Sitz- und Stimmenverteilung an
die gegebenen Versichertenproporze gewahrleistet. Mit nur 40 Sitzen kann dieses Niveau nicht

erreicht werden.

2. Organisationsrecht der Krankenkassen

Mit dem vorgelegten Gesetzentwurf soll auch das Organisationsrecht der im Wettbewerb stehen-
den Krankenkassen mit dem Ziel einer verbesserten Ubersichtlichkeit vereinheitlicht werden. Da-
fiir wird der Erste Abschnitt des Sechsten Kapitels des Fiinften Buches mit der neuen Uberschrift
,Errichtung, Vereinigung und Beendigung von Krankenkassen“ ganzlich neu strukturiert. Der or-
ganisationsrechtliche Rahmen der Krankenkassen - die Gliederung in unterschiedliche Kassenar-
ten, die Regelungen lber die Erstreckungsbereiche, die Wahlbarkeit, die Vereinigungsmaglichkei-
ten sowie lber die Beendigung von Krankenkassen (Auflésung, SchlieRung, Insolvenz) - bleibt
dabei im Kern unberiihrt.

Vor dem Hintergrund, dass die heute bestehenden sechs Innungskrankenkassen allesamt eine
nicht widerrufliche Offnungsklausel in ihren Satzungen vorsehen und Errichtungen neuer In-
nungskrankenkassen vom Gesetzgeber nicht mehr vorgesehen sind, werden im Rahmen der
Rechtsbereinigung zugleich die bisherigen Spezialvorschriften fiir nicht ge6ffnete Innungskran-
kenkassen sowie zur Errichtung von Innungskrankenkassen aufgehoben. Dagegen bleiben die
Spezialvorschriften fiir nicht ge6ffnete Betriebskrankenkassen bestehen, ebenso das Errichtungs-
recht fiir Betriebskrankenkassen. Letzteres wird jedoch auf Arbeitgeber mit Betrieben begrenzt, in
denen mindestens 5.000 Versicherungspflichtige beschaftigt werden (bisher 1.000). Zudem sollen
unterschiedliche Wettbewerbsbedingungen zwischen den Kassenarten durch die Aufhebung der
Primarhaftung der Kassenarten bei Auflésung, SchlieRung und Insolvenz von Krankenkassen ni-
velliert werden. Nach geltendem Recht haften die Krankenkassen einer Kassenart (Orts-, Be-
triebs-, Innungskrankenkassen und Ersatzkassen) fur die Verpflichtungen einer aufgeldsten, ge-
schlossenen oder insolventen Krankenkasse ihrer jeweiligen Kassenart (Primdrhaftung). Nur fir
den Fall, dass die haftende Kassenart wirtschaftlich nicht in der Lage ist, ihre Verpflichtungen zu
erfiillen, haften flr den nicht gedeckten Betrag gegenwdrtig die librigen Krankenkassen. Kiinftig
soll die Gemeinschaft aller Krankenkassen direkt fiir die Verpflichtungen einer aufgeldsten, ge-

schlossenen oder insolventen Krankenkasse einstehen.

Der GKV-Spitzenverband halt die Abschaffung der Primdrhaftung durch die Kassenarten nicht fir
zielflihrend. Bei einer Neugestaltung des Haftungssystems sollte an erster Stelle das Ziel stehen,
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SchlieRungen oder Insolvenzen von Krankenkassen moéglichst zu vermeiden. Die Haftungspraven-
tion muss im Interesse der Versicherten einer von SchlieRung oder Insolvenz bedrohten Kranken-
kasse sowie zum Erhalt des Vertrauens der Versicherten in die Funktionsfahigkeit und Stabilitat
der gesetzlichen Krankenversicherung im Mittelpunkt stehen. Das bestehende System der Kas-
senartenhaftung setzt die 6konomischen Anreize so, dass fiir die betroffene Haftungsgemein-
schaft ein homogenes Interesse am Erhalt einer gefdhrdeten ,Schwesterkasse® besteht. Da die
drohende Mithaftung fiir Giber Jahre anfallende SchlieRungskosten jedes Mitglied der Haftungsge-
meinschaft gegeniiber den Krankenkassen der iibrigen Kassenarten im Wettbewerb schlechter
stellte, wird die Gewdhrung von Finanzhilfen und/oder die personelle/finanzielle Unterstiitzung
einer Rettungsfusion fiir alle Mitglieder der Haftungsgemeinschaft zur 6konomisch zu favorisie-
renden Option. Gegenwartig haben die Kassenarten daher ein homogenes Interesse an der Ver-
meidung von SchlieRungen oder Insolvenzen, setzen sich innerhalb ihrer Kassenart fiir den Erhalt
ihrer ,Schwesterkassen® ein und unterstiitzen wirtschaftlich tragfiahige Vereinigungen.

Bei einer direkten Haftung durch alle Krankenkassen wiirde dieser Anreiz verloren gehen. Eine
SchlieBung wiirde fir alle Krankenkassen zu einer mitgliederbezogen gleichen Belastung fiihren,
sodass sich die relativen Wettbewerbspositionen der Krankenkassen untereinander nicht veran-
dern wiirden. Der 6konomische Anreiz, sich fiir den Erhalt oder die Vereinigung eines von Schlie-
Rung bedrohten Wettbewerbers auszusprechen und hierfiir Finanzmittel zur Verfiigung zu stellen,
wirde deutlich geschwacht oder ginge gar verloren. Da sich eine KrankenkassenschlieRung nicht
mehr nachteilig auf die jeweilige Wettbewerbsposition auswirken kann, ist eine wachsende Bereit-
schaft zu befiirchten, das Ausscheiden von Wettbewerbern durch SchlieRung ggf. sogar als wiin-

schenswert anzusehen, zumal dann deren Versicherte eine neue Krankenkasse wahlen miissen.

Seit 2011 hat der GKV-Spitzenverband jahrlich im Durchschnitt rd. zehn (in aller Regel wech-
selnde) Krankenkassen als potenziell in ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit gefahrdet eingestuft
und beratend unterstiitzt; wesentlicher Erfolgsfaktor zur Vermeidung von KassenschlieBungen
war die im Haftungsverbund gegebene Bereitschaft, SchlieBungen insbesondere durch Rettungs-
vereinigungen zu vermeiden. Drei von vier in dieser Zeit durchgefiihrte Vereinigungen betrafen
betreute Krankenkassen (28 von 37) und sind Beleg fiir ein funktionierendes Haftungspraventi-
onssystem, bei dem der Haftungsverbund eine wichtige unterstiitzende Rolle spielt. Vor dem Hin-
tergrund dieser praktischen Erfahrungen in der Haftungspravention und mit Blick auf die weitere
Sicherstellung der Stabilitat des GKV-Systems pladiert der GKV-Spitzenverband fiir den Erhalt der
Primarhaftung der Kassenarten bei Auflésungen, SchlieRungen und Insolvenzen.
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3. Wettbewerb der Krankenkassen untereinander

Im Gesetzentwurf wird zudem mit dem neuen § 4a SGB V erstmalig eine spezifische Rechtsgrund-
lage fiir den Wettbewerb der Krankenkassen untereinander geschaffen. Den Krankenkassen wird
dort ausdriicklich das Recht zur Werbung um Mitglieder eingeraumt. Zugleich wird der Hand-
lungsrahmen dieses Mitgliederwettbewerbs in Anlehnung an die Rechtsprechung des Bundesver-
fassungsgerichts (siehe Beschluss vom 09.06.2004 - 2 BvR 1248/03) eng gefasst. Der Wettbe-
werb der Krankenkassen ist lediglich Mittel zu dem Zweck, die den Krankenkassen zugewiesenen
Aufgaben noch besser zu erfiillen, d. h. ihre Leistungen und deren Qualitdt zu verbessern sowie
die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhéhen. Der Wettbewerb muss der Finanzierung der
Krankenversicherung durch (Zwangs-)Beitrdge sowie dem sozialen Auftrag der Krankenkasse
Rechnung tragen; Werbung muss mit der Eigenschaft der Krankenkasse als Korperschaft des 6f-
fentlichen Rechts vereinbar sein. Klargestellt wird, dass MaBnahmen zur Risikoselektion unzulds-
sig sind. Dieses Wettbewerbsverstandnis ist nicht neu, es wird bereits heute gelebt und basiert
auf diversen Einzelnormen sowie der Rechtsprechung der Sozialgerichtsbarkeit. Die Kodifizierung
dieses Wettbewerbsrahmens im SGB V ist ein erster Schritt in Richtung eines sozialrechtlichen
Wettbewerbsrechts und wird seitens des GKV-Spitzenverbandes ausdriicklich begriift. Der GKV-
Spitzenverband tritt bereits seit Langem fiir ein spezielles krankenversicherungsrechtliches Wett-
bewerbsrecht ein.

Mit dem ,Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz" soll das BMG dariiber hinaus ermachtigt werden,
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einen Rechtsrahmen fiir die Zuldssig-
keit von WerbemaRnahmen zu setzen. Die Ermachtigung kann auf das BVA Ubertragen werden.
Bisher haben sich das BVA und die Aufsichtsbehoérden der Lander diesen Rahmen mit ihren Ge-
meinsamen Wettbewerbsgrundsatzen selbst gesetzt. Mit einer Wettbewerbsverordnung bekdmen
die Regelungen einen starker bindenden Charakter fiir die Krankenkassen. Daher regt der GKV-
Spitzenverband an, dass seine Mitgliedskassen liber den GKV-Spitzenverband in die Festlegung
der Rechtsverordnung einbezogen werden (Anhoérungsrecht).

Anderungen im Sozialgerichtsgesetz sehen vor, dass fiir wettbewerbliche Streitigkeiten der Kran-
kenkassen untereinander bereits erstinstanzlich das jeweilige Landessozialgericht zustindig sein
soll, das Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen immer dann, wenn die Klage einer Kranken-
kasse gegen eine andere Krankenkasse Regelungen des Risikostrukturausgleichs zum Gegen-
stand hat. Die Verlagerung der erstinstanzlichen Verhandlung von wettbewerblichen Streitigkeiten
auf die Landessozialgerichte wird kritisch gesehen. Die den Streitgegenstand bildenden Tatsachen
spielen bei Wettbewerbsangelegenheiten eine groRe und oftmals auch eine wesentlich groRere
Rolle als die zugrundeliegenden Rechtsfragen. Insofern spricht mehr dafiir, dass diese Sachver-
halte weiterhin durch zwei Tatsacheninstanzen geprift und entschieden werden. BegriRt wird
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hingegen die Ubertragung der spezifischen Rechtsstreitigkeiten zur komplexen Materie des Risi-
kostrukturausgleichs an das entsprechend spezialisierte LSG Nordrhein-Westfalen.

4. Weiterentwicklung des Morbi-RSA

Mit dem Gesetzentwurf legt die Bundesregierung zudem ihren Entwurf zur Umsetzung der ge-
setzlichen Verpflichtung zur Reform des Risikostrukturausgleichs vor. Nach § 268 Absatz 5 SGB V
ist der Risikostrukturausgleich unter Beriicksichtigung der Gutachten des Wissenschaftlichen Bei-
rats zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs bis zum 31.12.2019 gesetzlich fortzu-
entwickeln. Dies entspricht der Vereinbarung im Koalitionsvertrag, wonach der morbiditatsorien-
tierte Risikostrukturausgleich mit dem Ziel eines fairen Wettbewerbs weiterentwickelt und vor Ma-
nipulation geschiitzt werden soll. Der Gesetzentwurf greift entsprechend einige Reformvorschlage
auf, die im Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditdtsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs aus November 2017 bzw. im Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs aus Juni 2018 vorgestellt, analysiert und bewer-
tet wurden.

Als wesentliche ReformmaRnahmen sieht der Gesetzentwurf nunmehr vor:

e die Einflihrung eines Krankheits-Vollmodells,

e die Einfuhrung einer Regionalkomponente,

e die Schaffung eines Risikopools,

e die Einfihrung einer Vorsorge-Pauschale im Bereich der Pravention,
e die Einrichtung einer so genannten Manipulationsbremse sowie

e die Streichung des Kriteriums der Erwerbsminderung.

Aufgrund seiner wettbewerbsneutralen Ausrichtung wird sich der GKV-Spitzenverband weder zur
inhaltlichen Notwendigkeit und Sachgerechtigkeit der einzelnen ReformmaRnahmen, noch zur
Frage der Zielerreichung sowie der Finanzierungsgerechtigkeit des Gesamtpaketes positionieren.
Der GKV-Spitzenverband verweist vielmehr auf die vorgetragenen Bewertungen seiner Mitglieds-
kassen und ihrer Verbande.
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Stellungnahme zum Gesetzentwurf

Artikel 1 (Anderung des Sozialgerichtsgesetzes)

Nr.

1

§ 29 Absatz 2 - Zustdndigkeit der Landessozialgerichte

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Das Sozialgerichtsgesetz (SGG) soll dahingehend gedndert werden, dass flr wettbewerbliche
Streitigkeiten der Krankenkassen untereinander bereits erstinstanzlich das jeweilige Landes-
sozialgericht zustandig ist.

Stellungnahme

Mit der geplanten Anderung, dass die Landessozialgerichte auch fir wettbewerbliche Beseiti-
gungs- und Unterlassungsanspriiche der Krankenkassen gegeniiber anderen Krankenkassen
nach § 4a Absatz 7 SGB V als Eingangsinstanz zustdndig sein sollen, beurteilt kiinftig nur
noch eine Tatsacheninstanz die Sachlage. Dies flihrt einerseits zur Verkiirzung der Verfah-
rensdauer und zu einer Entlastung der Sozialgerichte erster Instanz. Andererseits spielen ge-
rade in wettbewerblichen Streitigkeiten, die den Streitgegenstand bildenden Tatsachen eine
groRe und oftmals auch eine wesentlich gréRere Rolle als die zugrundeliegenden Rechtsfra-
gen. Insofern spricht mehr dafiir, dass diese wettbewerblichen Sachverhalte durch zwei Tat-
sacheninstanzen gepriift und entschieden werden. Dem Landessozialgericht obliegt es dann,
die Rechtsfragen, die hochstrichterlich zu klaren sind, dem Bundessozialgericht durch die
Zulassung der Revision zur Entscheidung zukommen zu lassen. Insofern sollte die vorgese-
hene Neuregelung gestrichen werden.

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 1 wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Sozialgerichtsgesetzes)

Nr. 2
§ 29 Absatz 3 - Zustandigkeit der Landessozialgerichte

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der vorgesehenen Erganzung soll erstinstanzlich das Landessozialgericht Nordrhein-
Westfalen fur die Klage einer Krankenkasse gegen eine andere Krankenkasse zustdndig sein,
sofern die Klage Regelungen des Risikostrukturausgleichs zum Gegenstand hat.

B) Stellungnahme

In Anbetracht der liberaus komplexen Materie des Risikostrukturausgleichs ist es sinnvoll,
spezialisierte Senate bei den Gerichten einzurichten. In der Regel diirften bei diesen Verfah-
ren auch die Rechtsfragen im Vordergrund stehen. Ferner haben gerichtliche Streitigkeiten zu
den Regelungen zum Risikostrukturausgleich - anders als wettbewerbliche Streitigkeiten nach
§ 4a Absatz 7 SGB V - oftmals eine liber den zu entscheidenden Einzelfall hinausgehende Be-
deutung und Folgen. Von daher wird die Anderung des SGG in diesem Punkt begriRt.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 2 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte -
KVLG 1989)

Nr.

1

§ 1 Satz 4 - Aufgaben der Krankenversicherung der Landwirte

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Im Krankenversicherungsrecht der Landwirte wird eine Folgednderung an die vorgesehene
Schaffung einer sozialrechtlichen Regelung liber den Wettbewerb der Krankenkassen in § 4a
(neu) des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vorgenommen.

Da die Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK) nicht zu den nach § 173 wahlbaren Kranken-
kassen gehort und damit nicht mit den tbrigen gesetzlichen Krankenkassen in einem Mitglie-
derwettbewerb steht, wird durch die Rechtsanderung bestimmt, dass § 4a (neu) liber den
Wettbewerb der Krankenkassen fiir die LKK allein hinsichtlich der Unzuldssigkeit unlauterer
geschaftlicher Handlungen (Absatz 2) gilt; des Weiteren, dass die Rechtsverordnung des BMG
nach § 4a Absatz 4 fiir die LKK allein hinsichtlich der Bestimmungen liber die Vermittlung
privater Zusatzversicherungen nach § 194 Absatz 1a SGB V entsprechende Anwendung fin-
det.

Stellungnahme

Mit Blick auf die organisationsrechtliche Sonderstellung der LKK innerhalb der GKV werden
die Anpassungen als sachgerecht bewertet.

Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 2 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte -
KVLG 1989)

Nr. 2

§ 17 Satz 3 - Trédger der Krankenversicherung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Im Krankenversicherungsrecht der Landwirte erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die vor-
gesehene Neufassung des Sechsten Kapitels des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (Organisa-
tion der Krankenkassen). In § 17 wird bestimmt, dass die Regelungen lber die Vereinigung,
SchlieRung und Insolvenz von Krankenkassen (Achter Titel des Ersten Abschnitts, §§ 171a -
172a) nicht fir die Landwirtschaftliche Krankenkasse gelten. Kiinftig sollen diese Vorschriften
in modifizierter Fassung im Dritten und Vierten Titel des Ersten Abschnitts (§§ 155 - 170) zu
finden sein. Der Verweis in § 17 soll entsprechend angepasst werden.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 2 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte -
KVLG 1989)

Nr. 3

§ 34 Absatz 1 - Verbandsaufgaben der landwirtschaftlichen Krankenversicherung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Im Krankenversicherungsrecht der Landwirte wird eine redaktionelle Folgednderung an die
Neufassung des Sechsten Kapitels des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (Organisation der

Krankenkassen) vorgenommen.

In § 34 Absatz 1 Satz 3 wird bestimmt, dass die Regelungen iiber die Insolvenzfiahigkeit der
Krankenkassenverbdnde (§ 171f SGB V) und Uber die Haftungspravention (§ 172 SGB V) nicht
fur die Landwirtschaftliche Krankenkasse gelten. Kiinftig sollen diese Vorschriften in modifi-
zierter Fassung in §§ 162, 163 SGB V zu finden sein. Der Verweis in § 34 soll entsprechend
angepasst werden.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 3 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1

§ 35a - Vorstand bei Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie Ersatzkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der Verschiebung der Regelung iiber die Errichtung von Betriebskrankenkassen von
§ 147 SGB Vin den § 149 SGB V n. F. ist der bestehende Verweis auf diese Norm in § 35a an-

zupassen.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 3 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2
§ 90 - Aufsichtsbehoérden

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die neugefassten Absdtze 4 und 5 sollen den bisherigen Absatz 4 des § 90 ersetzen. Danach
wird der Turnus fir die bisherigen ,regelmadRigen” Treffen der Aufsichtsbehdrden zum Mei-
nungsaustausch auf ,mindestens zweimal jahrlich” festgelegt. Die Unterrichtung iiber auf-
sichtsrechtliche MaBRnahmen und Gerichtsentscheidungen sowie genehmigte leistungsbezo-
gene Satzungsregelungen der Krankenkassen sollen zwingende Themen dieser Treffen sein.
AuBRerdem wird im neuen Absatz 5 geregelt, dass Beschliisse der Aufsichtsbehdrdentagung
grundsatzlich einstimmig ergehen. Fiir Beschliisse, die ausschlieRlich die gesetzliche Kran-
kenversicherung und die soziale Pflegeversicherung betreffen, reicht eine Mehrheit von drei
Vierteln der abgegebenen Stimmen. AuRerdem wird die Verteilung der Stimmen auf die teil-
nehmenden Lander geregelt. Die Stimmverteilung folgt der in Artikel 51 GG geregelten
Stimmverteilung im Bundesrat, orientiert sich also an der Einwohnerzahl der Lander. Abwei-
chend von der erforderlichen Dreiviertelmehrheit kommt bei Beschlussfassungen in Angele-
genheiten der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung ein Beschluss nicht zu Stande,
wenn mindestens drei Lander mit jeweils mehr als sieben Millionen Einwohnern dagegen ge-
stimmt haben. Es besteht eine Unterrichtungspflicht, wenn eine Aufsichtsbehdrde von einem
Beschluss abweicht.

Stellungnahme

Die Zielsetzung des Gesetzgebers, Treffen der Aufsichtsbehérden zu verstetigen und so
Grundlagen fiir die regelmaRige Unterrichtung zu schaffen, ist ebenso wie die Absicht, eine
Beschlussfassung mit bestimmten Mehrheiten zu gewadhrleisten, nachvollziehbar. Aus der
Neuregelung ergibt sich, dass Beschliisse der Aufsichtsbehdrden weiterhin nicht bindend
sind. Eine Bindungswirkung wadre im Hinblick auf die foderale Verfassung der Bundesrepublik
Deutschland auch schwer vertretbar. Damit die Beschlussfassungen und die Meinungslagen
fur die betroffenen Kranken- und Pflegekassen transparent werden, sollten die Beschliisse
mit den jeweiligen Abstimmungsergebnissen verdffentlicht werden. Die Veroffentlichung der
Besprechungsergebnisse wird z. T. bereits heute praktiziert.
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C) Anderungsvorschlag
In Artikel 3 Nummer 2 wird § 90 Absatz 5 um folgenden Satz erganzt:

,Die Beschllisse werden von den Aufsichten mit den jeweiligen Abstimmungsergebnissen
veroffentlicht.”



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2019

zu dem Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb
(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG), Bundestagsdrucksache 19/15662
Seite 23 von 176

Artikel 3 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3
§ 90a - Zustandigkeitsbereich

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es werden redaktionelle Folgednderungen vorgenommen, die sich aus den Anpassungen in
den neuen §§ 144, 145 und 173 Absatz 2 SGB V ergeben.

B) Stellungnahme

Die Anderungen sind folgerichtig.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung)

§ 12 Absatz 1a - Riickstellungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

In der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung werden aufgrund der Neufassung des Vier-
ten Titels des Ersten Abschnitts des Sechsten Kapitels des Fiinften Buches (§§ 165-170 - Fol-
gen der Auflésung, der SchlieBung und der Insolvenz) redaktionelle Folgednderungen not-
wendig.

Kiinftig wird in § 12 Absatz 1a auf die §§ 169 und 170 SGB V n. F. anstatt auf §§ 171d und

171e verwiesen.

B) Stellungnahme

Die redaktionellen Anpassungen sind sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1

§ 4 - Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung
In § 4 werden die folgenden redaktionellen Anpassungen vorgenommen:

a) Absatz 3 Satz 2 (Unterlassungsanspruch aufgrund unzuldssiger Werbung) wird aufgeho-
ben, weil diese Anspruchsgrundlage kiinftig in § 4a SGB V n. F. verortet wird.

b) Absatz 4 Satz 2 - 6 (Regelungen zu den Verwaltungsausgaben der Krankenkassen in den
Jahren 2011 und 2012) wird wegen Zeitablaufs zur Rechtsbereinigung ersatzlos aufge-
hoben.

¢) Absatz 5 (Buchung der Verwaltungsausgaben fiir Mitgliederwerbung) wird aufgehoben,
weil diese Regelung (inhaltlich unverandert) in § 4a Absatz 6 SGB V n. F. normiert wird.

B) Stellungnahme

Die redaktionellen Anpassungen sind sachgerecht. Zur inhaltlichen Neufassung des Unterlas-
sungsanspruchs aufgrund unzuldssiger Werbung siehe Artikel 4 Nr. 2.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2

§ 4a - Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungsermachtigung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

In § 4a SGB V sollen kiinftig die Wettbewerbsbedingungen fiir den Wettbewerb der Kranken-
kassen untereinander geregelt werden. Dies allerdings - wie bisher - beschrankt auf die Wer-
bemaRnahmen der Krankenkassen.

Dazu soll in § 4a Absatz 1 und 3 SGB V das Ziel und die Grundsatze fiir den Wettbewerb be-
stimmt werden. Dabei soll auch klargestellt werden, dass WerbemaRnahmen, die der Risiko-
selektion dienen, nicht zuldssig sind.

In § 4a Absatz 2 SGB V ist vorgesehen, den Grundsatz, dass unlautere geschaftliche Handlun-
gen nicht zuldssig sind, ausdriicklich ins Gesetz aufzunehmen.

§ 4a Absatz 4 SGB V sieht fiir das BMG eine Ermachtigung zum Erlass einer Rechtsverordnung
vor. Darin soll das Ndhere zur Zuldssigkeit von WerbemaRnahmen bestimmt werden, wobei
die Regelungsgegenstdande in § 4a Absatz 4 Satz 1 Nr. 1 bis 5 SGB V abschlieRend aufgezahlt
sind. Das BMG kann die Ermdchtigung auf das Bundesversicherungsamt iibertragen (§ 4a Ab-
satz 4 Satz 2 SGB V).

Ferner soll in § 4a Absatz 5 SGB V bestimmt werden, dass die Regeln fiir den lauteren Wett-
bewerb auch von Beauftragten der Krankenkassen einzuhalten sind. § 4a Absatz 6 SGB V
sieht zudem einheitliche Buchungsgrundsatze fiir die Werbeausgaben vor.

SchlieRlich soll der bisherige Regelungsinhalt des § 4 Absatz 3 Satz 2 SGB V a. F. weitgehend
in § 4a Absatz 7 SGB V libertragen werden. Der Anwendungsbereich der Unterlassungs- und
Beseitigungsanspriiche soll auf alle MaRnahmen ausgeweitet werden, die die Interessen im
Wettbewerb beeintrachtigen.

Stellungnahme

Die Krankenkassen fordern schon seit langem, dass fiir sie ein besonderes Wettbewerbsrecht
gelten soll (vgl. Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 20.06.2012 zum Gesetzent-
wurf eines Achten Gesetz zur Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen -

8. GWB-Anderungsgesetz (Ausschussdrucksache 17(14)0295(1)). Die nunmehr mit § 4a

SGB V geschaffene sozialrechtliche Grundlage fiir den Wettbewerb der Krankenkassen unter-
einander dient diesem Anliegen.
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o)

Die geplante Neuregelung enthdlt zum iberwiegenden Teil Bestimmungen, die fir die Werbe-
maRnahmen der Krankenkassen aufgrund entsprechender gesetzlicher oder richterrechtlicher
Regelungen bereits heute gelten. Dies gilt vor allem fiir die vorgesehenen Regelungen in § 4a
Absatz 1-3 und 5 sowie weitgehend Absatz 7 SGB V. So enthalt beispielsweise der § 4a Ab-
satz 7 SGB V den bisherigen Regelungsinhalt des § 4 Absatz 3 Satz 2 SGB V a. F. Verzichtet
wird auf eine Verweisung auf § 12 Absatz 1 bis 3 UWG. Stattdessen soll der entsprechende
Regelungsinhalt des § 12 Absatz 1-3 UWG in § 4 Absatz 7 SGB V ausformuliert werden. Al-
lerdings enthdlt Absatz 7 insoweit eine Erweiterung, als kiinftig alle MaRnahmen angegriffen
werden koénnen, die die Interessen anderer Krankenkassen im Wettbewerb betreffen. Der Un-
terlassungs- und Beseitigungsanspruch ist insofern nicht mehr auf unzuldssige WerbemaR-

nahmen beschrankt.

Sowohl die Aufnahme der ohnehin bereits geltenden Grundsatze fiir die WerbemaRnahmen
der Krankenkassen als auch der Verzicht auf die Verweisung auf das UWG, um stattdessen die
Regelungen im SGB V auszuformulieren, dienen vor allem der Rechtsklarheit und damit der
Rechtssicherheit. Dies wird begriRt. Gleiches gilt fiir die Selbstverstandlichkeit, dass die ge-
setzlichen Bestimmungen zu den WerbemaRnahmen der Krankenkassen auch fiir deren Ar-
beitsgemeinschaften sowie anderen Beauftragten gelten und die Ausgaben fiir die Werbe-
maRnahmen den gleichen Buchungsgrundsdtzen unterliegen (Absatz 5).

Im Groben gibt § 4a Absatz 4 Satz 1 Nrn. 1 bis 5 lediglich die bisherigen Inhalte der ,Ge-
meinsamen Wetthewerbsgrundsatze der Aufsichtshehérden der gesetzlichen Krankenversi-
cherung” in der Fassung vom 11.11.2015 wieder. Es ist zu erwarten, dass die Rechtsverord-
nung, wenn die Ermdchtigung an das Bundesversicherungsamt tibertragen wird, weitgehend
dhnliche Inhalte haben wird. Insofern wird die erhohte Rechtssicherheit, die durch die ver-
bindliche Anwendung der ,Grundséatze" als Rechtsverordnung erreicht wird, beflirwortet.

Aufgrund der starkeren Rechtsverbindlichkeit einer ,Wettbewerbsverordnung” wird angeregt,
die adressierten Krankenkassen liber den GKV-Spitzenverband in die Festlegung der Rechts-

verordnung einzubeziehen (Anhérungsrecht).

Anderungsvorschlag

In Artikel 5 Nummer 2 werden in dem neuen § 4a Absatz 4 Satz 1 nach dem Wort ,Rechtsver-
ordnung” die Worter ,nach Anhoérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen® einge-
fugt.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3

§ 4b - Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren

A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch Einfligung des neuen § 4a wird der bisherige § 4a zu § 4b.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 4 Buchstabe a)

§ 71 Absatz 1 - Beitragssatzstabilitat

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgedanderung, da durch Artikel 5 Nr. 20 Buchstabe i)
der bisherige Absatz 7 des hier in Bezug genommenen § 266 zu Absatz 8 wird.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2019

zu dem Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb
(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG), Bundestagsdrucksache 19/15662
Seite 30 von 176

Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 4 Buchstabe b)

§ 71 Absatz 4 - Beitragssatzstabilitat

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

An § 71 Absatz 4 soll ein neuer Satz 3 angefiligt werden, wonach Klagen der Vertragspartner
gegen die Beanstandung von Vergitungsvereinbarungen keine aufschiebende Wirkung ha-
ben.

Zur Begriindung wird angefiihrt, eine aufsichtsrechtliche Beanstandung stelle ein Wirksam-
keitshindernis fiir die jeweils beanstandete Vereinbarung dar und hindere deren Rechtswir-
kung. Das Aufsichtsmittel der Beanstandung verliere seine Wirksamkeit, wenn eine Klage ge-
gen den Beanstandungsbescheid ihrerseits aufschiebende Wirkung hatte.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung widerspricht dem rechtstaatlichen Grundsatz, nach dem An-
fechtungsklagen grundsatzlich aufschiebende Wirkung haben. Angesichts der oft erheblichen
Verfahrensdauer von sozialgerichtlichen Verfahren, kénnten mit aufsichtsrechtlichen MaR-
nahmen faktisch liber Jahre hinweg vollendete Tatsachen geschaffen werden. Der umfassende
Ausschluss der aufschiebenden Wirkung von Klagen ist fiir eine effektive Aufsichtsfithrung
nicht erforderlich. Es ist nicht erkennbar, warum von den ublichen und bewéhrten aufsichts-
rechtlichen MaRnahmen einseitig zu Lasten der Selbstverwaltung abgewichen werden sollte.
Die vorgesehene Regelung stellt - im Vergleich zum Status quo - einen Eingriff in das Selbst-
verwaltungsrecht der gemeinsamen Selbstverwaltung dar.

Eine so weitgehende Regelung ist weder gerechtfertigt, noch ist sie erforderlich. Denn die
Aufsichtsbehoérden haben bereits nach dem geltenden Recht gemaR § 86a Absatz 2 Nr. 5 SGG
die Moglichkeit, die sofortige Vollziehung einer aufsichtsrechtlichen MaRnahme anzuordnen,
wenn die sofortige Vollziehung im 6ffentlichen Interesse oder im liberwiegenden Interesse
eines Beteiligten ist.

Dies ermdglicht eine flexible Handhabung des Sofortvollzugs im Einzelfall und entspricht da-
mit dem Grundsatz der maRvollen Ausiibung der Rechtsaufsicht sowie dem Grundsatz der
VerhiltnismaRigkeit.
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C) Anderungsvorschlag

Artikel 5 Nummer 4 Buchstabe b) wird gestrichen.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 5

§ 73b Absatz 5 Satz 7 - Hausarztzentrierte Versorgung

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Die durch das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung eingefiihrten Rege-
lungen, dass eine zusatzliche Vergiitung fiir Diagnosen nicht Gegenstand von Vertragen zur
hausarztzentrierten Versorgung sein kann, sollen weiter verscharft werden. So soll sich das
Verbot sowohl fir neue als auch fiir bereits bestehende Vereinbarungen nicht mehr nur auf
eine explizite Vergiitung fiir das Vorliegen bestimmter Diagnosekodierungen erstrecken,
sondern generell auf die Kniipfung von Vergiitungen an die Voraussetzung des Vorliegens
bestimmter Diagnosekodierungen. Damit sollen Umgehungsstrategien eliminiert und Ausle-
gungsschwierigkeiten beseitigt werden. Bestehende Vereinbarungen sind bis spdtestens
sechs Monate nach Inkrafttreten der Neuregelung anzupassen.

Stellungnahme

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Probleme in der praktischen Umsetzung der durch
das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung eingefiihrten Regelungen er-
scheint die beabsichtigte Neuregelung grundsitzlich nachvollziehbar. Die Ubergangsfrist von
sechs Monaten zur Anpassung der Vereinbarungen ist sachgerecht. Es bleibt abzuwarten, in-
wieweit von der in der Begriindung betonten Zuldssigkeit der Ankniipfung an allgemeine
Krankheitsbegriffe zukiinftig Gebrauch gemacht wird und wie die Unterscheidung zwischen
bestimmten Krankheiten und einem allgemeinen Krankheitsbegriff konkret vollzogen werden
kann. Es erscheint jedoch fraglich, ob die in der Begriindung dargelegten Méglichkeiten und
Grenzen fir die Gestaltung der Selektivvertrage durch die Formulierung in § 73b Absatz 5
Satz 7 (neu) ausreichend deutlich werden. Die unverzichtbare Erlaubnis, Versorgungsvertrdage
aus medizinischen Griinden nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten anzubieten,
sollte daher auch im Gesetzestext selbst und nicht allein in der Begriindung verortet werden.

Anderungsvorschlag
Artikel 5 Nummer 5 wird wie folgt gefasst (Anderung hervorgehoben):

5. § 73b Absatz 5 Satz 7 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
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,vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Verglitungen vorsehen,
sind unzuldssig; die Pflichten der Leistungserbringer gemaR § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer
2, Satz 2 und Absatz 1b Satz 1 bleiben unberiihrt. Vereinbarungen, die vor dem ... [einset-
zen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1] zustande gekommen sind, sind bis spa-
testens zum ... [einsetzen: letzter Tag des sechsten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Ab-
satz 1 folgenden Monats] anzupassen. Vergltungen fiir Leistungen, die aus medizinischen
Griinden nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten angeboten werden, sind weiter-
hin méglich, sofern sie an die Kapitel oder Obergruppengliederung nach ICD-10 oder einen
allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen.“
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 6

§ 77 - Kassendrztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 77 Absatz 2 regelt die Vereinigung von Kassendrztlichen Vereinigungen. In Satz 3 werden
die Regelungen Uber die freiwillige Vereinigung von Ortskrankenkassen in § 144 Absatz 2 bis
4 als entsprechend anwendbar erklart.

Mit Artikel 5 Nummer 12 wird das Organisationsrecht der Krankenkassen neu strukturiert; die
Regelungen Uber eine freiwillige Vereinigung von Krankenkassen finden sich kiinftig im
neuen § 155. Entsprechend wird der Verweis in § 77 angepasst.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 7

§ 83 Satz 4 - Gesamtvertriage

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die durch das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung eingefiihrten Rege-
lungen, dass eine zusatzliche Vergiitung fir Diagnosen nicht Gegenstand von kassenindivi-
duellen oder kassenartenspezifischen Vereinbarungen in den Gesamtvertrdgen sein kann,
sollen weiter verscharft werden. So soll sich das Verbot sowohl fiir neue als auch fiir bereits
bestehende Vereinbarungen nicht mehr nur auf eine explizite Vergiitung fir das Vorliegen
bestimmter Diagnosekodierungen erstrecken, sondern generell auf die Kniipfung von Vergii-
tungen an die Voraussetzung des Vorliegens bestimmter Diagnosekodierungen. Damit sollen
Umgehungsstrategien eliminiert und Auslegungsschwierigkeiten beseitigt werden. Beste-
hende Vereinbarungen sind bis spdtestens sechs Monate nach Inkrafttreten der Neuregelung

anzupassen.

Stellungnahme

Vor dem Hintergrund der entsprechenden Anderungen in §§ 73b Absatz 5 Satz 7 und 140a
Absatz 2 Satz 7 erscheint die beabsichtigte Neuregelung grundsatzlich nachvollziehbar. Die
Ubergangsfrist von sechs Monaten zur Anpassung der Vereinbarungen ist sachgerecht. Aus-
driicklich begriiRt wird die Fortfliihrung der Moglichkeit, in kassenarteniibergreifend einheitli-
chen Regelungen wie dem Einheitlichen BewertungsmaRstab aus medizinischen Griinden das
Vorliegen bestimmter Diagnosen als Abrechnungsvoraussetzung bestimmter Leistungen vor-

zusehen.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 8 Buchstabe a)

§ 87a Absatz 5 - Regelungen zur Bereinigung von Kodiereffekten

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz wurde der Bewertungsausschuss beauftragt,
die mit der Einfiihrung verbindlicher Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagno-
seschllisseln ab dem Jahr 2022 entstehenden Kodiereffekte bei der Berechnung der diagno-
sebezogenen Verdnderungsraten zu bereinigen und dazu ein entsprechendes Verfahren zu
beschlieRen. Die mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz vorgesehene Befristung
dieser Verpflichtung zur Bereinigung von Kodiereffekten bis zum Jahr 2026 wird mit der be-
absichtigten Neuregelung aufgehoben. Zudem wurde die Beschrankung aufgehoben, dass nur
solche Kodiereffekte zu bereinigen sind, die durch die Einfilhrung verbindlicher Regelungen
zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnoseschliisseln entstehen.

Stellungnahme

Die Aufhebung der Befristung fiir den Bewertungsausschuss, auftretende Kodiereffekte bei
der Berechnung der diagnosebezogenen Verdnderungsraten zu bereinigen, wird ausdriicklich
begriikt. Die beabsichtigte Neuregelung ist sachgerecht, da aufgrund der jahrlichen Aktuali-
sierung der verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung von Diagnoseschliisseln
kontinuierliche Veranderungen der Abbildung der vorliegenden Morbiditdt durch die kodier-
ten Diagnosen erfolgen. Die dauerhafte Bereinigung ist zudem sachgerecht, da der Einfluss
der ebenfalls im ndchsten Jahrzehnt zu erwartenden Umstellungseffekte aufgrund der Einfiih-
rung der ICD-Version 11 zu bereinigen ist.

Dariiber hinaus stellt die beabsichtigte Neuregelung sicher, dass weitere Griinde fiir Verdnde-
rungen der Diagnosekodierung, die nicht mit einer Veranderung der behandelten Morbiditdt
einhergehen, zum Beispiel durch Anpassungen im Einheitlichen BewertungsmaRstab hinsicht-
lich der Prazisierung von Abrechnungsvoraussetzungen zur Behandlung konkreter Erkran-
kungsbilder, auch tber das Jahr 2026 hinaus bei der Bereinigung der Berechnungen der Ver-
anderungsraten beriicksichtigt werden.

Allerdings sollte klargestellt werden, dass auch etwaige Kodiereffekte, die in den ab sofort
regelmaRig zu erstellenden Berichten nach § 87a Absatz 5a (neu) - eingefiigt durch Artikel 5

Nummer 8 - sichtbar werden, ausdriicklich bei der Bereinigung der Berechnungen der Veran-
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derungsraten einzubeziehen sind. Dem entspricht auch die Intention des vorliegenden Geset-
zesentwurfs gemaR Artikel 6 Absatz 7 (§ 19 Ausschluss auffdlliger Risikogruppen), mit wel-
chem bereits ab dem Ausgleichsjahr 2021 ein Mechanismus zur Starkung der Manipulations-
resistenz im morbiditdatsorientierten Risikostrukturausgleich auf der Basis auRergewdhnlicher
Pravalenzanstiege eingefiihrt werden soll. Auch in der Zeit vor der Einfiihrung der Kodier-
richtlinien waren und sind derartige Kodiereffekte zu beobachten, die bereits ab der nachst-
erreichbaren Berechnung der diagnosebezogenen Veranderungsraten auf Basis der Behand-
lungsdiagnosen der Jahre 2016 bis 2018 bereinigt werden sollten, um die tatsachlichen Ver-

anderungen der Morbiditatsstruktur besser abbilden zu kénnen.

C) Anderungsvorschlag
§ 87a Absatz 5 Satz 11 wird wie folgt gefasst (Anderungen hervorgehoben):

“Ab dem Jahr, in dem die Verdnderungsraten auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen
der Jahre 2020-bis2022 2016 bis 2018 durch das Institut des Bewertungsausschusses nach
Satz 3 errechnet werden, sind Kodiereffekte, die insbesondere durch die Einfiihrung und Ak-
tualisierung der verbindlichen Regelungen nach § 295 Absatz 4 Satz 2 zur Vergabe und
Ubermittlung der Schliissel nach § 295 Absatz 1 Satz 5 entstehen oder die in den Transpa-
renzberichten gemaR Absatz 5a sichtbar werden, in den Berechnungen zu bereinigen.*
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 8 Buchstabe b)

§ 87a Absatz 5a - Jahrlicher Transparenzbericht des Bewertungsausschusses

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der Bewertungsausschuss hat zukiinftig zur Erh6hung der Transparenz liber die Datengrund-
lagen zur Bestimmung der Verdnderungen der Morbiditatsstruktur jahrlich einen Bericht Gber
die Veranderungen der Behandlungsdiagnosen und ihren Einfluss auf die Verdnderungsrate
fur jeden Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung zu erstellen. Der Bericht ist dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit vorzulegen und zu verdéffentlichen.

Stellungnahme

Die Erstellung eines Transparenzberichts zu den Veranderungen der Behandlungsdiagnosen
und deren Einfluss auf die Verdnderungsrate wird grundsatzlich begriiRt. Durch den Einbezug
samtlicher Diagnosen in den Bericht wird auch ein umfassendes Abbild etwaiger Kodieref-
fekte erzeugt. Die sachgerechte Interpretation des umfangreichen Zahlenwerks stellt jedoch
eine Herausforderung dar. Daher sollte der Bewertungsausschuss beauftragt werden, diese
Berichte auf etwaig sichtbare Kodiereffekte hin zu untersuchen, um diese in die Bereinigung
der Berechnungen der Verdanderungsraten nach § 87a Absatz 5 Satz 11 einzubeziehen. Dies
erscheint auch deshalb geboten, da die jahresbezogene Verdnderung der Morbiditatsstruktur
im Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung in absehbarer Zeit allein auf der Grundlage die-
ser einen diagnosebezogenen Verdnderungsrate zu vereinbaren ist und der Transparenzbe-
richt auf diese Vereinbarungen dann keinen Einfluss mehr haben kann.

C) Anderungsvorschlag

Nach § 87a Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefiigt:

,Der Bewertungsausschuss erstellt zum Zwecke der Erhéhung der Transparenz liber die der
Empfehlung nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 zugrunde liegenden Datengrundlagen einen Be-
richt (iber die Verdanderungen der Behandlungsdiagnosen und den Einfluss der jeweiligen Be-
handlungsdiagnose auf die Veranderungsrate fir jeden Bezirk einer Kassendarztlichen Vereini-
gung. Er beriicksichtigt etwaige dabei sichtbar werdende Kodiereffekte zudem bei der Berei-
nigung der Berechnungen der Verdnderungsraten gemaR § 87a Absatz 5 Satz 11. Der Bericht
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ist dem Bundesministerium fir Gesundheit zusammen mit der Empfehlung und den der Emp-

fehlung zugrundeliegenden weiteren Beratungsunterlagen vorzulegen. § 87 Absatz 6 Satz 10
gilt entsprechend.”
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 9

§ 92a - Innovationsfonds

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 92a Absatz 4 Satz 4 bestimmt, dass erstens das Ndhere zur Erhebung der Mittel fir den In-
novationsfonds in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 Satz 1 (Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung - RSAV) zu regeln ist, zweitens, dass § 266 Absatz 6 Satz 7 entsprechend
anzuwenden ist (keine aufschiebende Wirkung von Klagen).

Da sich durch Artikel 5 Nummer 20 Buchstaben h) und i) die bisherigen Absdtze 6 und 7 ver-
schieben, werden entsprechende Verweisanderungen notwendig.

B) Stellungnahme

Die redaktionellen Anpassungen sind sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 10

§ 1379 - Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 1379 Absatz 1 wird mehrfach auf die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 (Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung - RSAV) Bezug genommen. Da nach Artikel 5 Nummer 20
Buchstabe i) des Entwurfs die Ermdchtigungsnorm fiir die RSAV kiinftig in § 266 Absatz 8 ge-

regelt sein wird, werden entsprechende Verweisanderungen notwendig.

B) Stellungnahme

Die redaktionellen Anpassungen sind sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

§ 140a Absatz 2 Satz 7 - Besondere Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die durch das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung eingefiihrten Rege-
lungen, dass eine zusatzliche Vergiitung fiir Diagnosen nicht Gegenstand von Vertrdagen der
besonderen Versorgung sein kann, sollen weiter verscharft werden. So soll sich das Verbot
sowohl flr neue als auch fiir bereits bestehende Vereinbarungen nicht mehr nur auf eine ex-
plizite Vergitung fiir das Vorliegen bestimmter Diagnosekodierungen erstrecken, sondern
generell auf die Kniipfung von Verglitungen an die Voraussetzung des Vorliegens bestimmter
Diagnosekodierungen. Damit sollen Umgehungsstrategien eliminiert und Auslegungsschwie-
rigkeiten beseitigt werden. Bestehende Vereinbarungen sind bis spdtestens sechs Monate
nach Inkrafttreten der Neuregelung anzupassen.

Stellungnahme

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Probleme in der Umsetzung der durch das Gesetz
zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung eingefiihrten Regelungen erscheint die be-
absichtigte Neuregelung grundsétzlich nachvollziehbar. Die Ubergangsfrist von sechs Mona-
ten zur Anpassung der Vereinbarungen ist sachgerecht. Die bislang nur in der Begriindung
erwdhnte Mdglichkeit, Diagnosen weiterhin als Einschlusskriterien fir die Teilnahmevoraus-
setzung von Versicherten an Vertrdgen nach § 140a vorzusehen, wird ausdriicklich begrift.
Es erscheint jedoch fraglich, ob die in der Begriindung dargelegten Moglichkeiten und Gren-
zen fiir die Gestaltung der Selektivvertrage durch die Formulierung in § 140a Absatz 2 Satz 7
(neu) ausreichend deutlich werden. Sie sollte daher auch im Gesetzestext selbst und nicht nur
in der Begriindung verortet werden.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 5 Nummer 11 wird wie folgt gefasst:
§ 140a Absatz 2 Satz 7 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Verglitungen vorse-
hen, sind unzulassig; die Pflichten der Leistungserbringer gemaR § 295 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2, Satz 2 und Absatz 1b Satz 1 bleiben unberiihrt. Vereinbarungen, die vor dem
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... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1] zustande gekommen sind
oder nach Absatz 1 Satz 3 fortgelten, sind bis spdtestens zum ... [einsetzen: letzter Tag
des sechsten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 folgenden Monats] anzupas-
sen. Vertrdge, in denen die medizinischen Voraussetzungen fiir die Teilnahme der Versi-
cherten an der besonderen Versorgung durch die Benennung von bestimmten Krankhei-
ten und Krankheitsauspragungen als Einschlusskriterium definiert werden, sind weiterhin
maoglich.”
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12

Sechstes Kapitel, Erster Abschnitt, Erster Titel (§§ 143-148)
§ 143 - Ortskrankenkassen

§ 144 - Betriebskrankenkassen

§ 145 - Innungskrankenkassen

§ 146 - Landwirtschaftliche Krankenkasse

§ 147 - Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

§ 148 - Ersatzkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der neue erste und zweite Titel des ersten Abschnitts des sechsten Kapitels dienen gemein-
sam der Ubersichtlicheren Darstellung der Vorschriften zu den Kassenarten.

Im ersten Titel des ersten Abschnitts werden die Begriffe der jeweiligen Kassenarten definiert.
Materiell-rechtliche Anderungen gegeniiber den heutigen Rahmenbedingungen ergeben sich
nicht. Da alle sechs Innungskrankenkassen bereits gedffnete Versicherungstrager sind, diese
Offnungen nicht widerrufen werden kénnen, zudem kiinftig keine neuen Innungskrankenkas-
sen errichtet werden konnen (siehe Neufassung des zweiten Titels), entfallt die bisherige Re-
gelung zur Offnung und werden die Sondervorschriften fiir Innungskrankenkassen, deren
Satzung keine Offnung nach § 173 Absatz 2 vorsieht, aufgehoben.

B) Stellungnahme

Die mit der Neustrukturierung der Vorschriften verbesserte Ubersichtlichkeit wird begriRt.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12

Sechstes Kapitel, Erster Abschnitt, Zweiter Titel (§§ 149-154)
§ 149 - Errichtung von Betriebskrankenkassen

§ 150 - Verfahren bei Errichtung

§ 151 - Ausdehnung auf weitere Betriebe

§ 152 - Ausscheiden von Betrieben

§ 153 - Auflésung

§ 154 - Betriebskrankenkassen offentlicher Verwaltungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die vorgesehene Reform des Organisationsrechts der Krankenkassen sieht weiterhin die
Maoglichkeit eines Marktzutritts von neuen Betriebskrankenkassen vor. Dagegen wird die in
den bisherigen §§ 157 und 158 enthaltene Mdglichkeit der Errichtung von Innungskranken-
kassen aufgehoben.

Im zweiten Titel des ersten Abschnitts des sechsten Kapitels sollen kiinftig die spezifischen,
im Wesentlichen unverdnderten organisationsrechtlichen Regelungen zur Errichtung und
Ausdehnung von Betriebskrankenkassen sowie zum Ausscheiden von Betrieben und zur Auf-
[6sung von (ausschlieBlich nicht gedffneten) Betriebskrankenkassen zu finden sein.

Im Vergleich zum Status quo verdndert sich im Wesentlichen Folgendes:

e Nach neuem Recht muss ein Arbeitgeber fiir die Errichtung einer Betriebskrankenkasse
regelmaRig mindestens 5.000 Versicherungspflichtige beschédftigen (bisher 1.000 Versi-
cherungspflichtige).

e Die Aufsichtsbehorde darf die Genehmigung der Errichtung nur versagen, wenn die Be-
triebskrankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht mindestens 2.500 Mitglieder (bisher
1.000 Mitglieder) haben wird.

e Es entfillt das bisherige Erfordernis, dass die Mehrheit der in den betreffenden Betrieben
des Arbeitgebers Beschaftigten der Errichtung zustimmen muss.
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B) Stellungnahme

Aufgrund der hohen wettbewerblichen Bedeutung fiir seine Mitgliedskassen positioniert sich

der GKV-Spitzenverband zu den beschriebenen organisationsrechtlichen ReformmaRnahmen
nicht.

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12

§ 155 - Freiwillige Vereinigung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit dem neuen § 155 zur freiwilligen Vereinigung von Krankenkassen werden die Regelungen
zur freiwilligen Vereinigung von Ortskrankenkassen (bislang § 144), Betriebskrankenkassen
(§ 150), Innungskrankenkassen (§ 160) und Ersatzkassen (§ 168a) sowie der gesonderten
Regelung zur kassenarteniibergreifenden Vereinigung von Krankenkassen (§ 171a) im We-
sentlichen ohne Rechtsdnderung zusammengefiihrt. Mit der neuen Regelung in Absatz 3 wird
es den Krankenkassen ermdglicht, auch weiterhin finanzielle Hilfen im Rahmen eines Vereini-
gungsprozesses zu gewahren. Um auszuschlieRen, dass eine vor Durchfiihrung der Vereini-
gung erforderliche Erhéhung des Zusatzbeitragssatzes bei der aufzunehmenden Kranken-
kasse zu einem auch im Interesse der aufnehmenden Krankenkasse zu vermeidenden Mit-
gliederverlust fiihrt, soll diese Moglichkeit auch nach beabsichtigter Streichung des § 265b
weiterhin bestehen bleiben.

Stellungnahme

Die durch Zusammenfiihrung der bisherigen Regelungen nach Kassenarten fiir freiwillige
Vereinigungen von Krankenkassen beabsichtigte verbesserte Ubersichtlichkeit im neuen §
155 wird begrift.

Unabhdngig davon wird darauf hingewiesen, dass es vor einer freiwilligen Vereinigung wie
auch bislang einer Beurteilung der Tragfahigkeit der Vereinigungslésung bedarf, um bereits
im Vorfeld dieser Form der Organisationsveranderung auf den Erhalt und die Bildung von
leistungsfahigen Krankenkassen hinzuwirken und somit friihzeitig der Entstehung potenziel-
ler Haftungsrisiken fiir die GKV entgegenzuwirken. Weil mit der Fortentwicklung des bisheri-
gen § 172 in § 163 (neu) die Streichung des § 172 Absatz 1 (AnhOrung der Verbdnde der be-
teiligten Krankenkassen vor Errichtung, Vereinigung, Offnung, Auflésung oder SchlieRung)
vorgesehen ist, sollte eine Pflicht zur Anhoérung der Verbande der beteiligten Krankenkassen
hier integriert werden. Da sich der GKV-Spitzenverband fiir die Beibehaltung der bestehenden
Primarhaftung durch die Kassenarten ausspricht, sollten neben dem GKV-Spitzenverband
auch weiterhin die Landesverbdande nach § 207 angehért werden. Siehe hierzu die Stellung-
nahme zu Artikel 5 Nr. 12, § 163. Die erganzende Regelung in Absatz 3 {iber die Mdglichkeit
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der Gewdhrung finanzieller Hilfen zwischen Vereinigungspartnern, insbesondere um erfor-
derliche Zusatzbeitragssatzerhohungen eines Vereinigungspartners zwischen Vereinigungs-
beschluss und Vereinigungszeitpunkt zu verhindern, wird vom GKV-Spitzenverband aus-
dricklich begriiBt.

C) Anderungsvorschlag
In Artikel 5 Nr. 12 wird in § 155 Absatz 1 (neu) folgender dritter Satz angefiigt:

,Vor der Vereinigung von Krankenkassen sind die Verbande der beteiligten Krankenkassen zu
horen.”
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12
§ 156 - Vereinigung auf Antrag

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen § 156 zur zwangsweisen Vereinigung von bundesweiten Krankenkassen einer
Kassenart durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fiir Gesundheit mit Zustimmung
des Bundesrates werden die geltenden Regelungen fiir Ersatzkassen und Betriebskrankenkas-
sen ohne Rechtsdnderung zusammengefiihrt sowie auf bundesweite Innungskrankenkassen
erstreckt, fiir die bislang keine solche Regelung besteht.

Die bisherigen Regelungen zur zwangsweisen Vereinigung durch die Landesregierung fir
Ortskrankenkassen (§ 145) und geoffnete Betriebskrankenkassen (§ 150 Absatz 2 Satz 2)
werden ohne Rechtsdnderung in Absatz 2 zusammengefiihrt.

B) Stellungnahme

Die mit der Zusammenfiihrung der bisher geltenden Regelungen verbesserte Ubersichtlichkeit
wird begriiRt.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12
Sechstes Kapitel, Erster Abschnitt, Dritter Titel (§§ 157 - 162)

§ 157 - Verfahren bei Vereinigung auf Antrag

§ 158 - Zusammenschlusskontrolle bei Vereinigung von Krankenkassen
§ 159 - SchlieRung

§ 160 - Insolvenz von Krankenkassen

§ 161 - Aufhebung der Haftung nach § 12 Absatz 2 InsO

§ 162 - Insolvenzfahigkeit von Krankenkassenverbanden

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die in den §§ 157 bis 162 vollzogene Neustrukturierung dient einer verbesserten Ubersicht-
lichkeit. Mit Ausnahme von § 159 (neu) handelt es sich hierbei um die unverinderte Uber-
nahme der bisherigen Regelungen unter neuer Nummerierung. § 159 fiihrt die bisher nach
Kassenarten getrennten geltenden Regelungen zur SchlieBung einer Krankenkasse wegen
fehlender Leistungsfdhigkeit fiir alle Kassenarten zusammen. Da die bestehenden sechs In-
nungskrankenkassen 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, entféllt fir diese Kassenart in § 159 (neu) eine gesonderte Regelung fiir nicht gedffnete
Krankenkassen.

B) Stellungnahme

Die verbesserte Ubersichtlichkeit wird begriift.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12

§ 163 - Vermeidung der SchlieRung oder Insolvenz von Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit § 163 (neu) werden die bisherigen Regelungen nach § 172 zur Vermeidung der Schlie-

Rung oder Insolvenz von Krankenkassen weiterentwickelt.

Die Verpflichtung nach § 172 Absatz 1, die Verbdnde der beteiligten Krankenkassen vor Er-
richtung, Vereinigung, Offnung, Auflésung oder SchlieRung zu héren, weil organisations-
rechtliche Anderungen Einfluss auf das Risiko der Haftung bei SchlieRung oder Insolvenz ha-
ben kénnten, wird vor dem Hintergrund des Wegfalls der vorrangigen Haftung der Kassenart
gestrichen. Die Mitwirkung des GKV-Spitzenverbandes werde im Rahmen der Weiterentwick-
lung der Haftungspravention nach § 163 gestarkt, sodass die Streichung der Anhérungsver-
pflichtung auch diesen umfassen kénne. Ein ausreichender Informationsaustausch zwischen
den Krankenkassen, den Aufsichtsbehoérden und dem GKV-Spitzenverband sei sichergestellt.

Das bisher in § 172 Absatz 2 geregelte Verfahren zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit von
Krankenkassen und die notwendigen Informationspflichten gegeniiber den Aufsichtsbehor-
den sollen effizienter gestaltet werden. Die Meldung aller Krankenkassen an die zustdndige
Aufsichtsbehorde, die in der letzten Vierteljahresrechnung ein negatives Rechnungsergebnis
groRer als 0,5 Prozent der durchschnittlichen Gesundheitsfondszuweisungen aufweisen (sog.
Schwellenwertmeldung), wird gestrichen, da diese Meldungen zu einem hohen Anteil Kran-
kenkassen betrafen, bei denen keine Bedrohung der dauerhaften wirtschaftlichen Leistungs-

fahigkeit vorlag.

Der GKV-Spitzenverband hat ein seit Jahren genutztes Modell zur Identifikation potenziell in
ihrer dauerhaften Leistungsfdahigkeit gefahrdeter Krankenkassen etabliert. Dieses Verfahren
berilicksichtigt die in § 163 (neu) nunmehr vorgegebenen Mindestkennzahlen zur Beurteilung
der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit (Vermogen, Rechnungsergebnis, Liquiditdt und Versi-
chertenentwicklung der Krankenkassen) und kann vom GKV-Spitzenverband unter Einbezie-
hung weiterer Kennzahlen und ggf. Gewichtung der Kennzahlen in eigener Obliegenheit wei-
ter ausgestaltet werden. Uber die Ergebnisse seiner Bewertung auf der Grundlage dieses Mo-
dells soll der GKV-Spitzenverband die Krankenkassen regelmaRig informieren.

Wenn dieses Modell eine potenzielle Gefdhrdung der Leistungsfahigkeit aufzeigt, fordert der
GKV-Spitzenverband von der betreffenden Krankenkasse erganzende Unterlagen und Aus-
kiinfte an, die er fiir eine Beurteilung der dauerhaften wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit fiir
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B)

erforderlich halt. Zur Verwaltungsvereinfachung und Beschleunigung des Verfahrens kann der
GKV-Spitzenverband zukiinftig die notwendigen Unterlagen von den Krankenkassen auch
elektronisch und in einer bestimmten Form verlangen.

Erst wenn der GKV-Spitzenverband die dauerhafte wirtschaftliche Leistungsfdhigkeit einer
Krankenkasse fiir bedroht hélt, hat er diese liber geeignete MaRnahmen zur Sicherung ihrer
dauerhaften Leistungsfahigkeit zu beraten und umgehend die Aufsichtsbehdérde liber die fi-
nanzielle Situation, die Ergebnisse und Bewertungen der Uberpriifung und die vorgeschlage-
nen MaRnahmen zu unterrichten.

Um fiir die Krankenkassen Transparenz liber das auf der Grundlage der gesetzlichen Vorga-
ben vorgesehene Verfahren zu gewdahrleisten, veréffentlicht der GKV-Spitzenverband die Ver-
fahrensdarstellung in seiner Satzung.

Die Regelung des § 172 Absatz 3 zur Zwangsvereinigung einer Krankenkasse, bei der nur
durch Vereinigung mit einer anderen Krankenkasse eine SchlieRung oder die Insolvenz ver-
mieden werden kann, bleibt mit § 163 Absatz 3 (neu) unverdandert bestehen.

Stellungnahme

Gegen eine Streichung der Anhorung der Verbdnde der betroffenen Krankenkassen vor Er-
richtung, Offnung, Auflésung und SchlieBung bestehen keine Bedenken. Soweit die Anhérung
dem Zweck dient, die Auswirkungen der organisationsrechtlichen Veranderungen auf das
Haftungsrisiko durch SchlieBung oder Insolvenz zu berlicksichtigen, kann auf diese - mit
Ausnahme der Anhérung zu einer freiwilligen Vereinigung nach § 155 (neu) - verzichtet wer-
den. Im Falle der Errichtung und Offnung fehlt es letztlich an elementaren Informations-
grundlagen zur Bewertung ihrer Tragfahigkeit. Im Falle der Auflésung und SchlieRung lassen
wiederum die gesetzlichen Vorgaben, wann diese zu erfolgen hat, keinen entscheidungser-
heblichen Bewertungsspielraum mehr, sobald die Voraussetzungen erfillt sind.

Fur den Fall der freiwilligen Vereinigung hingegen kann auf eine Anhérung des GKV-Spitzen-
verbandes nicht verzichtet werden, da bereits im Vorfeld solcher Organisationsverdanderungen
auf den Erhalt und die Bildung von leistungsfdhigen Krankenkassen hingewirkt werden muss
und hierbei insbesondere die Tragfiahigkeit der neuen Krankenkasse zu lberpriifen ist. Nach
neuer Rechtslage ware dem GKV-Spitzenverband lediglich die Moglichkeit gegeben, bei ge-
planten Vereinigungen mit Beteiligung einer in ihrer Leistungsfdhigkeit bereits gefdhrdeten
Krankenkasse eine Stellungnahme abzugeben. Der GKV-Spitzenverband regt an, die Ver-
pflichtung zur Anhérung vor einer freiwilligen Vereinigung in den § 155 (neu) zu integrieren.
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Die Streichung der sog. Schwellenwertmeldung des GKV-Spitzenverbandes an die Aufsichts-
behérden (Meldung aller Krankenkassen mit einem Uberschuss der Ausgaben iiber die Ein-
nahmen, der 0,5 Prozent der durchschnittlichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
Ubersteigt) wird ausdriicklich begriRt. Tatsdchlich realisierten in den vergangenen zehn Jah-
ren Uberwiegend Krankenkassen Ausgabeniiberschiisse, deren wirtschaftliche Leistungsfa-
higkeit nicht gefahrdet ist. Der Einsatz von vorhandenem Vermdgen zur Senkung oder Stabi-
lisierung des Zusatzbeitragssatzes fithrt zwangslaufig zu einem Uberschuss der Ausgaben
uber die Einnahmen, und ist, entsprechendes Vermdgen vorausgesetzt, ein Zeichen einer
zwischenzeitlich gegebenen besonderen Leistungsfahigkeit.

Vor diesem Hintergrund hat der GKV-Spitzenverband in der Vergangenheit ein lber die Be-
trachtung des aktuellen Rechnungsergebnisses deutlich hinausgehendes, sogenanntes Sco-
ring-Modell entwickelt, das geeignet ist, in ihrer dauerhaften wirtschaftlichen Leistungsfahig-
keit potenziell gefdhrdete Krankenkassen zu identifizieren. Bei diesen ist in einem zweiten
Schritt eine vertiefende individualisierte Analyse der Leistungsfahigkeit durchzufiihren. Die
Erfahrung mit diesem seit mehreren Jahren praktizierten zweistufigen Vorgehen zeigt, dass
es zum Zweck der Haftungspravention zeitlich ausreichend ist, wenn die zustandige Auf-
sichtsbehoérde vom GKV-Spitzenverband informiert wird, sobald dieser die wirtschaftliche
Leistungsfdhigkeit einer Krankenkasse auf der Grundlage dieser weitergehenden Analyse fir
gefdhrdet hdlt. Die Ergebnisse aus dem Scoring-Modell teilt der GKV-Spitzenverband bereits
heute allen Krankenkassen zu jeder Vierteljahresrechnung (KV45) und Jahresrechnung (KJ1)
mit. Insoweit bildet die neue gesetzliche Vorschrift lediglich das bereits praktizierte Verfah-
ren ab.

Die zur Verwaltungsvereinfachung und zur Beschleunigung der Verfahren neu geregelte Még-
lichkeit, Unterlagen von Krankenkassen auch elektronisch und in einer bestimmten Form zur
Verfiigung gestellt zu bekommen, wird allerdings durch die mit § 163 Absatz 1 Satz 4 Num-
mer 2 eingerdumte Option der Krankenkassen geschwadcht, dem Spitzenverband lediglich
eine Einsichtnahme in angeforderte Unterlagen in ihren Raumlichkeiten zu gestatten. Diese
Option sollte daher gestrichen werden.

Die Regelungen aus dem § 172 Absatz 2 Satz 5 und 6 sowie des Absatzes 3 werden ohne
Anderungen in den neuen § 163 Absatz 2 und 3 libernommen. Eine erhéhte Transparenz
durch Veroffentlichung des Verfahrens der Haftungspravention nach § 163 (neu) in der Sat-
zung des GKV-Spitzenverbandes ist sachgerecht.

Fir in ihrer wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit bedrohte Krankenkassen tritt durch den Weg-
fall der Kassenartenhaftung und die Neuregelung in § 163 zur Vermeidung der SchlieRung
oder Insolvenz von Krankenkassen insgesamt eine deutliche Verschlechterung ein, da davon
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auszugehen ist, dass samtliche haftungspraventiven Aktivititen der Kassenartenverbande
(z. B. die Einrichtung von Sanierungsgremien, die Durchfiihrung von Haftungsbeiratssitzun-
gen oder die Einbindung externer Unternehmensberatungen) teilweise bzw. sogar ganzlich
entfallen werden und der Gesetzentwurf hierzu keine Kompensation vorsieht.

Bisher haben die Kassenarten als Haftungsverbiinde mit eigenen Sicherungssystemen ge-
meinsam mit dem GKV-Spitzenverband dafiir Sorge getragen, dass SchlieRungen und Insol-
venzen von Krankenkassen vermieden werden. Diese doppelte Absicherung wird durch den
Wegfall der Primarhaftung der Kassenart aufgegeben. Die finanzielle Stabilitiat der GKV als

Ganzes wird dadurch nicht verbessert.

Das in § 163 Absatz 1 und 2 (neu) geregelte Verfahren zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit
von Krankenkassen entspricht der seit Jahren gelibten Praxis des GKV-Spitzenverbandes im
Rahmen seiner bisherigen gesetzlichen Aufgaben nach § 172 Absatz 2. Durch die Aufnahme
der beim GKV-Spitzenverband bereits praktizierten Verfahren in die gesetzliche Regelung
wird die Mitwirkung des GKV-Spitzenverbandes in der Haftungsprdvention - anders als in der
Gesetzesbegriindung dargestellt - weder gestirkt, noch effizienter gestaltet. Die Ubernahme
der bisherigen haftungspraventiven MaBRnahmen der Kassenartenverbande durch den GKV-
Spitzenverband wiirde letztlich eine in Personalkapazitdaten schwer vorhaltbare, intensive Un-
terstlitzung im operativen Kassengeschaft bedeuten, die mit der wettbewerbsneutralen Rolle
des GKV-Spitzenverbandes nicht vereinbar ware.

Anderungsvorschlag
Auf den Anderungsvorschlag zu Artikel 5 Nr. 12, § 155 Absatz 1, wird verwiesen.
In Artikel 5 Nr. 12 wird § 163 Absatz 1 Satz 4 wie folgt gefasst:

.Bewertet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Leistungsfahigkeit einer Kran-
kenkasse als gefdhrdet, so hat die Krankenkasse dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen auf Verlangen unverziiglich die Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu er-
teilen, die dieser zur Beurteilung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit fir erforderlich
halt.”
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12

§ 164 - Voriibergehende finanzielle Hilfen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der neue § 164 entspricht im Wesentlichen dem bisherigen § 265a. Durch die Abschaffung
der primdren Haftung der jeweils betroffenen Kassenart und dem damit verbundenen Wegfall
der wirtschaftlichen Anreize fiir freiwillige kassenarteninterne Finanzhilfen soll die entspre-
chende Regelung in § 265b gestrichen werden. Im neuen § 164 wird nun bestimmt, dass der
GKV-Spitzenverband nicht nur im Rahmen von Vereinigungen zur Abwendung von Haftungs-
risiken, sondern auch fir die Erhaltung der Leistungs- und Wettbewerbsfdhigkeit einer Kran-
kenkasse finanzielle Hilfen gewdhren kann. Dies soll insbesondere dann der Fall sein, wenn
zur Uberbriickung von Liquiditatsengpéssen kurzfristig und voribergehend finanzielle Mittel
benotigt werden. AuRerdem wird ergdnzend geregelt, dass der GKV-Spitzenverband zur Zwi-
schenfinanzierung bendétigter Finanzmittel ein nicht zu verzinsendes Darlehen in Hohe von
bis zu 350 Millionen Euro aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds aufnehmen kann.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband lehnt die Abschaffung der Primarhaftung durch die jeweils be-
troffene Kassenart ab (siehe Stellungnahme zu Artikel 5 Nr. 12, § 166). Infolgedessen wird
auch die Streichung des § 265b (Freiwillige finanzielle Hilfen; siehe Stellungnahme zu Arti-
kel 5 Nr. 19) abgelehnt. Die ausreichend geleistete Hilfe nach § 265b sollte unverdndert
zwingende Voraussetzung fiir die Gewdhrung von Finanzhilfe zur Vermeidung der SchlieRung
oder Insolvenz einer Krankenkasse sein und bei der Aufbringung der Finanzhilfe angemessen
beriicksichtigt bleiben.

Die Erganzung des § 164 in Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 um die Mdglichkeit der Gewdhrung von Fi-
nanzhilfen fiir die Erhaltung der Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit einer Krankenkasse
stellt im Falle der Hilfegewdhrung einen unmittelbaren Eingriff des GKV-Spitzenverbandes in
den Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen dar und wird daher abgelehnt.

Die in der Gesetzesbegriindung angefiihrte Fallkonstellation einer kurzfristigen und voriiber-
gehenden Uberbriickung von Liquidititsengpassen bei Krankenkassen ist zudem in der Praxis
ausgeschlossen, da im Zusammenhang mit den Buchungs- und Bilanzierungsbestimmungen
fiir die GKV Liquidititsengpésse erst bei einer bereits bestehenden Uberschuldung auftreten
kénnen.
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C) Anderungsvorschlag
In Artikel 5 Nr. 12 wird § 164 wie folgt gedndert:
Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen hat Bestimmungen (iber die
Gewdhrung finanzieller Hilfen an Krankenkassen vorzusehen, die fiir notwendig erachtet
werden, um Vereinigungen von Krankenkassen zur Abwendung von Haftungsrisiken zu
erleichtern oder zu ermdéglichen.”

In Absatz 1 wird folgender Satz 4 eingefiigt:

,In der Satzung ist vorzusehen, dass die Hilfen nur gewahrt werden, wenn finanzielle
Hilfe nach § 164a in ausreichender Hohe gewadhrt wird."

In Absatz 4 wird die Angabe ,§ 265b" durch die Angabe ,§ 164a‘ ersetzt. [Siehe hierzu Stel-
lungnahme zu Artikel 5 Nr. 19].
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12
§ 165 - Abwicklung der Geschifte

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 165 regelt die Abwicklung der Geschafte nach Auflésung oder SchlieRung von
Krankenkassen und entspricht dem bisherigen § 155 Absatz 1 bis 3.

B) Stellungnahme

Die Regelungen des bisherigen § 155 Absatz 1 bis 3 wurden unverdandert ibernommen und
sind sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12

§ 166 - Haftung fir Verpflichtungen bei Auflésung und SchlieRung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der neue § 166 regelt die Haftung, wenn das Vermdgen einer aufgeldsten oder geschlosse-
nen Krankenkasse nicht ausreicht, um die Glaubiger zu befriedigen und die Versorgungsan-
spriiche der Beschaftigten zu erfiillen.

Die vorrangige Haftung der Krankenkassen derselben Kassenart wird gestrichen. Kiinftig soll
die Gemeinschaft aller Krankenkassen direkt fiir die Verpflichtungen einer aufgeldsten, ge-
schlossenen oder insolventen Krankenkasse einstehen. Die Landwirtschaftliche Krankenkasse
bleibt dabei unverandert von der Haftungsverpflichtung ausgenommen.

Die primdre Haftung des Arbeitgebers bei Betriebskrankenkassen, die sich nicht fiir alle Ver-
sicherten geodffnet haben, ist entsprechend dem bisherigen § 155 Absatz 4 Satz 1 und 2 ge-
regelt. Da die bestehenden sechs Innungskrankenkassen in ihren Satzungen jeweils eine Re-
gelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 (,0ffnung®) vorsehen und diese nach geltendem
Recht auch nicht widerrufen werden kann, entféllt fiir diese Kassenart in § 166 (neu) eine ge-
sonderte Regelung fiir nicht gedffnete Krankenkassen. Absatz 2 Satz 4 stellt klar, dass die
Haftungsregelung nach Satz 3 auch bei Vereinigungsverfahren zwischen einer betriebsbezo-
genen Betriebskrankenkasse mit einer anderen Krankenkasse Anwendung findet. So wird si-
chergestellt, dass sich der Arbeitgeber einer Betriebskrankenkasse auch in diesen Fallen nicht
der Haftung entziehen kann.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband lehnt die Abschaffung der Primarhaftung durch die jeweils be-
troffene Kassenart ab. Bei einer Neugestaltung des Haftungssystems sollte an erster Stelle
das Ziel stehen, SchlieBungen oder Insolvenzen von Krankenkassen maéglichst zu vermeiden.
Die Haftungspravention muss im Interesse der Versicherten einer von SchlieRung oder Insol-
venz bedrohten Krankenkasse sowie zum Erhalt des Vertrauens der Menschen in die Funkti-
onsfdhigkeit und Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung im Mittelpunkt stehen.

Das bestehende System der Kassenartenhaftung setzt die 6konomischen Anreize so, dass fiir
die betroffene Haftungsgemeinschaft ein homogenes Interesse am Erhalt einer gefahrdeten
Krankenkasse besteht. Da die drohende Mithaftung fiir iber Jahre anfallende SchlieRungs-
kosten jedes Mitglied der Haftungsgemeinschaft gegeniiber den Krankenkassen der librigen
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Kassenarten im Wettbewerb schlechter stellte, wird die Gewadhrung von Finanzhilfen und/
oder die personelle/ finanzielle Unterstiitzung einer Rettungsfusion fiir alle Mitglieder der
Haftungsgemeinschaft zur 6konomisch zu favorisierenden Option. Gegenwadrtig haben die
Kassenarten daher ein homogenes Interesse an der Vermeidung von SchlieRungen oder Insol-
venzen, setzen sich innerhalb ihrer Kassenart fir den Erhalt ihrer ,Schwesterkassen” ein und
unterstiitzen wirtschaftlich tragfdahige Vereinigungen. Bei einer direkten Haftung durch alle
Krankenkassen wiirde dieser Anreiz erheblich gemindert werden. Eine SchlieRung wiirde fiir
alle Krankenkassen zu einer mitgliederbezogen gleichen Belastung fiithren, sodass sich die
relativen Wettbewerbspositionen der Krankenkassen untereinander nicht verandern wiirden.
Der 6konomische Anreiz, sich fiir den Erhalt oder die Vereinigung eines von SchlieRung be-
drohten Wettbewerbers auszusprechen und hierfiir Finanzmittel zur Verfligung zu stellen,
wiirde deutlich geschwiacht oder ginge gar verloren. Da sich eine KrankenkassenschlieRung
nicht mehr nachteilig im Wettbewerb auswirkt, ist zudem eine wachsende Bereitschaft zu be-
furchten, das Ausscheiden von Wettbewerbern durch SchlieRung ggf. sogar als wiinschens-
wert anzusehen, zumal deren Versicherte dann eine neue Krankenkasse wahlen missen.

Seit 2011 hat der GKV-Spitzenverband jdhrlich im Durchschnitt rd. zehn (in aller Regel wech-
selnde) Krankenkassen als potenziell in ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit gefahrdet einge-
stuft und beratend unterstiitzt; wesentlicher Erfolgsfaktor zur Vermeidung von Kassenschlie-
Rungen war die im Haftungsverbund gegebene Bereitschaft, SchlieBungen vorrangig durch
Rettungsvereinigungen zu vermeiden. 22 in dieser Zeit erfolgte Krankenkassenvereinigungen
waren Rettungsvereinigungen innerhalb des jeweiligen Haftungsverbundes und sind Beleg
dafiir, dass der Haftungsverbund eine wichtige unterstiitzende Rolle spielt. Vor dem Hinter-
grund dieser praktischen Erfahrungen in der Haftungspravention und mit Blick auf die weitere
Sicherstellung der Stabilitat des GKV-Systems pladiert der GKV-Spitzenverband fiir den Erhalt
der Primarhaftung der Kassenarten bei Auflésungen, SchlieRungen und Insolvenzen.

Die Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrdge durch den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder SchlieRung einer Krankenkasse
(KKInsoV) soll nach Artikel 5 Nr. 12 abgeschafft und in den § 167 (neu) lberfiihrt werden.
Dies wird grundsatzlich aus Griinden der Nachvollziehbarkeit und Transparenz begriift. In-
folge der Forderung nach Erhalt der Primdrhaftung der Kassenarten bedarf es jedoch unver-
andert einer gesetzlichen Konkretisierung, wann eine Uberforderung der vorrangig haftenden
Kassenart gegeben ist. Um eine rechtssichere Geltendmachung nicht gedeckter Betrdge ge-
geniiber den nicht zur haftenden Kassenart gehorenden Krankenkassen sicherzustellen, regt
der GKV-Spitzenverband eine gesetzliche Konkretisierung in § 166 an, die sich an der bishe-
rigen Regelung der KKInsoV orientiert, jedoch abweichend von dieser eine fiir den Schlie-
Rungs-, Auflésungs- und Insolvenzfall einheitliche Schwelle der Uberforderung definiert
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(siehe auch die Stellungnahme zu Artikel 5, Nr. 12, §§ 167 und 169). Auf die Regelung in §
166 (neu) ist insoweit in § 169 (neu) zu verweisen. Die in der KKInsoV vorgesehene Orientie-
rung des Schwellenwertes an einem Anteil von 2,5 Prozent der Zuweisungen der betroffenen
Kassenart aus dem Gesundheitsfonds ist grundsdtzlich sachgerecht, sollte sich nach Einfiih-
rung eines Risikopools jedoch nicht mehr auf die Zuweisungen nach Durchfiihrung des
Schlussausgleichs beziehen. Mit der Einfiihrung des Risikopools sind die Zuweisungen fir
beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben um die im Risikopool erstatteten Betrdge zu be-
reinigen. Damit fallen die als BezugsgroRe des Schwellenwertes herangezogenen Zuweisun-
gen zukiinftig um mehrere Milliarden Euro geringer aus als bislang. Da hingegen bei der
Durchfiihrung des monatlichen Abschlagsverfahrens zum Risikostrukturausgleich keine Be-
ricksichtigung des Risikopools erfolgt, und somit die Zuweisungen nicht um die Aus-
gleichsbetrage aus dem Risikopool bereinigt werden, sollte sich die Ermittlung des Schwel-
lenwertes auf das Zwolffache der durchschnittlichen monatlichen Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds beziehen, das sich ausweislich des jlingsten in die Zukunft weisenden Zuwei-
sungsbescheides des Bundesversicherungsamtes an die Krankenkassen der betroffenen Kas-
senart ergibt.

Der weiteren notwendigen Konkretisierung dient ferner die im Anderungsvorschlag enthal-
tene Orientierung an dem auf ein Haushaltsjahr entfallenden Haftungsbetrag, da nur dieser
sinnvoll zu den auf ein Jahr bezogenen Einnahmen aus Gesundheitsfondszuweisungen in Be-

zug gesetzt werden kann.

C) Anderungsvorschlag
In Artikel 5 Nr. 12 wird § 166 Absatz 1 wie folgt gefasst:

,(1) Reicht das Vermogen einer aufgeldsten oder geschlossenen Krankenkasse nicht aus, um
die Glaubiger zu befriedigen, haften die iibrigen Krankenkassen der betroffenen Kassenart.
Ubersteigt der auf ein Haushaltsjahr entfallende Haftungsbetrag 2,5 Prozent des Zwélffachen
der durchschnittlichen monatlichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Kranken-
kassen der betroffenen Kassenart ohne die Zuweisungen nach § 270a, die der jlingste in die
Zukunft weisende Zuweisungsbescheid des Bundesversicherungsamtes ausweist, macht der
GKV-Spitzenverband den fiir das jeweilige Haushaltsjahr nicht gedeckten Betrag der Ver-
pflichtungen bei allen Krankenkassen mit Ausnahme der Landwirtschaftlichen Krankenkasse
geltend.”
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12

§ 167 - Verteilung der Haftungssumme auf die Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der neue § 167 uberfiihrt wesentliche Regelungen aus der dann gegenstandslos werdenden
Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrdage durch den GKV-Spit-
zenverband bei Insolvenz oder SchlieBung einer Krankenkasse (KKInsoV) in das Sechste Kapi-
tel des Flinften Buches Gesetzbuch. Diese konkretisieren die Berechnung der auf die haften-
den Krankenkassen entfallenden Betrédge.

Neu ist eine Beriicksichtigung der finanziellen Leistungsfdhigkeit anhand der Hohe vorhande-
ner Finanzreserven. Grundsatzlich wird der Haftungsbetrag - wie bisher - iber die Anzahl der
Mitglieder der haftenden Krankenkassen aufgeteilt. Abweichend davon sollen ab einem Haf-
tungsbetrag von 350 Millionen Euro vorrangig die Finanzreserven oberhalb des 1,0fachen ei-
ner Monatsausgabe zur Finanzierung der Verbindlichkeiten einer geschlossenen Kranken-
kasse herangezogen werden. Reichen diese als ,liberschiissig” betrachteten Finanzreserven
nicht aus, um die Verbindlichkeiten zu decken, werden weitere Finanzreserven oberhalb des
0,75fachen einer Monatsausgabe zur Deckung der Verbindlichkeiten herangezogen. Dadurch
soll vermieden werden, dass Beitragszahler einzelner Krankenkassen {iber h6here Zusatzbei-
trage belastet werden, solange andere Krankenkassen {iber hohe Reserven verfiigen. Nach
Heranziehung der ,liberschiissigen® Finanzreserven noch ungedeckte Verbindlichkeiten wer-
den wieder nach der Anzahl der Mitglieder verteilt.

Fur nicht gedffnete Betriebskrankenkassen wird die Haftungsinanspruchnahme aufgrund der
vorrangigen Haftung des Arbeitgebers auf 20 Prozent des sich rechnerisch ergebenden Haf-

tungsbetrages beschrankt.

Stellungnahme

Die Uberfiihrung der wesentlichen Regelungen zur Verteilung der Haftungssumme aus der
Rechtsverordnung (KKInsoV) in das Sechste Kapitel des SGB V ist aus Griinden der besseren
Nachvollziehbarkeit und Transparenz zu begriiRen.

Die Mittel zum Aufbau der Finanzreserven (Betriebsmittel, Riicklagen und Geldmittel zur An-

schaffung und Erneuerung von Verwaltungsvermdgen) einer Krankenkasse wurden durch die

Zahlung des satzungsmaRigen Zusatzbeitrags von ihren Mitgliedern aufgebracht. Soweit nach
§ 260 Absatz 2a Finanzreserven beim Uberschreiten einer Hochstgrenze abzubauen sind,
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0

muissen sie den Mitgliedern der jeweiligen Krankenkasse entweder durch eine Absenkung des
Zusatzbeitragssatzes oder durch erweiterte Leistungen zugutekommen. Der vorgesehene Zu-
griff auf die Finanzreserven von Krankenkassen oberhalb des 0,75fachen einer Monatsaus-
gabe zum Zweck der Vermeidung einer Zusatzbeitragssatzerhohung anderer Krankenkassen
wird abgelehnt. Ein solcher Zugriff stellte einen ungerechtfertigten Eingriff in die Finanzauto-
nomie der betroffenen Krankenkassen dar und widersprdche den gesetzlichen MaRgaben
uber die Verwendung der Mittel nach §§ 88, 82 SGB IV i. V. m. §§ 260, 261 SGB V. Zudem ist
zu bedenken, dass die von der Aufsicht genehmigten individuellen Hochstgrenzen gemaR §
260 Absatz 2 Satz 2 SGB V dem GKV-Spitzenverband fir die Ermittlung der Betrage nach Ab-
satz 2 nicht bekannt sind.

Aufgrund der Vorgaben des § 260 Absatz 2a zum Abschmelzen der Finanzreserven auf
hoéchstens das 1,0-fache einer Monatsausgabe sieht der GKV-Spitzenverband keine prakti-
sche Relevanz in der zukiinftigen Anwendung der im Entwurf vorgesehenen Inanspruch-

nahme von Finanzreserven oberhalb einer Monatsausgabe.

Anderungsvorschlag
In Artikel 5 Nummer 12 wird § 167 wie folgt gefasst (Anderungen hervorgehoben):

,(1) Die Erfiillung der Verpflichtungen nach § 166 Absatz 1 und Absatz 2 Satz 3 kann nur
vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen verlangt werden, der die Verteilung auf die ein-
zelnen Krankenkassen vornimmt und die zur Tilgung erforderlichen Betrdge von den Kran-
kenkassen anfordert. Der auf die einzelne Krankenkasse entfallende Betrag wird vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen wie folgt ermittelt:

1. der aufzuteilende Betrag wird durch die Summe der Mitglieder aller Krankenkassen der
betroffenen Kassenart geteilt;

2. das Ergebnis nach Nr. 1 wird mit der Zahl der Mitglieder jeder einzelnen Krankenkasse
vervielfacht und auf zwei Stellen nach dem Komma gerundet; maRgebend ist die Zahl der
Mitglieder, die von den Krankenkassen fiir den Monat, der dem Monat vorausgeht, in dem die
Aufteilung durchgefiihrt wird, erfasst wird.

(2) Der GKV-Spitzenverband nimmt die Verteilung auf die einzelnen Krankenkassen der von
Auflésung oder SchlieRung betroffenen Kassenart bis zur Héchstgrenze nach § 166 Absatz 1
Satz 2 [siehe Anderungsvorschlag in der Stellungnahme] vor und fordert die zur Tilgung er-
forderlichen Betrage von diesen Krankenkassen an. Als Krankenkassen dieser Kassenart gel-
ten fiir die Erfillung der in § 166 Absatz 1 und § 169 Absatz 1 Satz 3 des Fiinften Buches



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2019

zu dem Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb
(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG), Bundestagsdrucksache 19/15662
Seite 63 von 176

Sozialgesetzbuch genannten Verpflichtungen auch die Krankenkassen der anderen Kassenar-
ten, die aus einer nach dem 1. April 2007 wirksam gewordenen kassenartenlibergreifenden
Vereinigung mit einer Krankenkasse der betroffenen Kassenart hervorgegangen sind. Bei den
Krankenkassen nach Satz 2 wird die Zahl der Mitglieder fiir die Berechnung nach Absatz 1
Satz 2 Nr. 1 und 2 ermittelt, indem das Verhdltnis der Mitgliederzahl der an der Vereinigung
beteiligten Krankenkassen der betroffenen Kassenart am Tag der Stellung des Antrags auf
Genehmigung der Vereinigung zu der Summe der Mitglieder der an der Vereinigung beteilig-
ten Krankenkassen gebildet und auf die nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ermittelte Mitgliederzahl
angewendet wird. War eine Krankenkasse nach Satz 2 an weiteren zeitlich nachfolgenden
Vereinigungen beteiligt, ist das Verhéltnis nach Satz 3 fiir jede Vereinigung neu zu ermitteln,
indem es auf die Mitgliederzahl dieser Krankenkasse angewendet und das Ergebnis ins Ver-
hiltnis zur Mitgliederzahl aller an der jeweiligen Vereinigung beteiligten Krankenkassen ge-
setzt wird.

(3) Fir Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1
Nr. 4 enthélt, wird der nach den Absdtzen 1 und 2 ermittelte Betrag auf 20 Prozent dieses
Betrages begrenzt. Die Summe der sich aus Satz 1 ergebenden Betrdge wird auf die librigen
Krankenkassen gemdR Absatz 1 Satz 2 Nummern 1 und 2 aufgeteilt.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die auf die einzelnen Krankenkassen
nach den Abséatzen 1 bis 3 entfallenden Betrdge durch Bescheid geltend. Er kann Betrdge zu
unterschiedlichen Zeitpunkten fillig stellen und Teilbetrdge verlangen. Die Krankenkasse hat
die geltend gemachten Betrdge innerhalb von zwei Monaten an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen zu liberweisen. Der Spitzenverband kann eine kiirzere Frist festlegen, wenn er
hierauf zur Erfullung seiner Zahlungsverpflichtungen angewiesen ist. Die Zahlung gilt mit der
belastenden Wertstellung und Ausfiihrung vor Bankannahmeschluss am jeweiligen Fallig-
keitstag als erfiillt. Nach Uberschreiten der Frist nach Satz 3 tritt ohne Mahnung Verzug ein.
Im Falle des Verzugs sind Verzugszinsen in Hohe von acht Prozentpunkten lber dem Basis-
zinssatz zu zahlen. Klagen gegen die Geltendmachung der Betrage und gegen ihre Vollstre-
ckung haben keine aufschiebende Wirkung.

(5) Wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach dieser Vorschrift von Glaubigern
einer Krankenkasse in Anspruch genommen, kann er zur Zwischenfinanzierung des Haf-
tungsbetrages ein nicht zu verzinsendes Darlehen in Hoéhe von bis zu 750 Millionen Euro aus
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufnehmen. Das Nahere
zur Darlehensaufnahme vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem
Bundesversicherungsamt. Ein zum 31. Dezember eines Jahres noch nicht getilgter Darlehens-
betrag ist bis zum 28. Februar des Folgejahres zuriickzuzahlen. Uberschreitet der zum Ende
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eines Kalendermonats festgestellte, flr einen SchlieBungsfall aufgenommene Darlehensbe-
trag den Betrag von 50 Millionen Euro, ist dieser Betrag bis zum Ende des lberndchsten Ka-
lendermonats zuriickzuzahlen. Die Inanspruchnahme eines Darlehens des Gesundheitsfonds
fur Zwecke dieses Absatzes darf insgesamt den in Satz 1 genannten Betrag nicht libersteigen.
§ 271 Absatz 3 gilt entsprechend.”
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12
§ 168 - Personal

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit dem neuen § 168 werden die Bestimmungen zu den Versorgungsanspriichen der dienst-
ordnungsmadRigen Angestellten und librigen Beschaftigten sowie zur Weiterbeschaftigung aus
dem bisherigen § 164 Absadtze 2 bis 4 insoweit zusammengefiihrt, als auf diesen bislang fir
die Ortskrankenkassen durch § 146a Satz 3, fiir Betriebskrankenkassen durch § 155 Absatz 4
Satz 9 und fir Ersatzkassen durch § 171 Satz 1 verwiesen wurde. Eine Beschrankung bei der
Verteilung des Personals einer geschlossenen Krankenkasse auf die betroffene Kassenart ist
nicht mehr vorgesehen. Dass eine zumutbare Stelle zur Weiterbeschaftigung - wie bisher al-
lein fiir Ersatzkassen und Betriebskrankenkassen bestimmt - nur dann anzubieten ist, wenn
das Arbeitsverhaltnis nicht durch ordentliche Kiindigung beendet werden kann, wird einheit-
lich auch fiir Ortskrankenkassen und Innungskrankenkassen geregelt.

Stellungnahme

Die fir alle Kassenarten vereinheitlichte Verpflichtung zum Angebot zumutbarer Stellen nur
fur nicht ordentlich kiindbare Beschaftigte ist sachgerecht.

Die Abschaffung des Vorrangs der Kassenartenhaftung wird abgelehnt (siehe die Stellung-
nahme zu Artikel 5 Nr. 12, § 166). Demzufolge sind nur die Krankenkassen der von Schlie-
Rung oder Auflosung einer Krankenkasse betroffenen Kassenart zum Angebot von Stellen zu
verpflichten.

C) Anderungsvorschlag

In Artikel 5 Nr. 12 werden in § 168 Absatz 2 Satz 1 und 2 jeweils nach dem Wort ,Kranken-
kasse‘ die Worter ,der von der Aufldsung oder SchlieRung betroffenen Kassenart’ angefiigt.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12

§ 169 - Haftung im Insolvenzfall

A)

B)

0

Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen § 169 werden auch die Regelungen des bisherigen § 171d zur Haftung im In-
solvenzfall in das Sechste Kapitel, Erster Abschnitt, Dritter Titel Gbertragen, wobei die Ab-
schaffung der vorrangigen Haftungsverpflichtung der Krankenkassen derselben Kassenart
nachvollzogen wird. Die bisherige Einbeziehung der Altersteilzeitverpflichtungen in die Haf-
tung wird gestrichen, da diese nicht mehr fir Insolvenzfille nach dem 1. Januar 2015 galt
und bis zu diesem Zeitpunkt kein Insolvenzfall eingetreten ist.

Stellungnahme

Die Abschaffung des Vorrangs der Kassenartenhaftung wird abgelehnt (siehe Stellungnahme
zu § 166). Deshalb ist aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes fiir den Fall der Insolvenz eine
vorrangige Inanspruchnahme der iibrigen Krankenkassen der Kassenart weiterhin vorzuse-
hen.

Auch fiir den Fall der Insolvenz ist es sachgerecht, zum Schutz der haftenden Krankenkassen
vor Uberforderung eine Hochstgrenze der Haftung vorzusehen, ab der die tibrigen Kranken-
kassen an der Finanzierung der jenseits dieser Grenze noch zu deckenden Verpflichtungen
ebenfalls herangezogen werden. Fiir eine im Insolvenzfall gegeniiber dem Fall der SchlieRung
oder Auflésung einer Krankenkasse abweichende Belastungsgrenze gibt es jedoch keine
sachliche Rechtfertigung. Ferner bedarf es auch hier einer weiteren Konkretisierung der Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds, die fiir die Ermittlung der Obergrenze maRgeblich
sind. Der GKV-Spitzenverband regt deshalb an, fiir die Haftung im Insolvenzfall auf die Rege-
lungen des § 166 Absatz 1 (neu) zu verweisen. Die Streichung der Einbeziehung von Alters-
teilzeitverpflichtungen in die Haftung ist sachgerecht.

Anderungsvorschlag

In Artikel 5 Nr. 12 werden in § 169 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 4 Satz 1 jeweils nach den
Worten ,der Uibrigen Krankenkassen‘ die Worter ,der Kassenart' angefiigt.
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In Absatz 4 (neu) wird der zweite Satz wie folgt ersetzt:

,§ 166 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.” [siehe Anderungsvorschlag in der Stellung-
nahme zu Artikel 5, Nr. 12, § 166]
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12

§ 170 - Deckungskapital fiir Altersversorgungsverpflichtungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 170 entspricht dem bisherigen § 171e.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine reine Neunummerierung.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 13
§ 173 - Allgemeine Wahlrechte

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die nach der Satzung mogliche rdaumliche Begrenzung der Wdhlbarkeit von Ersatzkassen wird
aufgehoben, da alle bestehenden Ersatzkassen bereits bundesweit wahlbar sind. Mit Hinweis
auf den bundesweiten Zustandigkeitsbereich aller Ersatzkassen wird ferner das besondere
Wahlrecht fur Studierende, eine fiir den Sitz der Hochschule zustdndige Ersatzkasse wdhlen
zu kénnen, aus Grinden der Redundanz gestrichen. Des Weiteren werden gesetzestechnische
Bereinigungen vorgenommen, die dem Umstand Rechnung tragen, dass die bestehenden In-
nungskrankenkassen bereits gedffnete Versicherungstrager sind und zudem keine neuen In-
nungskrankenkassen gegriindet werden kdnnen. Die in Absatz 3 Satz 2 bis 5 enthaltenen Re-
gelungen zur Offnung von Betriebskrankenkassen werden aus systematischen Griinden in die
Vorschriften zum Organisationsrecht der Krankenkassen verschoben.

Stellungnahme

Die Anderungen, die sich im Wesentlichen als Bereinigungen und redaktionelle Folgednde-
rungen zur Weiterentwicklung des Organisationsrechts darstellen, sind sachgerecht.

Aus Griinden der Rechtsbereinigung ware zu erwdgen, die besonderen Wahlrechte fiir Be-
schaftigte und ehemalige Beschéftigte von Innungskrankenkassen (§ 174 Absatz 2) sowie von
Personen, die bei einem Verband der Innungskrankenkassen beschaftigt sind oder vor dem
Rentenbezug beschiftigt waren (§ 174 Absatz 3), zu streichen, da sie mit Blick auf die Off-
nung aller Innungskrankenkassen keine eigenstandige Bedeutung mehr haben.

Ferner ist der Klammerhinweis in § 175 Absatz 3a Satz 1 auf die Stellung des Insolvenzan-
trags durch die Aufsichtsbehdrde angesichts der Neufassung des Ersten Abschnitts des
Sechsten Kapitels anzupassen.
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C) Anderungsvorschlag
zu § 173 keiner
Folgednderungen:
In Artikel 5 werden nach der Nummer 13 die folgenden Nummern 13a und 13 b eingefiigt:
13a. § 174 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 werden die Worter ,Betriebs- oder Innungskrankenkasse® durch das
Wort ,Betriebskrankenkasse” ersetzt.

b) In Absatz 3 werden die Worter ,Betriebs- oder Innungskrankenkassen“ durch das
Wort ,Betriebskrankenkassen“ und die Worter ,Betriebs- oder Innungskrankenkasse*
durch das Wort ,Betriebskrankenkasse” ersetzt.

13b. In § 175 Absatz 3a Satz 1 wird die im Klammerzusatz enthaltene Angabe ,§ 171b
Absatz 3 Satz 1" durch die Angabe ,§ 160 Absatz 3 Satz 1 ersetzt.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 14 Buchstabe a)

§ 217b Absatz 2 - Organe des GKV-Spitzenverbandes - Vorstand

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes besteht nach § 217b Absatz 2 Satz 2 aus hochstens
drei Personen. Mit der vorgesehenen Neuregelung wird bestimmt, dass dem Vorstand kiinftig
mindestens eine Frau und mindestens ein Mann angehdren muss, wenn er aus mehreren Per-

sonen besteht.

Stellungnahme

Die angemessene Vertretung von Frauen und Mdnnern in seinen ehren- wie hauptamtlichen

Organen ist ein origindres Ziel des GKV-Spitzenverbandes.

Dem dreikopfigen Vorstand des GKV-Spitzenverbandes gehdren bereits seit seiner erstmali-
gen Besetzung im Griindungsjahr 2007 mindestens eine Frau und mindestens ein Mann an.
Bis zum 30. Juni 2019 wurde der Vorstand von einer Frau und zwei Mdnnern gebildet; seit
dem 1. Juli 2019 besteht der Vorstand aus zwei Frauen und einem Mann.

Vor diesem Hintergrund ist eine spezifische Regelungsnotwendigkeit allein fiir den GKV-Spit-
zenverband nicht zu erkennen. Ungeachtet der grundsatzlichen Sachgerechtigkeit der Neure-
gelung erschlieBt sich nicht, weshalb Vorgaben zur Beriicksichtigung der Geschlechter bei der
Besetzung des Vorstandes ausschlieRlich fiir den GKV-Spitzenverband und nicht fiir die dbri-
gen Spitzenorganisationen des Gesundheitswesens geschaffen werden.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 14 Buchstabe b)

§ 217b Absatz 4 bis 6 - Organe des GKV-Spitzenverbandes - Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schuss (LKA)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Beim GKV-Spitzenverband soll als zusdtzliches gesetzliches Organ ein Lenkungs- und Koor-

dinierungsausschuss (LKA) gebildet werden. Im Wesentlichen wird fiir dieses Organ das Fol-

gende bestimmt:

Der LKA setzt sich zusammen aus je einem weiblichen und einem mannlichen hauptamt-
lichen Vorstandsmitglied der Allgemeinen Ortskrankenkassen, der Ersatzkassen, der Be-
triebskrankenkassen und der Innungskrankenkassen sowie je einem Mitglied der Knapp-
schaft und der landwirtschaftlichen Krankenkasse (insgesamt 10 Mitglieder).

Die Mitglieder des LKA werden von den Mitgliedern des Verwaltungsrates der jeweiligen
Kassenart im GKV-Spitzenverband gewdhlt; ihr Stimmenanteil bemisst sich nach den Ver-
sichertenzahlen der Mitgliedskassen ihrer Kassenarten.

Versorgungsbezogene Entscheidungen des Vorstandes zu Vertrdagen sowie Richtlinien
und Rahmenvorgaben oder vergleichbare Entscheidungen bediirfen der Zustimmung des
LKA; der LKA kann im Einzelfall auf die Zustimmung verzichten.

In besonders zu begriindenden Fillen kann der Vorstand von der Entscheidung des LKA
abweichen oder, wenn keine Einigung innerhalb angemessener Frist zustande gekommen

ist, ohne dessen Zustimmung entscheiden.

In einer Geschaftsordnung kann der LKA das Ndahere zum Verfahren und zur Beschluss-
fassung im Einvernehmen mit dem Verwaltungsrat regeln.

Der LKA kann zu Themen, die in die Zustdndigkeit des Verwaltungsrates des GKV-Spit-
zenverbandes fallen, vor Beschlussfassungen Stellungnahmen abgeben.

Fordert der Verwaltungsrat mit der Mehrheit seiner Stimmen eine Stellungnahme des LKA
an, muss der LKA die angeforderte Stellungnahme abgeben.

Mitglieder des LKA sind berechtigt, an nicht-6ffentlichen Sitzungen des Verwaltungsrates

teilzunehmen.
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B)

Stellungnahme

Mit der von der Bundesregierung vorgesehenen Organisationsreform handelt der Gesetzgeber
widerspriichlich. Einerseits ist festzustellen, dass der Gesetzgeber - auch mit dem vorliegen-
den Gesetzentwurf und weiteren laufenden Gesetzesvorhaben - stetig das Aufgabenspektrum
des GKV-Spitzenverbandes erweitert und neue Aufgaben vielfach mit der Vorgabe sehr kur-
zer Umsetzungsfristen verbindet. Insofern setzt der Gesetzgeber auf die Gestaltungskompe-
tenz des GKV-Spitzenverbandes innerhalb des Gesundheitswesens. Andererseits wiirde der
Gesetzgeber mit der vorgesehenen Schaffung eines zusatzlichen Entscheidungsgremiums,
dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss, die Aufgabenwahrnehmung des GKV-Spit-
zenverbandes durch die bestehenden Organe Verwaltungsrat und Vorstand behindern. Die
mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen erheblichen Kompetenzeinschrankungen fur Verwal-
tungsrat und Vorstand werden daher abgelehnt.

In ihrer Koalitionsvereinbarung haben sich CDU/CSU und SPD auf das politische Ziel verstan-
digt, die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen zu starken. Die im Gesetzentwurf vorge-
schlagene Schaffung eines mit weitreichenden Kompetenzen ausgestatteten LKA bewirkt mit
Blick auf die soziale Selbstverwaltung das Gegenteil. Entsprechend stoRt dieser Vorschlag bei
den Spitzenorganisationen der Sozialpartner, insbesondere DGB und BDA, auf berechtigte
Kritik und Ablehnung. Denn im Ergebnis fiihren die vorgesehenen Anderungen dazu, dass

- die Sozialpartnerschaft als Grundlage der gesetzlichen Krankenversicherung entwertet

wird,

- die Verantwortlichkeiten fiir die Entscheidungen des GKV-Spitzenverbandes auf der ope-
rativen, aber auch auf der Ebene von grundsatzlicher Bedeutung nicht mehr klar und ein-
deutig abgegrenzt wadren - letztlich wird ein Veto-Recht des LKA gegen Entscheidungen
des Verwaltungsrates implementiert,

- ein widerspruchsfreies Handeln des GKV-Spitzenverbandes nicht durchgdngig gewdhr-
leistet ist,

- Entscheidungen des GKV-Spitzenverbandes und damit in der Folge auch der gemeinsa-
men Selbstverwaltung haufiger verzégert oder blockiert werden kénnen.

Dabei richtet sich die Kritik der Sozialpartner und des GKV-Spitzenverbandes allein gegen die
Schaffung eines zusatzlichen Entscheidungsgremiums. Die fachliche Expertise aus dem ope-
rativem Geschaft der Mitgliedskassen wird selbstverstandlich bei den Entscheidungen des
GKV-Spitzenverbandes bendtigt und schon heute umfassend genutzt.
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Wirkung der vorgesehenen Neuregelung im Verhiltnis zum Verwaltungsrat

Durch die Etablierung eines mit weitreichenden Kompetenzen ausgestatteten LKA wird der
durch die Sozialwahl legitimierte, von den Sozialpartnern getragene, paritdtische Verwal-
tungsrat in seinen Befugnissen erheblich eingeschrankt. Nach geltendem Recht hat der Ver-
waltungsrat den Vorstand zu lGberwachen und alle Entscheidungen zu treffen, die von grund-
satzlicher Bedeutung sind (§§ 197, 217b Abs. 1 Satz 3 SGB V). Dies bedeutet, dass der Ver-
waltungsrat mit seinen Entscheidungen Vorgaben oder Leitplanken fiir das operative Handeln
des Vorstandes setzt. Diese klare Kompetenzzuweisung steht im Widerspruch zu der vorge-
schlagenen Kompetenz des LKA, wonach dieser allen ,versorgungsbezogenen Entscheidun-
gen des Vorstandes zu Vertragen sowie Richtlinien und Rahmenvorgaben oder vergleichbaren

Entscheidungen® zustimmen muss.

Im Ergebnis kann der LKA Entscheidungen des Verwaltungsrates von grundsatzlicher versor-
gungspolitischer Bedeutung im Verhdltnis zum Vorstand jederzeit blockieren.

Wirkung der vorgesehenen Neuregelung im Verhaltnis zum Vorstand

Der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes hat nach geltendem Recht den Spitzenverband zu
verwalten und umfassend gerichtlich und auBergerichtlich zu vertreten (siehe § 217b Abs. 2
Satz 4 SGB V). Der Vorstand hat damit eigenstandig das gesamte operative Geschaft des Ver-

bandes zu verantworten.

Durch die vorgesehene Neuregelung wird die Gestaltungskompetenz des Vorstandes wesent-
lich eingeengt. Das in § 217b Abs. 5 Satz 1 n. F. vorgesehene Zustimmungserfordernis ist
derart umfassend, dass - bei stringenter Ubernahme der gesetzlich vorgesehenen Beteili-
gungsmoglichkeiten durch den LKA - wenig Raum bleibt fir eigenstindige, verantwortungs-
bewusst abgewogene Entscheidungen des Vorstands. Die Kernaufgabe des Vorstands, die
verantwortliche Flihrung des operativen Geschifts, wird wesentlich eingeschrankt. Dieser Be-
wertung steht nicht entgegen, dass der LKA im Einzelfall auf die Zustimmung verzichten kann
oder in einer Geschdftsordnung das Ndahere zum Verfahren und zur Beschlussfassung festle-
gen und damit auch seine Beteiligungsrechte begrenzen kdnnte. Denn Ulber die Geschafts-
ordnung bestimmt der LKA selbst, wenn auch im Einvernehmen mit dem Verwaltungsrat.

Handlungsfahigkeit gefahrdet

In den vergangenen Jahren hat der Gesetzgeber dem GKV-Spitzenverband wiederholt kom-
plexe Auftrage mit knappen Fristen lbertragen, die in der Regel in Verhandlungen innerhalb

der gemeinsamen Selbstverwaltung umzusetzen waren. Mit dem Zustimmungserfordernis
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entstiinde das Risiko, dass diese Aufgaben nicht innerhalb der gesetzlich vorgegebenen Fris-
ten erfiillt werden kénnen. Gerade bei Vertragsverhandlungen erweist es sich haufig als hin-
derlich, wenn mihsam ausgehandelte Kompromisse unter einem generellen Gremienvorbe-
halt stehen und daher keine verbindlichen Zusagen getroffen werden kénnen. Den Kern der
gemeinsamen Selbstverwaltung bildet der kompromissorientierte Ausgleich der jeweiligen In-
teressen bei der fristgerechten Umsetzung von gesetzlichen Auftragen. Dieses Prinzip wird
durch das Zustimmungserfordernis geschwacht.

Mit Fragen der Kompetenzen und Handlungsfahigkeit des Vorstandes hat sich bereits das BSG
befasst (B 6 KA 48/12 R). Danach wiirde eine Beschriankung des Vorstandes - in diesem Fall
einer Kassenzahnérztlichen Vereinigung - in seinem Vertretungsrecht dazu fiihren, dass die-
ser beim Abschluss von Vertrdgen faktisch kaum handlungsfahig ware bzw. seiner Eigen-
schaft als ernsthafter Verhandlungspartner bei dem Zustandekommen der gesetzlich vorge-
sehenen Vertrdage beraubt wiirde. Auch vor diesem Hintergrund ist das vorgesehene Zustim-
mungserfordernis nicht haltbar.

Wettbewerbsperspektive im LKA

Als Verband der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen gestaltet der GKV-Spitzenverband
die Rahmenbedingungen fiir eine bedarfsgerechte, wirtschaftliche und qualitativ hochwertige
gesundheitliche und pflegerische Versorgung. Die Umsetzung der gesetzlichen Auftrige er-
folgt entsprechend aus einer Systemperspektive heraus. Dies bedingt damit eine wettbe-
werbsneutrale Position bei Entscheidungen mit Wirkung fiir die einzelnen Kranken- und Pfle-
gekassen.

Mit dem LKA werden Vorstandsmitglieder von Krankenkassen mit weitreichenden Entschei-
dungsrechten in der Governance-Struktur des GKV-Spitzenverbandes verankert, die aufgrund
ihrer gesetzlichen Aufgaben wettbewerbliche Interessen verfolgen miissen. lhre Kernaufgabe
ist es, ihre Krankenkasse im Wettbewerb mit den konkurrierenden Krankenkassen erfolgreich
auszurichten. NaturgemaR wird ihre Arbeit am Erfolg ihrer Krankenkasse gemessen. Die Inte-
ressenlagen kdnnen aber innerhalb der Krankenkassenlandschaft voneinander abweichen. Die
Hervorhebung der Wettbewerbsperspektive mit der Etablierung des mit weitreichenden Ent-
scheidungsrechten ausgestatteten LKA erschwert die fiir die Aufgaben des GKV-Spitzenver-
bandes dringend notwendige Einnahme der Systemperspektive.
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Rechtsnormen nicht klar und widerspruchsfrei

Der Gesetzgeber ist grundsdtzlich gehalten, Gesetzesnormen entsprechend des Grundsatzes
der Normenklarheit zu setzen. Die vorliegende Regelung widerspricht diesem Grundsatz. Die
Regelung in § 217b Abs. 5 Satz 1 n. F. stellt keine klare, abgrenzbare Aufgabenzuweisung an
den LKA dar. Die gewahlte Formulierung ldsst eine unbeschrankte Ausdehnung des Veto-
rechts des LKA auf Entscheidungen des Vorstandes (und auch des Verwaltungsrates) zu. Eine
Abgrenzung der vom Verwaltungsrat zu treffenden Entscheidungen von grundsatzlicher Be-
deutung (§ 197 Absatz 1 Nummer 1b SGB V) von den in § 217b Absatz 5 Satz 1 SGB V n. F.
genannten ,versorgungsbezogenen Entscheidungen des Vorstandes zu Vertrdgen sowie
Richtlinien und Rahmenvorgaben oder vergleichbare Entscheidungen® ist schwerlich moglich.

Ergebnis

Die Intention des Gesetzgebers bei der Schaffung des GKV-Spitzenverbandes war es, fiir den
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung méglichst sachgerechte und ziigige Entschei-
dungen im Interesse des Gesamtsystems zu ermdglichen. Der GKV-Spitzenverband hat die-
sen Anspruch bisher erkennbar iberzeugend erfiillt. Die vorgesehene Neuregelung fiihrt
dazu, dass die Verantwortlichkeiten flr die Entscheidungen des GKV-Spitzenverbandes auf
der operativen, aber auch auf der Ebene von grundsatzlicher Bedeutung nicht mehr klar und
eindeutig abgegrenzt waren - letztlich wird sogar ein Veto-Recht des LKA gegen Entschei-
dungen des Verwaltungsrates implementiert. Damit ist ein widerspruchsfreies Handeln des
GKV-Spitzenverbandes nicht durchgiangig gewahrleistet.

Die vorgesehene Neuregelung ist daher in dieser Form abzulehnen.

Alternativvorschlag

Wenn und soweit der Gesetzgeber an der Schaffung eines neuen zusatzlichen Organs im
GKV-Spitzenverband festhalt mit dem Ziel, eine starkere organisatorische Verbindung der
operativen, hauptamtlichen Ebene der einzelnen Krankenkassen und der operativen Entschei-
dungsebene des Verbandes bei Erfiillung seiner gesetzlichen Aufgaben zu erreichen, so
schldagt der GKV-Spitzenverband hilfsweise auf der Basis der Formulierungen des Gesetzent-
wurfs die nachfolgende Alternativregelung vor.

Der Alternativvorschlag stellt sicher, dass einerseits die Entscheidungsrechte des Verwal-
tungsrates im GKV-Spitzenverband gewahrt werden, andererseits die operative Handlungsfa-
higkeit des Vorstandes erhalten bleibt.
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o)

Zur stdrkeren Einbindung der Vorstdnde der Mitgliedskassen in das operative Geschdft des
GKV-Spitzenverbandes bildet der Verwaltungsrat zur Beratung des Vorstandes des GKV-Spit-
zenverbandes Lenkungs- und Koordinierungsausschuss (LKA). Vor Entscheidungen des Vor-
standes zu Versorgungs- und Verglitungsvertragen soll der Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschuss Empfehlungen abgeben. Der Vorstand soll diese Empfehlungen bei seinen Ent-
scheidungen beriicksichtigen; weicht er von den Empfehlungen des LKA ab, hat er dies zu
begriinden. Das Ndahere zum Verfahren und zur Beschlussfassung des LKA sollte der Verwal-
tungsrat in einer Geschaftsordnung bestimmen.

Mit Blick auf die hier vorgeschlagene Konzeption eines einflussreichen Beratungsgremiums
sollte dieses sachgerechter Weise auch als ,Beratungs- und Koordinierungsausschuss” (BKA)
bezeichnet werden. Im Folgenden wird gleichwohl die in Artikel 5 Nr. 14 Buchstabe b) des
Gesetzentwurfs verwendete Bezeichnung ,Lenkungs- und Koordinierungsausschuss® (LKA)
beibehalten.

Um die Transparenz innerhalb der Mitgliedschaft des GKV-Spitzenverbandes und die Vertre-
tung der nicht unmittelbar im LKA vertretenen Mitgliedskassen hinreichend sicherzustellen,
kénnen dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss zusatzlich je eine weitere Vertreterin
oder ein weiterer Vertreter der Vorstandsebene der Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkas-

sen sowie der Ersatzkassen angehéren.

Mit der Etablierung eines solchen LKA wiirde eine noch starkere Einbindung der Vorstande
der Mitgliedskassen in das operative Geschaft des GKV-Spitzenverbandes erméglicht und zu-
gleich sichergestellt, dass die Kompetenzen des Verwaltungsrates nicht tangiert werden so-
wie die operative Handlungsfahigkeit des Vorstandes des GKV-Spitzenverbandes erhalten
bleibt.

Anderungsvorschlag
Artikel 5 Nummer 14 Buchstabe b) wird gestrichen.

Hilfsweise wird vorgeschlagen Artikel 5 Nummer 14 Buchstabe b) wie folgt zu fassen (Ande-
rungen zur Fassung des Gesetzentwurfs hervorgehoben):

b) Die folgenden Absétze 4 bis 6 werden angefiigt:

,(4) 1Der Verwaltungsrat bildet zur Beratung des Vorstandes des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen einen Lenkungs- und Koordinierungsausschuss. 2Die Amtsdauer ent-
spricht derjenigen des Vorstandes. 3Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss setzt
sich zusammen aus je einem weiblichen und einem mannlichen hauptamtlichen Vor-

standsmitglied der Ortskrankenkassen, der Ersatzkassen, der Betriebskrankenkassen und
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der Innungskrankenkassen sowie je einem Mitglied der Geschaftsfiihrung der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See und der landwirtschaftlichen Krankenkasse.
4Kann eine Besetzung nach den Vorgaben des Satz 3 nicht erfolgen, bleibt der entspre-
chende Sitz frei. SDem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kénnen zusatzlich je
eine weitere Vertreterin oder ein weiterer Vertreter auf hauptamtlicher Vorstandsebene
aus den Kassenarten der Orts-, Ersatz-, Betriebs- und Innungskrankenkassen angeho-
ren. %Die Mitglieder des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses werden von den Mit-
gliedern des Verwaltungsrates der jeweiligen Kassenart im Spitzenverband Bund der
Krankenkassen gewdhlt. 7Der Stimmenanteil der Vertreter der Kassenart im Lenkungs-
und Koordinierungsausschuss bemisst sich nach den bundesweiten Versichertenzahlen
der Mitgliedskassen der Kassenarten zum 1. Januar des Kalenderjahres, in dem die neue
Wabhlperiode des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beginnt. 8Der Stimmenan-
teil der Kassenart wird auf die Anzahl der Sitze verteilt. Kann ein Sitz nicht besetzt wer-
den, entfdllt dessen Stimmenanteil.

(5) 'Vor Entscheidungen des Vorstandes zu Versorgungs- und Verglitungsvertragen soll
der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss Empfehlungen abgeben. 2Der Lenkungs-
und Koordinierungsausschuss kann im Einzelfall auf die Abgabe von Empfehlungen ver-
zichten. 3Der Vorstand soll die Empfehlungen des Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schusses bei seinen Entscheidungen beriicksichtigen; weicht der Vorstand von den Emp-
fehlungen des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses ab, hat er dies schriftlich zu
begriinden. 4Zu sonstigen Entscheidungen des Vorstandes kann der Lenkungs- und Ko-
ordinierungsausschuss eine Stellungnahme abgeben. 5Das Ndhere zum Verfahren und
zur Beschlussfassung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses regelt der Verwal-
tungsrat in einer Geschaftsordnung. 6Vertreter des Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schusses kdnnen an Sitzungen gesetzlicher Gremien, denen der Vorstand des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen angehort, teilnehmen.

(6) 'Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann zu Themen, die in die Zustandig-
keit des Verwaltungsrates des Spitzenverbandes Bund fallen, vor Beschlussfassungen
Stellungnahmen abgeben. 2Fordert der Verwaltungsrat mit der Mehrheit seiner Stimmen
eine Stellungnahme des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses an, muss der Len-
kungs- und Koordinierungsausschuss die angeforderte Stellungnahme abgeben. 3Mit-
glieder des Lenkungs- und Koordinierungsausschuss sind berechtigt, an nicht-o6ffentli-
chen Sitzungen des Verwaltungsrates teilzunehmen. 4Die Vorsitzenden des Verwaltungs-
rates sind berechtigt, an den Sitzungen des Lenkungs-und Koordinierungsausschusses
teilzunehmen.*
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 15 Buchstabe a)

§ 217c Absatz 1 - Wahl des Verwaltungsrates und des Vorsitzenden der Mitgliederversammlung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes besteht gegenwadrtig nach § 217c Absatz 2
Satz 1 aus hochstens 52 Mitgliedern. Mit der vorgesehenen Neuregelung soll der Verwal-
tungsrat kiinftig aus hochstens 40 Mitgliedern gebildet werden.

Stellungnahme

Mit der Reduzierung der Mitgliederzahl des Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes auf
hochstens 40 Personen ist eine addquate Abbildung der Interessen der Mitgliedskassen nicht
mehr hinreichend mdéglich. Nach der gesetzlichen Vorgabe in § 217c Absatz 2 Satz 4 haben
die Verteilung der Sitze und die Gewichtung der Stimmen zwischen den Kassenarten zu einer
groRtmaoglichen Anndherung an den prozentualen Versichertenanteil der jeweiligen Kassenart
zu fiihren. Diese Vorgabe tragt wesentlich zur Sicherstellung der Akzeptanz der Beschliisse
des Verwaltungsrates unter den 109 Mitgliedern (Stand: 1.12.2019) des GKV-Spitzenverban-
des bei. Mit seinen 52 Sitzen wird gegenwadrtig im Verwaltungsrat eine bestmdgliche Anndhe-
rung der Sitz- und Stimmenverteilung an die gegebenen Versichertenproporze gewdhrleistet.
Mit nur 40 Sitzen kann dieses Niveau nicht erreicht werden.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 5 Nummer 15 Buchstabe a) wird gestrichen.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 15 Buchstabe b)

§ 217c Absatz 3 - Wahl des Verwaltungsrates und des Vorsitzenden der Mitgliederversammlung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Wahl des Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes wird nach Vorschlagslisten durch-
gefiihrt (§ 217c Absatz 3 Satz 1). Kiinftig hat jede Vorschlagsliste mindestens 40 Prozent
weibliche und 40 Prozent mdnnliche Bewerberinnen und Bewerber zu enthalten.

B) Stellungnahme

Die angemessene Vertretung von Frauen und Mdnnern in seinen ehren- wie hauptamtlichen
Organen ist ein origindres Ziel des GKV-Spitzenverbandes. Gegen die gesetzliche Vorgabe
bestehen daher keine Bedenken.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 16

§ 217d - Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermdégen, Statistiken

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die beabsichtigte Neuregelung ersetzt die bisher fiir den GKV-Spitzenverband durch § 217d
Absatz 2 Satz 3 SGB V geltende Regelung zum Haushaltsplan des § 70 Absatz 1 und 5 SGB IV.
Demnach ist dem Bundesministerium flr Gesundheit als Aufsichtsbehérde des GKV-Spitzen-
verbandes gemadR § 217d Absatz 1 SGB V der vom Vorstand aufgestellte Haushaltsplan bis
spdtestens 1. Oktober vor Beginn des Kalenderjahres, fiir das er gelten soll, zur Genehmi-
gung vorzulegen. Des Weiteren sieht die Neuregelung eine Versagung der Genehmigung
durch die Aufsichtsbehorde nicht nur im Ganzen, sondern auch fiir einzelne Ansatze vor. Zur
Beurteilung sollen hierfiir die Bewertungs- und BewirtschaftungsmaRstdbe des Bundes heran-

gezogen werden.

Stellungnahme

Die vorgesehene Anderung soll die bisher fiir den GKV-Spitzenverband durch § 217d Absatz
2 Satz 3 SGB V geltende Regelung zum Haushaltsplan des § 70 Absatz 1 und 5 SGB IV erset-
zen und greift damit erneut in das Selbstverwaltungsrecht des Verwaltungsrates und dessen
Kernkompetenzen ein. Eine der wichtigsten Kernkompetenzen des Verwaltungsrates ist die
Finanz- und Personalhoheit. Dabei hat sich das bisher geltende Recht (Vorlage und Beanstan-
dung innerhalb eines Monats) bewdhrt.

Mit dem Genehmigungserfordernis wird das Selbstverwaltungsrecht insofern geschwacht, als
nunmehr fiir den Haushaltsvollzug die Genehmigung der Aufsichtsbehdrde erforderlich ist
und fir dieses Genehmigungsverfahren keine Frist vorgesehen ist. Anders als bei dem gel-
tenden Beanstandungsrecht gehen zeitliche Verzdégerungen zu Lasten der Selbstverwaltung,
weil sie bis zur Genehmigung des Haushaltsplanes den Haushalt nicht vollziehen kann. Diese
Verschiebung zu Lasten der Selbstverwaltung ist bereits deswegen nicht sachgerecht, weil die
Aufsichtsbehorde die Bearbeitungsdauer regelmaRig selbst in der Hand hat. Weshalb Verzo-
gerungen in ihrem Bereich zu Lasten der Selbstverwaltung gehen sollen, ist auch insoweit
nicht nachvollziehbar.

Der Anderung bedarf es auch deshalb nicht, weil die bestehenden Aufsichtsmittel ausreichen
und die Aufsichtsbehérde bei entsprechendem Gebrauch dieser Mittel ihre Anordnungen ef-
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fektiv umsetzen kann. Folglich ist eine Ausweitung der aktuell zur Verfligung stehenden Mit-
tel des Aufsichtsrechtes nicht nachvollziehbar und auch nicht gerechtfertigt. Auch die Erfah-
rungen in der Vergangenheit zeigen, dass es dieses - im Vergleich zu anderen gesetzlichen
Spitzenverbdnden im Bereich des SGB V - ,Sonderrechts® fiir den GKV-Spitzenverband nicht
bedarf.

Des Weiteren sieht die beabsichtigte Regelung als MaRstab zur Beurteilung der RechtmaRig-
keit des zur Genehmigung vorzulegenden Haushaltsplans und der damit einhergehenden
Rechtsfolge in Form der Versagung der Genehmigung insgesamt bzw. zu einzelnen Ansdtzen,
auch die Beachtung der Bewertungs- und BewirtschaftungsmaRstdbe des Bundes vor. Dies ist
nicht erforderlich. Fiir den GKV-Spitzenverband gelten, genauso wie fiir dessen Mitglieder, in
Bezug auf das Haushalts- und Rechnungswesen die Vorschriften des SGB IV und die ergan-
zenden Ausfiihrungsbestimmungen (Verordnung liber das Haushaltswesen in der Sozialversi-
cherung - SVHV, Verordnung liber den Zahlungsverkehr, die Buchfithrung und die Rech-
nungslegung in der Sozialversicherung - SVRV, Allgemeine Verwaltungsvorschrift iiber das
Rechnungswesen in der Sozialversicherung - SRVwV). Diese beinhalten entsprechend § 78
Satz 2 SGB IV bereits die Grundsatze des fiir den Bund geltenden Haushaltsrechts, unter Be-
ricksichtigung der Besonderheiten der Sozialversicherung.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 4 Nr. 15 wird gestrichen.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 17 Buchstabe a)

§ 217f Absatz 1 - Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Kinftig soll der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes dem Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMQG) eine nicht rechtzeitig erfolgte Umsetzung von gesetzlich zugewiesenen Aufgaben mel-
den. Dieser Bericht hat schriftlich innerhalb eines Monats nach Fristablauf und unter Angabe

der Griinde, des Sachstandes und des weiteren Verfahrens zu erfolgen.

Stellungnahme

Die Regelung zielt auf eine starkere Kontrolle der Umsetzung gesetzlicher Aufgaben durch
den GKV-Spitzenverband. Die Einfithrung einer gesetzlichen Berichtspflicht ist mit Blick auf
die bisherige Aufgabenerfiillung des GKV-Spitzenverbandes seit Ubernahme der gesetzlichen
Aufgaben von den damaligen Spitzenverbdnden der Krankenkassen am 1. Juli 2008 nicht
Uiberzeugend begriindet. Der GKV-Spitzenverband setzt seine vielfdltigen gesetzlichen Auf-
gaben verantwortungsvoll und in der Regel innerhalb der vorgegebenen gesetzlichen Fristen
um. Vor diesem Hintergrund ist eine generelle Ausweitung der Aufsichtstatigkeit ungerecht-
fertigt. In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass der GKV-Spitzenverband in Gesetz-
gebungsverfahren regelmaRig auf knapp bemessene Umsetzungsfristen flir neu zugewiesene
Aufgaben hinweist, die mithin ein Grund flr Fristiiberschreitungen sind. Zudem treten Verzo-
gerungen bei der Aufgabenerfiillung vor allem auch deshalb ein, da haufig die Interessenla-
gen der Vertragspartner eine fristgerechte Lésung verhindern. In derartigen Fillen weist der
GKV-Spitzenverband den Gesetzgeber bereits heute auf eine drohende Fristiiberschreitung
hin und informiert auch Gber die Griinde. Einer Ausweitung der Kontrollbefugnisse bedarf es
vor diesem Hintergrund nicht.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 5 Nr. 17 Buchstabe a) wird gestrichen.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 17 Buchstabe b)

§ 217f Absatz 7 - Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 217f Absatz 7 ermdchtigt den GKV-Spitzenverband zur zweckgebundenen Nutzung be-
stimmter RSA-Daten nach § 268 Absatz 3 Satz 14 i. V. m. Satz 1 Nr. 1-7. Durch die Ande-
rung in Artikel 5 Nr. 21 findet sich diese Datengrundlage kiinftig in § 267. Entsprechend wird
der Verweis gedndert.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 18
§ 260 Absatz 5 - Betriebsmittel

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Verpflichtung der Krankenkassen zum stufenweisen Abschmelzen der Finanzreserven

nach Absatz 2a und 4 ab dem 1. 1.2020 soll unter der Voraussetzung Anwendung finden,
dass das Bundeskabinett bis Jahresende 2019 einen Beschluss zur Reform des RSA gefasst
hat.

Stellungnahme

Nach Artikel T Nummer 19 Buchstabe b) des vom Deutschen Bundestag am 7. November
2019 beschlossenen Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Priifungen (MDK-Reformge-
setz) wird § 260 Absatz 5 ersatzlos gestrichen (siehe Gesetzesbeschluss des Bundestages,
Bundesratsdrucksache 556/19). Mit Inkrafttreten dieser Regelung zum 1. Januar 2020 be-
steht die Verpflichtung der Krankenkassen zum Abschmelzen der Finanzreserven mit soforti-
ger Wirkung und ist fir die Haushaltsplanung des Jahres 2020 zu beachten. Eine Beschluss-
fassung des Bundeskabinetts zur RSA-Reform als Voraussetzung fiir die Anwendung von Ab-
satz 2a und 4 ist somit hinfallig.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 5 Nr. 18 wird gestrichen.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 19

§§ 265a und 265b - Finanzielle Hilfen zur Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz einer Kran-
kenkasse/Freiwillige finanzielle Hilfen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Regelungsinhalt des § 265a wird in den neuen § 164 uberfihrt. Die Regelungen liber
freiwillige Hilfen zwischen Krankenkassen einer Kassenart nach § 265b sollen mit Abschaf-
fung der vorrangigen Kassenartenhaftung entfallen.

B) Stellungnahme

Die Abschaffung des Vorrangs der Kassenartenhaftung wird abgelehnt (siehe die Stellung-
nahme zu Artikel 5 Nr. 12, § 166). Die Regelungen des § 265b sind deshalb unverzichtbar
und werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit unverandert in § 164a iiberfiihrt.

C) Anderungsvorschlag
Artikel 5 Nummer 19 wird wie folgt gefasst:

,19. § 265b wird zu § 164a mit der MaRgabe, dass in Absatz 2 Satz 4 die Angabe ,Die Ver-
bande nach § 172 Absatz 2 Satz 1" durch die Angabe ,Die zustandigen Landesver-
bande und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen“ ersetzt wird."
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 20

§ 266 -

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Risikostrukturausgleich)

A) Beabsichtigte Neuregelung

In Folge der beabsichtigten Neufassung der §§ 267 und 268 werden die bisher in diesen Pa-

ragraphen ausgefiihrten und weiterhin fiir das RSA-Verfahren notwendigen Festlegungen in

§ 266 lberfiihrt. In diesem Zuge erfolgt, neben einer Rechtsbereinigung, eine Vereinheitli-

chung der Terminologie nach aktuellem wissenschaftlichen Standard. Gleichzeitig entfallt mit
der Neufassung der §§ 266 und 268 die auf Grundlage der nach § 268 Absatz 1 Satz 1 Nr. 5
vorgegebene Beschrankung der Krankheitsauswahl auf 50-80 Krankheiten. Somit ist nach der

beabsichtigten Neuregelung zukiinftig das gesamte Morbiditdtsspektrum im morbiditatsori-

entierten Risikostrukturausgleich zu beriicksichtigen. Im Einzelnen werden unter den Buch-

staben a) bis j) folgende Anderungen vorgenommen:

a)

e)

Die redaktionelle Anpassung beriicksichtigt die im neuen Absatz 8 definierte Verord-
nungsermadchtigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Doppelbuchstaben aa) und bb):

Zur Vereinheitlichung der Terminologie werden die Zu- und Abschldge nicht mehr nach
alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschldgen differenziert aufgefiihrt.
Zukiinftig werden diese drei Bereiche unter dem Begriff der risikoadjustierten Zuschldge
gefasst. GleichermaRen wird die in der Wissenschaft gebrdauchliche Terminologie der ,Zu-
ordnung zu Risikogruppen“ nach Risikomerkmalen eingefiihrt.

Es erfolgt eine Aufzahlung der im RSA-Verfahren zu beriicksichtigenden Risikomerkmale.
Die moglichen Auspragungen der Risikomerkmale ,Morbiditat“ sowie der ,regionalen
Merkmale® werden naher ausgefiihrt. Es handelt sich hierbei einerseits um eine Verein-
heitlichung der Terminologie sowie andererseits um eine Zusammenfiihrung der bisher in
den §§ 266 und 268 bzw. § 29 RSAV aufgefiihrten Risikomerkmale. Hierbei werden zu-
kiinftig bei der Zuordnung der Risikogruppen keine gesonderten Risikogruppen fiir Versi-
cherte, deren Erwerbsfahigkeit nach §§ 43 und 44 SGB VI gemindert ist, gebildet.

Bei Doppelbuchstabe aa) handelt es sich um eine Folgednderung, bei Doppelbuchstabe
bb) um eine Rechtsbereinigung.

Doppelbuchstabe aa):

Es handelt sich um eine Folgednderung durch die Neufassung des § 268. Die Aussage des
§ 268 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 wird nunmehr in § 266 Absatz 4 Satz 1 geregelt.
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9)

h)

Doppelbuchstabe bb):

Es handelt sich um eine Folgednderung.

Doppelbuchstabe cc):

Die Regelung zur gesonderten Beriicksichtigung stationdrer Anschlussrehabilitation nach
§ 40 Absatz 6 Satz 1 bei der Ermittlung der stationdren Leistungsausgaben in Absatz 4
Satz 2 bzw. Satz 3 (neu) wird gestrichen, da sie sich im Zeitverlauf erledigt hat.

Der neu eingefiithrte Absatz 5 definiert die Kriterien, die bei der Ausgestaltung des Risi-
kostrukturausgleichs zu beachten sind.

Als Folgednderung zu Absatz 1 sowie den neuen Absdtzen 2 und 3 wird Absatz 5 neu ge-
fasst.

Doppelbuchstabe aa):

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgedanderung.

Doppelbuchstabe bb):

Satz 2 des neuen Absatzes 7 wird neugefasst, indem die neue einheitliche Terminologie
der Absatze 1 und 2 Verwendung findet und die bisherige Regelung, die eine Verwen-
dung der stichtagsbhezogenen Versichertenzeiten vorsah, auf das aktuell verwendete Ver-
fahren angepasst wird.

Doppelbuchstabe cc):

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgedanderung.

Doppelbuchstabe aa):

In Folge der Neustrukturierung des § 266 erfolgt eine Anpassung der Verordnungser-
machtigung des bisherigen Absatzes 7 in Form des neuen Absatzes 8. Des Weiteren er-
folgt in diesem Absatz eine Anpassung an die Begriffsbestimmungen der Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO). Neu aufgenommen wird in diesen Absatz unter Satz 1 Nr. 6
die Ermdchtigung zur Regelung des Ausschlusses von Morbiditatsgruppen mit der héchs-
ten relativen Steigerungsrate sowie unter Nr. 8 die Verglitung des Wissenschaftlichen Bei-
rats beim BVA fiir die Erstellung von Gutachten nach dem neu eingefligten Absatz 10.
Doppelbuchstabe bb):

Es handelt sich um eine Folgednderung.

Mit dem neuen Absatz 10 wird der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesversicherungs-
amt verpflichtet, die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs in regelmaRigen Abstdnden,
mindestens alle 4 Jahre, zu Uberpriifen. Hierbei kann das Bundesministerium fiir Gesund-
heit den Gegenstand der Gutachten ndaher bestimmen.

Der neue Absatz 11 regelt, dass fiir die Zuweisungen der Ausgleichsjahre 2019 und 2020
die Vorgaben der §§ 266 bis 270 in der Fassung bis zur Verkiindigung des GKV-FKG, ab
dem Ausgleichsjahr 2021 dagegen die §§ 266 bis 270 i. d. F. des GKV-FKG fiir die RSA-
Zuweisungen gelten. Zudem wird insbesondere geregelt, dass die Anderung zur Meldung
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der versichertenbezogenen Leistungsausgaben gemdR § 7 Absatz 1 Satz 1 Nr. 7 RSAV
i. V. m. § 7 Absatz 1 Satz 3 RSAV hinsichtlich der Einbeziehung der Arzneimittelrabatte

und -erstattungen gleichermalRen fiir die Zuweisungen ab dem Ausgleichsjahr 2021 zu

berlicksichtigen ist.

B) Stellungnahme

Die Vereinheitlichung der Terminologie sowie die redaktionellen Anderungen in § 266 sind

nachvollziehbar.

Mit der Neufassung des § 266 werden grundlegende Anderungen am bestehenden RSA-Ver-

fahren vorgegeben. Hierzu zdhlt neben dem Wegfall der Krankheitsbeschrankung die Einfiih-

rung einer Regionalkomponente und eines Risikopools sowie einer Vorsorge-Pauschale. Des

Weiteren ist vorgesehen, Risikogruppen mit einer iberdurchschnittlichen Pravalenzentwick-

lung im Berechnungsverfahren nicht zu beriicksichtigen. Zudem wird das Kriterium ,Erwerbs-

minderung® zukiinftig nicht mehr als Risikomerkmal verwendet.

Zu a)

Zu b)

Zu ¢)

Zu d)

Zu e)

Zuf)

Die redaktionelle Anpassung ist nachvollziehbar.

Doppelbuchstabe aa) und bb): Die Vereinheitlichung der Terminologie sowie die re-
daktionellen Anderungen sind sachgerecht.

Aufgrund der hohen wettbewerblichen Bedeutung positioniert sich der GKV-Spit-
zenverband nicht zu der beschriebenen ReformmaRnahme beziiglich einer Weiter-
entwicklung des Morbi-RSA.

Doppelbuchstabe aa):
Die Folgednderung der Terminologie ist sachgerecht.

Doppelbuchstabe bb):
Die Folgednderung der Rechtsbereinigung ist sachgerecht.

Doppelbuchstabe aa):
Die Folgednderung ist sachgerecht.
Doppelbuchstabe bb):

Die Folgednderung ist sachgerecht.
Doppelbuchstabe cc):
Die Rechtsbereinigung ist nachvollziehbar.

Die definierten Kriterien zur Ausgestaltung des Risikostrukturausgleichs sind sach-
gerecht.
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Zu 9)

Zu h)

Zu i)

Zu j)

Die Folgednderung ist sachgerecht.

Doppelbuchstabe aa):

Die redaktionelle Folgednderung ist sachgerecht.

Doppelbuchstabe bb):

Die Vereinheitlichung der Terminologie sowie die Anpassung des Verfahrens sind
nachvollziehbar.

Doppelbuchstabe aa):
Die Anderungen sind sachgerecht.

Doppelbuchstabe bb):
Die Folgednderung der Rechtsbereinigung ist sachgerecht.

Die nunmehr gesetzlich vorgegebene regelmadRige Evaluation der Wirkungen des Ri-
sikostrukturausgleichs wird ausdriicklich begriift. Die Klarstellung, ab welchem
Ausgleichsjahr die zuweisungsbezogenen Anderungen des GKV-FKG im RSA-Ver-
fahren zu beriicksichtigen sind, ist erforderlich und als solche begriiBenswert.

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 21

§ 267 - Datenverarbeitung fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des RSA

A) Beabsichtigte Neuregelung

Im neugefassten § 267 werden die bestehenden Regelungen der bisherigen §§ 267 und 268
zu Datengrundlagen des RSA zusammengefasst. Hierbei erfolgt eine Rechtsbereinigung und
es entfallen insbesondere Regelungen, die sich im Zeitverlauf erlibrigt haben bzw. gegen-
standslos geworden sind. Weiterhin werden die im Rahmen der beabsichtigten Neuregelun-
gen des GKV-FKG neu zu erhebenden Daten definiert.

Der neue Absatz 1 befasst sich mit den Datenerhebungen der Risikomerkmale nach § 266
Absatz 2 (neu), den Leistungsausgaben sowie dem amtlichen Gemeindeschliissel des Wohn-
orts des Versicherten und den Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303. Der Umfang der Da-
tenmeldung entspricht hierbei weitgehend den bislang in § 268 Absatz 4 SGB V und § 30 Ab-
satz 1 Satz 1 RSAV definierten Datenmeldungen fiir den Risikostrukturausgleich.

Das BMG wird analog zur bestehenden Rechtslage ermachtigt, den Umfang dieser Datenerhe-
bung im Rahmen der RSAV ndher zu definieren. Dariliber hinaus wird klargestellt, dass eine
unmittelbare und mittelbare Einwirkung der Krankenkassen auf die von den Leistungserbrin-
gern Ubermittelten Daten nach den §§ 294 bis 303 nicht gestattet ist. Lediglich im Falle der
in § 303 Absatz 4 definierten Ausnahmen ist, wie nach den aktuell geltenden Rechtsgrundla-
gen, eine abweichende Verfahrensweise maoglich.

Zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs werden im zweiten Absatz des § 267
zwei weitere Datenmeldungen definiert. Zur Untersuchung der Einbindung des Risikomerk-
mals ,Erwerbsminderung® in die in den RSA zu integrierende Regionalkomponente sollen die
entsprechenden Daten weiterhin gemeldet werden. Zudem ist eine Erhebung der Hausarzt-
bzw. Facharztkennung zu den zu meldenden Diagnosen nach § 295 vorgesehen. Diese soll
zur Untersuchung einer moglichen differenzierten Beriicksichtigung der Diagnosen aus haus-
arztlicher bzw. facharztlicher Versorgung im RSA dienen.

In Absatz 3 werden die bisherigen Regelungen des § 268 Absatz 3 Satz 4, 7, 8 und 9 zur
Pseudonymisierung der RSA-Daten zusammengefasst. Weiterhin wird der rechtliche Rahmen
zur Herstellung eines Versichertenbezuges definiert.

GemaR Absatz 4 bestimmt das BMG in der RSAV das Ndhere zu den Fristen der in dieser
Norm definierten Datenerhebung, dem Datenverarbeitungsverfahren sowie der Vorausset-
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B)

zung zur Herstellung eines Versichertenbezuges. Darliber hinaus wird in diesem Absatz ge-
regelt, dass der GKV-Spitzenverband im Einvernehmen mit dem BVA das Ndhere zu diesen
Datenerhebungen bestimmt. Der abschlieRende Satz dieses Absatzes iibernimmt die rechtli-
chen Vorgaben des bisherigen § 268 Absatz 3 zur Vereinbarung des GKV-Spitzenverbandes
mit der Kassendarztlichen Bundesvereinigung zur Ubermittlung der Daten nach Absatz 1 Satz
4 und 5.

Die Vorgaben des Absatzes 5 zur Kostentragung fiir die Datenerhebungen entsprechen den
bestehenden Regelungen.

In Absatz 6 werden zum Zweck einer Analyse des Zusammenhanges zwischen den Leistungs-
ausgaben eines Versicherten in den vorangegangenen drei Jahren und den Leistungsausga-
ben eines Versicherten im Ausgleichsjahr 2019 drei neue Datenmeldungen im Jahr 2020 defi-
niert. Hierbei handelt es sich um die Meldung der versichertenbezogenen Leistungsausgaben
der Jahre 2016, 2017 und 2018. Gleichzeitig wird das BVA mit der entsprechenden Analyse
beauftragt, deren Ergebnis bis zur Ubergabe des ersten Gutachtens des Wissenschaftlichen
Beirats beim BVA nach § 266 Absatz 10 vorzulegen ist. Das Ndhere zu diesen Datenerhebun-
gen bestimmt der GKV-Spitzenverband entsprechend Absatz 4 Satz 2.

Der abschlieRende Absatz 7 schlieft die landwirtschaftliche Krankenkasse von den in diesem
Paragraphen definierten Datenmeldungen aus.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung fasst die derzeit in den §§ 267 und 268 definierten Vorgaben
zu den RSA-Datenmeldungen sachgerecht zusammen. Die Definition der Datengrundlagen
fur den RSA, nunmehr ohne den bisherigen Bezug zu einer Stichprobenerhebung, ist zu be-
griRen.

Die durchgefiihrten Rechtsbereinigungen sind nachvollziehbar und fithren zu einer besseren
Lesbarkeit.

Die Klarstellung in Absatz 1 zur Rechtswidrigkeit einer mittel- oder unmittelbaren Einwirkung
der Krankenkassen auf den Inhalt der RSA-Datenmeldungen ist zu begriiRen und vor dem
Hintergrund der speziellen Verbote der §§ 71 Absatz 6 Satz 9, 73b Absatz 5 Satz 7, 83

Satz 4, 140a Absatz 2 Satz 7 und 303 Absatz 4 Satz 2 nachvollziehbar. Die Ubernahme der
bestehenden Ausnahmeregelungen nach § 303 Absatz 4, die eine Nacherfassung aufgrund
technischer oder formaler Datenfehler erlauben, ist sachgerecht.

Mit der beabsichtigten Erhebung der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungs-
rente zur Berlicksichtigung im Rahmen der zu implementierenden Regionalkomponente kann
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die Fortfiihrung der derzeitigen Datenmeldung erfolgen. Die Erhebung der diagnosebezoge-
nen Facharztkennung erfolgt durch Riickgriff auf die nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 liber-
mittelte Arztnummer, in der eine entsprechende Facharztkennung enthalten ist. Wie bereits
in der Begriindung ausgefiihrt, ist hierbei jedoch zu beachten, dass im Falle von Medizini-
schen Versorgungszentren (MVZ) und versorgungsbereichsiibergreifenden Gemeinschafts-
praxen kein sicherer Riickschluss auf die Kodierung einer Diagnose durch einen Haus- oder
Facharzt moglich ist. Dieser Sachverhalt sollte nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes
bei der vom BVA durchzufiihrenden Untersuchung Beriicksichtigung finden.

Die in Absatz 3 enthaltenen Vorgaben zu Dateniibermittlung, Pseudonymisierung und Her-
stellung eines Versichertenbezuges entsprechen der geltenden Rechtslage und sind sachge-
recht.

GleichermaRen entsprechen die Regelungen des Absatzes 4 der geltenden Rechtslage, nach
der das BMG per Rechtsverordnung das Nahere zu Fristen und Datenverarbeitung bestimmt
sowie der GKV-Spitzenverband in einer Bestimmung das Ndhere zur Dateniibermittlung der
Krankenkassen. Der GKV-Spitzenverband sollte weiterhin ermachtigt bleiben, im Einverneh-
men mit dem Bundesversicherungsamt das Ndahere zum Inhalt und Verfahren der Datenmel-
dung inshesondere 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 Ermdch-
tigung hierzu sollte weiterhin gelten und daher die Formulierung prazisiert werden.

Die in Absatz 6 vorgesehene Datenmeldung zur Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs greift eine entsprechende Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats aus dem im Jahr
2017 erstellten Gutachten auf. Hierbei handelt es sich um einen vom Wissenschaftlichen Bei-
rat im Rahmen seiner Analysen zur Einfiihrung eines Risikopools formulierten weiteren Un-

tersuchungsbedarf.

C) Anderungsvorschlag

In Artikel 5 Nr. 21 wird § 267 Absatz 4 wie folgt gefasst:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266
Absatz 8 Satz 1 das Ndhere zu den Fristen der Dateniibermittlung nach Absatz 1 Satz 1
und Absatz 2 zu UbermitteInden Daten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen be-
stimmt im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt das Ndahere zum Inhalt, der
zeitlichen Zuordnung, zum Umfang, sowie zum Verfahren der Datenmeldung nach Ab-
satz 1 Satz 1, Absatz 2 sowie Absatz 3 Satz 1.”
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 21
§ 268 - Risikopool

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der neugefasste § 268 regelt die Einfiihrung eines Risikopools in Ergdnzung zum Risi-
kostrukturausgleich.

Der neue Absatz 1 definiert, dass die flr einen Versicherten im Risikopool ausgleichsfdahigen
Leistungsausgaben zu 80 Prozent des den Schwellenwert libersteigenden Betrags lber den
Risikopool erstattet werden. Der Schwellenwert betrdgt im Jahr der Einflihrung des Risiko-
pools 100.000 Euro und soll in den Folgejahren mit der prozentualen Verdanderung der im Ri-
sikopool ausgleichsfahigen Kosten je Versicherten angepasst werden.

Im Absatz 2 werden die ausgleichsfahigen Leistungsausgaben festgelegt. Es werden die zur

Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 libermittelten Leis-
tungsausgaben beriicksichtigt. Hiervon werden die Aufwendungen fiir Krankengeld nach den
8§ 44 und 45 abgezogen.

GemadR Absatz 3 sind die Leistungsausgaben, die im Risikopool ausgeglichen werden, nicht
bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 zu beriick-
sichtigen.

Nach Absatz 4 ermittelt das Bundesversicherungsamt den Ausgleichsbetrag und weist die
entsprechenden Mittel allen Krankenkassen zu. Durch Verweis auf § 266 Absatz 6 Satz 3, Ab-
satz 7 Satz 3, 6 und 7 sowie Absatz 9 werden entsprechende Regelungen zum RSA iibernom-
men. Dabei handelt es sich um die Nichtberiicksichtigung der Landwirtschaftlichen Kranken-
kasse sowie um die Ermdchtigung des BVA, zusatzliche Auskiinfte und Nachweise von den
Krankenkassen verlangen zu kénnen. Sollten Fehler in den Berechnungsgrundlagen nach Ab-
schluss der Ermittlung der Risikopoolzuweisungen festgestellt werden, sind diese bei der
nachsten Ermittlung der Hohe der Zuweisungen durch das BVA zu beriicksichtigen. Zudem
haben Klagen gegen die Hohe der Risikopoolzuweisungen ebenso wie im RSA keine aufschie-
bende Wirkung.

In Absatz 5 wird das BMG ermachtigt, Ndaheres zum Risikopool-Verfahren in der RSAV zu be-
stimmen.
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B) Stellungnahme

Mit dem neugefassten § 268 wird ein Hochkosten-Risikopool mit einem Schwellenwert in
Héhe von 100.000 Euro erganzend zum RSA eingefiihrt. Uber den Risikopool erfolgt ein Aus-
gleich von Ist-Kosten, wahrend im RSA standardisierte Leistungsausgaben ausgeglichen wer-
den. Die im Risikopool ausgeglichenen Leistungsausgaben werden vom Zuweisungsvolumen
fur standardisierte Leistungsausgaben abgezogen. Fiir einen Risikopool-Versicherten erhalt
die Krankenkasse einerseits einen Erstattungsbetrag aus dem Risikopool sowie Zuweisungen
fur standardisierte Leistungsausgaben. Den Krankenkassen werden 80 % der den Schwellen-
wert lUbersteigenden ausgleichsfahigen Leistungsausgaben erstattet. Die Leistungsausgaben
bis zum Schwellenwert sowie die 20 % der den Schwellenwert iibersteigenden Leistungsaus-
gaben werden liber die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben berilicksichtigt.
Bei der Ermittlung der ausgleichsfahigen Leistungsausgaben werden die Aufwendungen fir
Krankengeld nicht beriicksichtigt.

Der Schwellenwert soll in den Folgejahren entsprechend der Verdanderungsrate der im Risi-
kopool ausgleichsfiahigen Kosten je Versicherten dynamisiert werden. Diese Detailregelung ist
nach Einschdtzung des GKV-Spitzenverbandes sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag
..
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 22

§ 269 - Sonderregelungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bei den beabsichtigten Neuregelungen in § 269 handelt es sich einerseits um Anpassungen
auf die neue, mit § 266 eingefiihrte vereinheitlichte Terminologie. Dementsprechend wird
nunmehr auch in § 269 einheitlich der Begriff ,Risikogruppen* statt ,Versichertengrup-
pen“ verwendet. Die weiteren beabsichtigten Anderungen ergeben sich infolge der Neufas-
sung der §§ 266 und 267.

a) Es handelt sich um eine Vereinheitlichung der Terminologie.
b) Es handelt sich um eine Vereinheitlichung der Terminologie.
¢) Es handelt sich um eine Folgednderung.

d) Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

e) Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

B) Stellungnahme

Die beabsichtigten Anderungen des § 269 sind infolge der Neufassung der §§ 266 und 267
erforderlich und nachvollziehbar. Es ergeben sich keine rechtlichen Anderungen. Fiir den Ab-
satz 3 ergeben sich redaktionelle Folgeanpassungen.

a) Die Vereinheitlichung der Terminologie ist sachgerecht.
b) Die Vereinheitlichung der Terminologie ist sachgerecht.
¢) Die Folgedanderung ist sachgerecht.

d) Die redaktionelle Folgednderung ist sachgerecht.

e) Die redaktionelle Folgednderung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23

§ 270 - Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir sonstige Ausgaben

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

a)

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen und Anderungen infolge der Neufassung
des § 266 SGB V.

In Absatz 2 werden die erforderlichen versichertenbezogenen Datenmeldungen fiir die
Ermittlung der Zuweisungen fiir Versicherte mit Einschreibung in ein strukturiertes Be-
handlungsprogramm sowie fiir Versicherte mit Teilnahme an einer Vorsorge- bzw. Friih-
erkennungsmaRnahme nach dem neuen Absatz 4 geregelt. Ferner wird die Meldung der
Satzungs- und Ermessensleistungen sowie der Verwaltungskosten tiber den GKV-Spit-
zenverband an das BVA zum 30. Juni eines Jahres geregelt.

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen und Folgednderungen.

GemaR des neu eingefiihrten Absatzes 4 erhalten die Krankenkassen aus dem Gesund-
heitsfonds jahrlich eine Pauschale fiir jeden Versicherten, der an einer der genannten
Friherkennungs- bzw. VorsorgemaRnahmen teilgenommen hat. Die Hohe der Zuweisun-
gen ermittelt das Bundesversicherungsamt und weist die entsprechenden Mittel den
Krankenkassen zu. Das Ndhere (iber die Kriterien der Vergabe und das Verfahren be-
stimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach § 266 Ab-
satz 8 Satz 1.

Stellungnahme

a)

b)

Die redaktionellen Anpassungen in Absatz 1 sind sachgerecht.

Es handelt sich um notwendige Regelungen zur Durchfiihrung der Datenmeldeverfahren.
Weiterhin wird der Meldetermin an das aktuelle Verfahren angepasst. Die Anderungen
sind sachgerecht.

Die redaktionelle Anderung ist sachgerecht.

Mit der Einfiihrung einer Pauschale fir Fritherkennungs- und VorsorgemaRnahmen wird
der Anreiz fir praventive MaRnahmen gefordert.
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C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 24

§ 270a - Einkommensausgleich

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bei den vorgenommenen Anderungen handelt es sich um Folgeinderungen aufgrund der
Neustrukturierung der § 266.

a) Es handelt sich um Folgedanderungen zur Neustrukturierung.

b) Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neustrukturierung.

B) Stellungnahme
Die beabsichtigten Neuregelungen sind sachgerecht.
a) Die Folgednderungen zur Neustrukturierung sind sachgerecht.

b) Die Folgednderung zur Neustrukturierung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 25

§ 271 - Gesundheitsfonds

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

o)

Durch die Ergdnzung in Absatz 2 werden dem Gesundheitsfonds im Jahr 2020 225 Millio-
nen Euro aus der Liquiditdtsreserve zugefiihrt.

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiihrung des Risikopools in § 268.

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

Stellungnahme

a)

Die einmalige Entnahme aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds vermeidet eine
tempordre Mehrbelastung der Krankenkassen durch den im Jahr 2020 von den Kranken-
hdusern nach Artikel 7 (Anderung des § 8 Absatz 22 Krankenhausentgeltgesetz) zu erhe-
benden Rechnungszuschlag. Sie entspricht im Umfang der erwarteten finanziellen Mehr-
belastung und gefahrdet die Funktion der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds als
Absicherung gegen Einnahmeausfaille und zum Ausgleich unterjdahriger Einnahmen-
schwankungen nicht.

Der GKV-Spitzenverband lehnt die dieser Regelung zugrundeliegende Einflihrung des mit
Artikel 7 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes) vorgesehenen Zuschlags von 0,3
Prozent auf die Krankenhausrechnungsbetrdge ab und schldgt folglich die Streichung von
Artikel 7 vor. Folgt der Gesetzgeber diesem Anderungsvorschlag, kann auch die Ergan-
zung in § 271 Absatz 2 entfallen.

Die Folgednderung ist sachgerecht.

Die Folgedanderung zur Neustrukturierung ist sachgerecht.

Anderungsvorschlag

keiner

Entfallt Artikel 7, ist auch Artikel 5 Nummer 25 Buchstabe a) zu streichen.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 26

§ 273 - Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich

A) Beabsichtigte Neuregelung

Um die Dauer und den Aufwand der durch das BVA durchgefiihrten Auffélligkeitspriifung zu
reduzieren, wird der § 273 neu gefasst. Das BVA erhdlt einen gréReren Gestaltungsspielraum
fur die Priifungen; die Menge der verpflichtend zu priifenden Datenmeldungen wird reduziert.
Auffalligkeiten mit geringen Auswirkungen auf die Zuweisungen sind nicht zwingend weiter
zu verfolgen und es erfolgt eine Beweislastumkehr zugunsten des BVA.

Absatz 1 benennt dabei weiterhin die zu priifenden Datenmeldungen, welche nunmehr je-
doch nicht nur ambulante und stationdre Diagnosen sowie Arzneimittelverordnungen, son-

dern auch die Versichertenzeiten und -stammdaten umfassen sollen.

GemadR Absatz 2 miissen die stationdren Diagnosen wie auch die Arzneimittelverordnungen
nun nicht mehr zwingend geprift werden. Zusatzlich wird dem BVA bei dem Verfahren zur
Feststellung der Auffalligkeiten mehr Spielraum gewahrt. Das Amt muss grundsatzlich darauf
achten, dass die Auffalligkeiten nicht allein auf demografische Verdnderungen des Versicher-
tenbestandes der Krankenkasse zuriickzufiihren sind. Fiir die konkrete Ausgestaltung der
Prifung ist der GKV-Spitzenverband anzuhoren.

In Absatz 3 wird eine zusatzliche Priifung, ob die festgestellte Auffalligkeit auch zu erheblich
erhohten Zuweisungen gefiihrt hat, eingefiihrt. Das ndahere Verfahren bestimmt das BVA hier
im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband.

Absatz 4 kehrt gegeniiber dem fritheren Absatz 3 die Beweislast um. Krankenkassen, die
nach Absatz 2 und 3 einer Einzelfallpriifung unterzogen werden, miissen nun durch die Be-
reitstellung entsprechender Informationen, Daten und Unterlagen innerhalb von drei Monaten
die festgestellte Auffdlligkeit begriinden. Ein Anstieg der Diagnosen und/oder Verordnungen
muss mit einem Leistungsanstieg fiir diese Versicherten einhergehen oder auf einen beson-
deren Versorgungsvertrag zuriickzufiithren sein. Anderenfalls ist von einer Beeinflussung des
Kodierverhaltens auszugehen. Bei Vorliegen eines Versorgungsvertrages ist dieser unabhan-
gig von der Bewertung der zustandigen Aufsichtsbehorde auf seine RechtmaRigkeit zu pri-
fen.

Die Beweislastumkehr soll eine bessere Mitarbeit der Krankenkassen und damit eine Be-
schleunigung des Verfahrens bewirken sowie verhindern, dass Einzelfallpriifungen ins Leere
laufen. Die im friitheren Absatz 3 festgelegten Zwangsmittel werden somit obsolet.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2019

zu dem Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb
(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG), Bundestagsdrucksache 19/15662
Seite 102 von 176

B)

Das BVA kann gemaR Absatz 5 bei Vorliegen entsprechender Verdachtsinformationen auch
ohne nach Absatz 2 festgestellte Auffdlligkeiten eine Einzelfallpriifung einleiten. Die Kran-
kenkasse ist in diesem Fall verpflichtet, innerhalb einer Frist von drei Monaten entlastende
Unterlagen vorzulegen. Kommt sie dem nicht nach oder kann sie den Verdacht durch die Be-
reitstellung der Unterlagen nicht entkraften, ist von einem begriindeten Verdacht auszuge-
hen. Versorgungsvertrdage sind analog Absatz 4 auf ihre RechtmdRigkeit zu priifen, eine Prii-
fung von Leistungserbringern ist hingegen weiterhin ausgeschlossen.

Wird nach den Absdtzen 4 und 5 ein RechtsverstoR festgestellt bzw. legt eine Krankenkasse
den Sachverhalt nicht ausreichend dar, legt das BVA nach Absatz 6 einen entsprechenden
Korrekturbetrag fest. Das genaue Verfahren hierzu wird im neuen § 21 RSAV geregelt.

Zuletzt bestimmt Absatz 7, dass die Priifungen ab dem Berichtsjahr 2013 durchzufiihren sind
und die Krankenkassen sich nicht darauf berufen kénnen, dass ihre zustindige Aufsicht ei-
nen nach Absatz 4 und 5 zu prifenden Vertrag nicht fristgemaR beanstandet hat.

Stellungnahme

Die Neufassung des § 273 er6ffnet dem BVA einen gréReren Gestaltungsspielraum in Bezug
auf die Priifung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich gegeniiber der ur-
spriinglichen Regelung. Insbesondere die Aufhebung der verpflichtenden Priifung der statio-
ndren Diagnosen und der Arzneimittelverordnungen, der Einbezug der Versichertenzeiten
und -stammdaten sowie das Geringfligigkeitskriterium fiihren zu einer Verfahrensvereinfa-
chung bzw. -erleichterung auf Seiten des BVA. Vor dem Hintergrund des aktuell liber vierjah-
rigen Verzuges dieser Priifungen begriit der GKV-Spitzenverband Neuregelungen, die zu ei-
ner Verfahrensvereinfachung bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung zielgerichteter Prifverfah-
ren fiihren. Allerdings ist die generelle Umkehr der Beweislast nach Absatz 4 kritisch zu be-
werten. Als Krankenkasse den Beleg zu flihren, eine festgestellte Auffalligkeit nicht durch un-
zuldssige Einflussnahme auf die ihr gemeldeten Diagnosen hervorgerufen zu haben, ist dem
Grunde nach unmaéglich, insbesondere dann, wenn das Bundesversicherungsamt seinen Ma-
nipulationsverdacht nicht konkret mit Blick auf die Vorgaben des § 267 Absatz 1 Satz 2 vor-
trdgt. Es sollte daher im Gesetz klargestellt werden, unter welchen Bedingungen eine Umkehr
der Beweislast erfolgt und welche Nachweise durch die Krankenkasse zu fiihren sind. Ohne
diese Klarstellung birgt die Regelung die Gefahr, dass Krankenkassen nur aufgrund ihres
Nichtvermogens, ausreichend darzulegen, dass keine Manipulation von Daten vorliegt, fiir ei-
nen RechtsverstoR belangt werden, den sie tatsdchlich nicht begangen haben.
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Als ergdnzende Regelung sollte den Krankenkassen erméglicht werden, Versorgungsvertrdge
auch ex ante vom Bundesversicherungsamt auf die Einhaltung der Vorgaben des § 267 Ab-
satz 1 Satz 2 SGB V Uberpriifen zu lassen. Dies dient der Erhdhung der Rechtssicherheit und
der zusdtzlichen Beschleunigung der Verfahren nach § 273 SGB V. Vor dem Hintergrund, dass
Versorgungsvertrage weitreichende Relevanz fiir das Versorgungsgeschehen und damit auch
fur die Datenmeldungen nach § 267 Absatz 1 Satz 1 SGB V entfalten kénnen, ist das Vorlie-
gen eines Priifergebnisses des Bundesversicherungsamtes innerhalb einer angemessenen

Frist ein berechtigtes Anliegen.

C) Anderungsvorschlag

In Artikel 5 Nummer 26 wird der neu gefasste § 273 Absatz 1 um nachfolgende Satze er-
ganzt:

,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 Absatz 1 Satz 3 zur Priifung vorzulegen. Liegt zu einem vorge-
legten Versorgungsvertrag innerhalb einer angemessenen Frist kein Priifergebnis 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 Absatz 1 Satz 3 SGB V gewertet werden."

Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt teilt eine Feststellung nach Satz 1 der betroffenen Kran-
kenkasse mit und legt dar, welcher VerstoR gegen die Vorgabe des § 267 Absatz 1 Satz 2
der Krankenkasse zu Last gelegt wird und welche Nachweise durch die Krankenkasse zu
fuhren sind, um die Auffalligkeit zu begriinden.”
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 27

§ 284 - Sozialdaten bei den Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 284 Absatz 1 Satz 1 Nr. 14 ermachtigt die Krankenkassen, Sozialdaten fiir die Durchfiih-
rung des Risikostrukturausgleichs sowie fiir die Programme nach § 137g zu erheben und zu
speichern. Aufgrund der Neufassung bzw. Verschiebung der bestehenden Regelungen in

§§ 266 Absatz 1 bis 6, 267 Absatz 1 bis 6 und § 268 Absatz 3 in die neuen §§ 266, 267 SGB
V wird der Verweis in § 284 entsprechend angepasst.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 28

§ 293a - Transparenzstelle fiir Vertrdge liber eine hausarztzentrierte Versorgung oder iiber eine

besondere Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Neuregelung des § 293a beinhaltet die Einfiihrung einer bundesweiten Datentranspa-
renzstelle flr Vertrdge nach § 73b zur hausarztzentrierten Versorgung und nach § 140a zur
besonderen Versorgung beim Bundesversicherungsamt. Diese Vertragstransparenzstelle
dient dem Zweck der Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich nach

§ 273 sowie der Information der Offentlichkeit. Das von ihr zu fithrende Vertragsverzeichnis
beinhaltet die in Absatz 1 genannten Angaben zu den einzelnen Vertragen und weist jedem
Vertrag eine Vertragsnummer zu. Das Bundesversicherungsamt bestimmt nach Absatz 2 das
Ndhere zum Aufbau des Verzeichnisses und den damit verbundenen Verfahrensfragen spa-
testens drei Monate nach Inkrafttreten der Neuregelung. Die Krankenkassen werden nach Ab-
satz 3 verpflichtet, die hierflir notwendigen Daten an das BVA zu libermitteln.

Das Vertragsverzeichnis soll spatestens fiinf Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes erstma-
lig veroffentlicht werden. Die Krankenkassen haben hierzu bereits vier Monate nach dem In-
krafttreten der Neuregelung die fiir den Aufbau des Verzeichnisses erforderlichen Daten an
die Vertragstransparenzstelle zu Ubermitteln.

Fir die Dateniibermittlung nach § 295 Absatz 1b Satz 1 i. d. F. des GKV-FKG sollen die soft-
waretechnischen Voraussetzungen innerhalb von drei Monaten nach Bekanntgabe der Ver-

tragsnummer geschaffen werden.

Stellungnahme

Die Einrichtung einer Vertragstransparenzstelle fiir Vertrage nach § 73b bzw. § 140a beim
Bundesversicherungsamt zur Sicherung der Datengrundlagen des Risikostrukturausgleichs ist
zu begriRen. Die Verwendung der Informationen des Vertragsverzeichnisses der Vertrags-
transparenzstelle im Rahmen der Priifung der RSA-Datenmeldungen durch das BVA nach

§ 273 SGB V dient insbesondere vor dem Hintergrund der diagnosebezogenen Ubermittlung
der Vertragsnummer nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 RSAV (neu) der Qualitdtssicherung
der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich und fiihrt zu einer Transparenzerho-
hung.
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Kritisch anzumerken ist jedoch, dass sowohl das sich ergebende Zeitfenster von einem Monat
fur die erstmalige Meldung der Vertragsdaten durch die Krankenkassen an die Vertragsda-
tenstelle im Anschluss an die Bestimmung nach Absatz 2, als auch die Frist fiir die Imple-
mentierung der erforderlichen softwaretechnischen Umsetzungen fiir die Datenmeldungen
nach § 293 Absatz 1b Satz 1 (neu) zu kurz bemessen ist. Vier Monate nach Inkrafttreten des
Gesetzes sollen die Krankenkassen die erforderlichen Daten {ibermittelt haben. Einen Monat
spater soll das Verzeichnis erstmals veroffentlicht werden.

In dieser Frist ist die Programmierung und Implementierung entsprechender IT-Schnittstel-
len, Datenabzugs- und Datenbereitstellungssoftware nicht realisierbar. Die Softwarehersteller
benotigen einen entsprechenden Vorlauf zur Programmierung und Qualitdtssicherung; fir
Anpassungen bei der Datenannahme und -lieferung ist immer mindestens ein Umstellungs-

zeitraum von neun Monaten erforderlich.

Der GKV-Spitzenverband wird die notwendigen Ergdnzungen der technischen Regelungen um
eine Vertragsnummer in den entsprechenden Dateniibermittlungsvorgaben vornehmen. Dabei
ist nicht nur die Dateniibermittlungspflicht nach § 295 Absatz 1b, sondern auch die Uber-
mittlungspflicht nach § 295 Absatz 2 fiir Vertrdge nach § 73b und § 140a, an denen eine
Kassenarztliche Vereinigung beteiligt ist, anzupassen.

Insbesondere um bestehende Verfahren fiir die Vergabe der Vertragsnummer bei den Bestim-
mungen der Vertragstransparenzstelle sachgerecht zu beriicksichtigen, sollte diese Bestim-
mung im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband erstellt werden.

C) Anderungsvorschlag
Artikel 5 Nummer 28 wird wie folgt gefasst:

,28.Nach § 293 wird folgender § 293a eingefiigt:

§ 293a

Transparenzstelle fiir Vertrage liber eine hausarztzentrierte Versorgung oder liber
eine besondere 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 der Offentlichkeit. Die Vertragstransparenzstelle fiihrt ein Verzeichnis,
das zu den Vertrdgen nach Satz 1 insbesondere Angaben Uber
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1. die Vertragsform,

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

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

4. den raumlichen Geltungsbereich des Vertrags,
soweit vorhanden die dem Vertrag als Einschlusskriterien zugrundeliegenden Diagno-
sen,

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 jeweili-
gen aktuellen Fassung im Internet bekannt zu machen. Die erstmalige Veroffentlichung er-
folgt 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] im Benehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen das Nahere zu dem Verzeichnis nach Absatz 1, insbeson-

dere
1. Artund Aufbau des Verzeichnisses,
2. das Verfahren fiir die Eintragung der Vertrdge in das Verzeichnis,
3. Artund Aufbau der im Verzeichnis enthaltenen Vertragsnummer und
4. das Verfahren fiur die Vergabe der Vertragsnummer.

(3) Die Krankenkassen sind verpflichtet, der Vertragstransparenzstelle auf Anforderung spa-
testens bis zum ... [einsetzen: letzter Tag des vierten-neunten auf das Inkrafttreten nach Ar-
tikel 11 Absatz 1 folgenden Monats] die fiir den Aufbau des Verzeichnisses erforderlichen
Daten nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 bis 5 zu ibermitteln. Verdnderungen der Daten nach
Absatz 1 Satz 3 sind von den Krankenkassen auch ohne Anforderung zu ibermitteln. Inner-
halb von drei-neun Monaten nach Bekanntgabe der Vertragsnummer schaffen die Vertrags-
partner die Voraussetzungen fiir die softwaretechnische Umsetzung der drztlichen Ubermitt-
lungspflicht nach § 295 Absatz 1b Satz 1.*
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 29 Buchstabe a)
§ 295 Absatz 1b - Abrechnung arztlicher Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

In Verbindung mit der Neuregelung des § 293a zur Einflihrung einer Vertragstransparenz-
stelle werden die im Rahmen der Abrechnung drztlicher Leistungen zu iUbermittelnden Daten
um die von der Vertragstransparenzstelle fiir jeden Vertrag jeweils vergebene Vertragsnum-
mer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 erweitert. Hierbei ist auf Grundlage der nach § 293a Ab-
satz 3 Satz 3 zu schaffenden Voraussetzungen eine benutzerfreundliche und softwarege-
stlitzte Umsetzung durch die Vertragspartner zu gewahrleisten.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgednderung von § 293a, in der festgelegt wird, dass bei Vertragen
nach § 73b und § 140a die Vertragsnummern nach § 293a Absatz 1 Satz 4 zu Ubermitteln
sind.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 29 Buchstabe b) Doppelbuchstabe aa)
§ 295 Absatz 2 Satz 1 Nr. 7 - Abrechnung arztlicher Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Ergdnzung der Aufzdhlung in
Satz 1 um eine neue Nummer 8.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anderung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 29 Buchstabe b) Doppelbuchstabe bb)

§ 295 Absatz 2 Satz 1 Nr. 8 - Abrechnung arztlicher Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Durch die Anderung werden die Kassenirztlichen Vereinigungen, die an Vertragen zur be-
sonderen Versorgung (§ 140a) oder zur hausarztzentrierten Versorgung (§ 73 b) beteiligt
sind, verpflichtet, bei der Abrechnung den Krankenkassen die Vertragsnummern nach § 293a
Absatz 1 Satz 4 zu uUbermitteln. Dies ist fiir die Durchfithrung des Verzeichnisses nach

§ 293a erforderlich und die Zuordnung der Abrechnungsdaten zu der jeweils zugrundelie-
genden Vertragsform wird ermdglicht. Dariiber hinaus ist die Zuordnung der Abrechnungs-
daten zur zugrundeliegenden Vertragsform auch fiir die Priifung der RechtmaRigkeit der ab-
gerechneten vertragsarztlichen Leistungen in Abgrenzung zu den in Sonderrechtsbeziehun-
gen erbrachten Leistungen erforderlich.

Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgednderung von § 293a, in der festgelegt wird, dass bei Vertragen
nach § 73b und § 140a die Vertragsnummern nach § 293a Absatz 1 Satz 4 auch bei der Ab-
rechnung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen nach§ 73b und § 140a, an denen eine
Kassenarztliche Vereinigung beteiligt ist, zu Gbermitteln sind.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 29 Buchstabe c¢) Doppelbuchstabe aa)
§ 295 Absatz 4 Satz 4 - Abrechnung arztlicher Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass die PrifmaRstdbe nach Satz 3 zu den ndheren Regelungen der Kas-
sendrztlichen Vereinigung gehoren und entsprechend jahrlich zu aktualisieren sind.

B) Stellungnahme

Die Anderung hat lediglich klarstellenden Charakter.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 29 Buchstabe ¢) Doppelbuchstabe bb)
§ 295 Absatz 4 Satz 5 und 6 - Abrechnung drztlicher Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung
Es wird klargestellt, dass Absatz 4 Satz 5 und 6 auch entsprechend fiir die PriifmaRstdbe
nach Satz 3 Anwendung findet.

B) Stellungnahme

Die Anderung hat lediglich klarstellenden Charakter.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 29 Buchstabe c¢) Doppelbuchstabe cc)
§ 295 Absatz 4 Satz 6 - Abrechnung arztlicher Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Hiermit wird die KBV beauftragt, fiir die Erweiterung der drztlichen Ubermittlungspflichten um
die Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 gemaR § 295 Absatz 2 Satz 1 Nr. 8 die
entsprechende softwaregestiitzte Umsetzung zu zertifizieren.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine Erweiterung der Aufgaben der KBV, die vom GKV-Spitzenverband
nicht bewertet wird.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 30

§ 302 - Abrechnung der sonstigen Leistungserbringer

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgednderung zu der mit Artikel 5 Nummer 33 vorgesehenen Strei-
chung der Beratungsbefugnis der Krankenkassen gegeniiber Vertragsarzten tiber Fragen der
Wirtschaftlichkeit nach § 305a.

Da kiinftig allein die Kassendrztlichen Vereinigungen die Vertragsdrztinnen und Vertragsarzte
nach § 305a beraten sollen, werden die Rechenzentren verpflichtet, den Kassenarztlichen
Vereinigungen die erforderlichen Daten auf Anforderung elektronisch oder maschinell ver-
wertbar auf Datentrdagern zu iibermitteln.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband lehnt die vollstindige Abschaffung der Wirtschaftlichkeitsberatung
von Vertragsdrztinnen und -drzten durch Krankenkassen nach § 305a ab, da die Beratungs-
leistungen der Krankenkassen keineswegs vollstandig verzichtbar sind (vgl. Stellungnahme zu
Artikel 5 Nummer 33). Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes sollte der Gesetzgeber sicher-
stellen, dass die Krankenkassen weiterhin zuldssige und versorgungsnotwendige Beratungen
durchfiihren kénnen.

Soweit der Gesetzgeber dieser Bewertung folgend die Wirtschaftlichkeitsberatung von Ver-
tragsdrztinnen und -arzten durch Krankenkassen nach § 305a nicht - wie im Gesetzentwurf
vorgesehen - vollstandig streicht, ist die vorgesehene Datenbereitstellung an die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen entbehrlich.

Anderungsvorschlag

Artikel 5 Nummer 30 wird gestrichen.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 31

§ 303 - Ergdnzende Regelungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband lehnt die vollstandige Abschaffung der Wirtschaftlichkeitsberatung
von Vertragsdrztinnen und -drzten durch Krankenkassen nach § 305a ab, da die Beratungs-
leistungen der Krankenkassen keineswegs vollstandig verzichtbar sind (vgl. Stellungnahme zu
Artikel 5 Nummer 33). Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes sollte der Gesetzgeber sicher-
stellen, dass die Krankenkassen weiterhin zuldssige und versorgungsnotwendige Beratungen
durchfiihren kénnen.

Soweit der Gesetzgeber dieser Bewertung folgend die Wirtschaftlichkeitsberatung von Ver-
tragsdrztinnen und -arzten durch Krankenkassen nach § 305a nicht wie im Gesetzentwurf
vorgesehen vollstandig streicht, sollte auch die Beauftragung von Arbeitsgemeinschaften
nach § 303 Absatz 2 Satz 1 zur Vorbereitung und Umsetzung der Beratung nach § 305a
maoglich sein.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 5 Nummer 31 wird gestrichen.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 32

§ 304 - Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 304 Absatz 1 wird auf die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 (Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung - RSAV) Bezug genommen. Da die Ermachtigungsnorm fiir die RSAV nach
Artikel 5 Nr. 20 Buchstabe i) kiinftig in § 266 Absatz 8 zu finden sein wird, wird eine ent-

sprechende Verweisanderung vorgenommen.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 33

§ 305a - Beratung der Vertragsidrzte

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Durch die Streichung der Worter ,und die Krankenkassen“ und die Aufhebung von Satz 7 wird
ausgeschlossen, dass Krankenkassen unter Berufung auf § 305a Satz 1 Uiber Berater Ver-
tragsdrztinnen und Vertragsdrzte zur Vergabe und Dokumentation bestimmter Diagnosen
anhalten. Im Gesetzentwurf wird festgestellt, dass eine Abgrenzung der gesetzlich zuldssigen
Beratung iiber Fragen der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung von der unzu-
lassigen Beratung im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen in der Pra-
xis kaum maoglich sei. Daher soll die Beratungsaufgabe nach Satz 1 mit der vorliegenden An-
derung nunmehr ausschlieBlich den Kassendrztlichen Vereinigungen zugewiesen werden. Al-
lein ihnen soll kiinftig im gesetzlichen Rahmen die Beratung der Vertragsdrztinnen und Ver-
tragsarzte Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit obliegen. Entsprechend soll die bisherige Befug-
nis der Krankenkassen entfallen. Beratungen durch die Krankenkassen oder durch von den
Krankenkassen beauftragte Dritte sind dann zukiinftig ausnahmslos unzulassig.

Stellungnahme

Die Abschaffung der Wirtschaftlichkeitsberatung von Vertragsarzten durch Krankenkassen
nach § 305a zur Verhinderung von Kodierberatungen ist eine sehr weitgehende MaRnahme.
Hintergrund der geplanten Regelung ist nach der Gesetzesbegriindung, dass Krankenkassen
trotz des ausdriicklichen Verbots der Beratung von Arzten zur Vergabe und Dokumentation
von Diagnosen nach § 305a Satz 7 solche Beratungen durchgefiihrt hatten. Da die Kranken-
kassen an geltendes Recht gebunden sind, sind solche Fille selbstredend von den Aufsichts-
behorden zu ahnden. Die jetzt vorgesehene Regelung stellt allerdings die Beratungsaktivita-
ten auch der rechtstreuen Krankenkassen unter einen ungerechtfertigten Generalverdacht.
Zuldssige Beratungen von Krankenkassen sollten weiterhin méglich sein, sie dienen der Qua-
litit und der Wirtschaftlichkeit der Patientenversorgung. Krankenkassen beraten Arztinnen
und Arzte u. a. bei der korrekten Verordnung von Leistungen, informieren iiber neue oder
gednderte Richtlinien und lber spezielle Versorgungsangebote der Krankenkassen. Kranken-
kassen bieten pharmazeutische Beratung zur Arzneimitteltherapie an oder zur Behandlungs-
qualitdt in Krankenhdusern, ermittelt auf Basis von Routinedaten (QSR). Die Beratungsleistun-
gen der Krankenkassen sind daher keineswegs vollstandig verzichtbar.
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C) Anderungsvorschlag

Der Gesetzgeber sollte sicherstellen, dass die Krankenkassen weiterhin zuldssige und versor-
gungsnotwendige Beratungen durchfiihren kénnen.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 34 Buchstaben a) und b)

§ 318 - Ubergangsregelung fiir die knappschaftliche Krankenversicherung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

a) Es wird eine redaktionelle Anderung aufgrund der Aufhebung des bisherigen § 37 Absatz
3 RSAV vorgenommen, dessen korrespondierende Regelungen nunmehr in § 13 Absatz 2
RSAV getroffen werden.

b) Es soll eine Regelung zur Verwaltungsvereinfachung erfolgen: Die Priifung des getrennten
Ausweises der Verwaltungskosten der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-
See wird zukiinftig auf den Jahresabschluss beschrankt. Die weiteren Regelungen gelten
fort.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Regelung verzichtet auf die Méglichkeit eines weiteren Blrokratieabbaus.
Sinn und Zweck der Regelungen von § 318 SGB V und § 37 RSAV ist es, Verwaltungskosten-
transparenz im Bereich der Krankenversicherung fiir den Verbundversicherungstriager Deut-
sche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See zu erreichen. Fiir das BVA kdnnte ein weite-
rer Burokratieabbau erreicht werden, indem die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See verpflichtet wird, die Verwaltungskosten der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung in ihrem Haushaltsplan und bei der Rechnungslegung in der Gliederung des Kontenrah-
mens der Trager der Krankenversicherung auszuweisen. Eine Priifung der sachgerechten Auf-
teilung libernimmt ohnehin das BVA im Rahmen des Genehmigungsverfahrens nach § 71 Ab-
satz 2 SGB IV. Da die Gliederung der Haushaltsrechnung der Haushaltsplanung zu folgen hat
(§ 28 Absatz 1 SVHV), bedarf es lediglich einer Erganzung des § 71 Absatz 2 SGB IV.

C) Anderungsvorschlag

§ 71 Absatz 2 SGB IV wird folgender Satz angefiigt:

,Die Verwaltungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversicherung sind in dem
Haushaltsplan getrennt auszuweisen.”

§ 318 SGB V wird gestrichen.

In Artikel 6 Nummer 7 wird § 13 Absatz 2 RSAV gestrichen.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 35

§ 323 - Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Neufassung des Zweiten bis
Sechsten Abschnittes der RSAV.

B) Stellungnahme

Die Anderungen sind sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 36

§ 327 - Ubergangsregelung zur Anderung der GréRe des Verwaltungsrates des Spitzenverbandes

Bund der Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit der Ubergangsregelung wird bestimmt, dass die geltende Regelung des § 217c Absatz 1
Satz 1, wonach der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes aus hochstens 52 Mitgliedern
besteht, bis zur Wahl eines neuen Verwaltungsrates weiterhin Anwendung findet.

Stellungnahme

Die vorgesehene Regelung in Artikel 5 Nummer 15 Buchstabe a) zu § 217c Absatz 1 Satz 1,
die eine Reduzierung der Mitglieder des Verwaltungsrates auf hochstens 40 vorsieht, wird
vom GKV-Spitzenverband abgelehnt. Der GKV-Spitzenverband empfiehlt die ersatzlose Strei-
chung dieser Anderung.

Folgt der Gesetzgeber dem Anderungsvorschlag des GKV-Spitzenverbandes zu Artikel 5
Nummer 15 Buchstabe a), so kann auch die Ubergangsregelung entfallen. Anderenfalls ist
diese als sachgerecht zu bewerten.

C) Anderungsvorschlag

Entfallt entsprechend des Vorschlags Artikel 5 Nummer 15 Buchstabe a) ersatzlos, so ist in
Nummer 36 der § 327 ebenfalls zu streichen.

Bleibt Artikel 5 Nummer 15 Buchstabe a) unverdndert bestehen, so wird keine Anderung vor-
geschlagen.
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 36

§ 328 - Ubergangsregelung fiir bereits geschlossene Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ubergangsregelung wird bestimmt, dass die neuen Haftungsregelungen fiir die zum
Inkrafttreten der neuen Haftungsregelungen bereits geschlossenen und in Abwicklung be-
findlichen Krankenkassen nicht gelten. Die zum SchlieBungszeitpunkt geltende Rechtslage
soll fir den gesamten Abwicklungsprozess fortgelten.

B) Stellungnahme

Die Abschaffung des Vorrangs der Kassenartenhaftung wird abgelehnt (siehe die Stellung-
nahme zu Artikel 5 Nummer 12, § 166). Im Falle der Abschaffung bedarf es jedoch der
Rechtsklarheit liber die Anwendung der neuen Haftungsregelungen fiir bereits geschlossene
Krankenkassen. Zu der Frage, ob die bisherigen oder die neuen Haftungsregelungen fiir die
sich bereits in Abwicklung befindlichen Krankenkassen gelten sollen, nimmt der GKV-Spit-
zenverband nicht Stellung.

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 1

Uberschrift des Ersten Abschnitts

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Bezeichnung des Abschnitts wird aufgrund der Neufassung des Zweiten bis Sechsten Ab-
schnittes angepasst.

B) Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nr. 2

§ 1 - Begriffsbestimmungen

A) Beabsichtigte Neuregelung
a) Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung.

b) Mit der Streichung der Absdtze 4 und 5 wird eine Rechtsbereinigung durchgefiihrt.

B) Stellungnahme
a) Die Anderung ist sachgerecht.

b) Die Anderung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 3

§ 2 - Risikogruppen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Neufassung des § 2 beinhaltet eine Zusammenfiihrung der in den bisherigen §§ 2 und 29
enthaltenen und unter den Rahmenbedingungen des morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs weiterhin relevanten Vorgaben. Hierbei wird die im § 266 SGB V (neu) eingefiihrte
vereinheitlichte Terminologie verwendet. In Absatz 1 werden die fur die Zuordnung zu den
Risikogruppen heranzuziehenden Risikomerkmale definiert. Im Vergleich zum Status quo
entfdllt hierbei die Berlicksichtigung des Bezuges einer Erwerbsminderungsrente. Zusdtzlich
werden mit Absatz 1 Satz 2 Nr. 4 die in § 266 Absatz 2 Satz 3 SGB V (neu) benannten Regio-

nalmerkmale naher definiert.

In Satz 3 wird die Méglichkeit einer abweichenden Abgrenzung der Risikogruppen fiir den
Anspruch auf Krankengeld geregelt.

In Absatz 2 werden die Altersabstdnde der Alters- und Geschlechtsgruppen vorgegeben, von
denen das BVA im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband nach Absatz 3 abweichende

Altersabstande bestimmen kann.

In den Absadtzen 4 und 5 erfolgen redaktionelle Anpassungen und Folgednderungen.

Stellungnahme

Die umfangreiche Rechtsbereinigung der Norm ist zu begriiRen und sachgerecht. Gleicher-
maRen fiihrt die Verwendung von einheitlichen Terminologien zu verbesserter Lesbarkeit.

Die Mdaglichkeit einer abweichenden Abgrenzung der Risikogruppen fiir den Anspruch auf
Krankengeld im neuen Satz 3 dieses Absatzes entspricht der derzeitigen Regelung in § 31
Absatz 4 Satz 10. Die Vorgaben der Absdtze 2 und 3 finden sich entsprechend im bisherigen
Absatz 3 bzw. in § 31 Absatz 4 Satz 5.

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nr. 3

§ 3 - Versicherungszeiten

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 3 wird mit der Neufassung umfangreich rechtsbereinigt und auf die Definition des Beginns
und Endes einer Versicherungszeit reduziert.

B) Stellungnahme

Die umfangreiche Rechtsbereinigung der Norm ist zu begriiRen und sachgerecht. Gleicher-
maRen fihrt die Verwendung von einheitlichen Terminologien zu verbesserter Lesbarkeit.

Die Vorgaben des neuen § 3 entsprechen der aktuellen Rechtslage. Die bislang in § 3 Absatz
7 Satz 2 und 3 enthaltenen Vorschriften zur moglichen Verlangerung der Aufbewahrungsfris-
ten sind weiterhin erforderlich und werden aufgrund des Sachzusammenhanges nach § 30
Uberfihrt.

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 4

§ 4 - Beriicksichtigungsfihige Leistungsausgaben

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

a)

Doppelbuchstaben aa), bb) und cc):

Die Anpassungen in Absatz 1 betreffen zunichst Aktualisierungen aufgrund von Ande-
rungen des Leistungsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung. Dies betrifft insbeson-
dere den Bereich der Krankenbehandlung durch die Beriicksichtigung bislang nicht aufge-
fuhrter Pflichtleistungen.

Doppelbuchstabe dd):

Durch die Neufassung des Absatz 1 Satz 1 Nr.10 erfolgt eine Anpassung der Vorgaben
zur Beriicksichtigung der erganzenden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach
§ 43 Absatz 1 SGB V als Ermessensleistungen im RSA an geltende rechtliche Vorgaben.
Ferner erfolgen Anpassungen aufgrund der Neufassung des Zweiten bis Sechsten Ab-
schnittes der RSAV.

Doppelbuchstabe ee):

Aufgrund der Neuregelungen des GKV-FKG resultiert aus dd) eine Folgednderung.
Doppelbuchstaben aa), bb) und cc):

Die Anpassungen in Absatz 2 betreffen zunichst Aktualisierungen aufgrund Anderungen
des Leistungsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung. Weiter erfolgt eine Folgednde-
rung aufgrund der Neuregelungen des GKV-FKG. Bei der Streichung der Nummer 6 han-
delt es sich um eine Rechtsbereinigung.

In Absatz 3 wird mit der Anderung des Satzes 1 klargestellt, dass die Minderung der be-
riicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben um die aufgefiihrten Erstattungen und Ein-
nahmen pauschal erfolgt. Mit Absatz 3 Satz 3 wird der GKV-Spitzenverband erméachtigt,
das Ndhere zur vorgesehenen Pauschalierung nach Satz 1 und 2 in seiner Bestimmung
nach § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V zu regeln.

Stellungnahme

Die Rechtsbereinigungen und die Beriicksichtigung neuer Pflichtleistungen des § 4 sind sach-

gerecht und zu begriiRen. GleichermaRen sind die Folgednderungen, die sich aufgrund der

Neuregelungen des GKV-FKG ergeben, sachgerecht umgesetzt.

a)

b)

Die Anpassungen sind sachgerecht.

Die Anpassung und redaktionelle Folgednderung sind sachgerecht.
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¢) Die Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 5

§ 5 - Bekanntmachungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neuregelung wird in § 5 vorgegeben, dass alle im Rahmen der RSAV
vorgesehenen Bekanntmachungen des BVA als Mitteilung an den GKV-Spitzenverband erfol-
gen, der seinerseits die Unterrichtung der Krankenkassen sicherstellt. Zudem hat das BVA die
Bekanntmachungen in geeigneter elektronischer Form zu veréffentlichen.

B) Stellungnahme

Die Regelungen des neuen § 5 entsprechen dem nunmehr aufgehobenen § 15 unter Einbe-
ziehung notwendiger Rechtsbereinigungen.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 5

§ 6 - Zahlungsverkehr

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit der Neufassung des § 6 wird die Regelung in § 39 Absatz 3a Satz 3 bis 6 RSAV, die einen
Saumniszuschlag bei verspateter Zahlung der Forderungen des Gesundheitsfonds vorsah,
durch eine Verrechnung mit den Zuweisungen an die Krankenkassen ersetzt. Den Kranken-
kassen verbleibt, analog zu der bestehenden Regelung in § 39 Absatz 3a Satz 6, die Moglich-
keit, einen Antrag auf Aufteilung der Verrechnung auf einen Zeitraum von max. 6 Monaten zu
stellen. Ein entsprechender Sdumniszuschlag ist hierbei zu zahlen.

Stellungnahme

Die Anderung fiihrt zu einer Verwaltungsvereinfachung und ist sachgerecht. Die Krankenkas-
sen sollten jedoch fiir ihre Liquiditdatsplanung die entsprechenden Korrekturbetrdge eine ge-
wisse Zeit vor Durchfiihrung der Verrechnung kennen. Die derzeit iibliche Zahlungsfrist von
zwei Wochen sollte daher in der Form Beachtung finden, dass die Verrechnung friihestens
zwei Wochen nach Mitteilung des zu leistenden Betrags erfolgt.

C) Anderungsvorschlag

In Artikel 6 Nummer 5 wird § 6 Absatz 1 um folgenden Satz erganzt:

,Der Zeitpunkt wird mindestens 14 Kalendertage vor Beginn der Verrechnung durch das
Bundesversicherungsamt mitgeteilt.”
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 6
§§ 7 bis 15a - Aufhebung der Vorschriften

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Aufhebung der §§ 7 bis 15a beinhaltet in erster Linie die Streichung gegenstandsloser
Vorgaben fiir das RSA-Altverfahren. Die in § 15 (alt) enthaltenen und nach wie vor relevanten
Regelungen werden gemaR Artikel 6 Nr. 5 nunmehr in § 5 (neu) aufgefiihrt. Die Vorgaben der
§§ 5 bis 7 und 10 sind gemaR der beabsichtigten Neufassung des § 11 (Artikel 6 Nr. 7) in der
bestehenden Form jedoch weiterhin maRgeblich.

B) Stellungnahme

Die Rechtsbereinigung ist zu begriiRen. Durch die Anderungen entstehen i. V. m. Artikel 6
Nr. 5 und Nr. 7 keine neuen rechtlichen Regelungen.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 7 - Verarbeitung von Daten fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der neugefasste § 7 entspricht inhaltlich weitgehend den Regelungen des bisherigen § 30
RSAV, wobei neben Rechtsbereinigung und redaktionellen Anpassungen inshesondere Folge-
anderungen aufgrund der Neufassung der §§ 266 und 267 SGB V sowie der §§ 3 bis 6 RSAV
erfolgen. Ferner erfolgen Anpassungen der Formulierung an die Begriffshestimmungen des
Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679.

Absatz 1 Satz 1 konkretisiert die Vorgaben des neugefassten § 267 Absatz 1 und 2 SGB V.

Es werden neben redaktionellen Anderungen infolge der Neufassung des § 267 SGB V
Rechtsbereinigungen durchgefiihrt. Nr. 6 wird um die Meldung des Arztgruppenschlissels
nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V sowie um die Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1
Satz 4 SGB V erganzt. Ergdnzt wird ferner die Datenmeldung um den Gemeindeschlissel des
Wohnorts als neue Nr. 11.

Mit der Ergdnzung des neuen Satzes 3 in Absatz 1 werden die Krankenkassen verpflichtet, bei
der Ermittlung der Ausgaben fiir Arzneimittel je Versicherten die Erstattungsbetrdage nach

§ 130b SGB V sowie die tatsachlichen Rabatte der §§ 130, 130a und 130c SGB V zu beriick-
sichtigen. Der neue Satz 4 bestimmt, dass bei den nach § 303b Absatz 1 Satz 1 SGB V fiir
Zwecke der Datentransparenz weiterzuleitenden Daten keine Beriicksichtigung der Rabatte
nach Satz 3 erfolgt. In Satz 5 wird der Verwendungszweck der ibermittelten Erstattungsbe-
trdge und Rabatte fiir Arzneimittel definiert und eine Kenntnisnahme Dritter liber diese aus-
geschlossen.

Satz 6 regelt, dass fiir den Zweck der Datenverarbeitung nach § 217f Absatz 7 SGB V zusatz-
lich eine anonymisierte, versichertenbezogene Datenmeldung der Leistungsausgaben nach
Satz 1 Nummer 7 ohne Beriicksichtigung der Betrdge nach Satz 3 erfolgt. Weiterhin wird hier
bestimmt, dass zudem fiir den genannten Zweck die Betrdge nach Satz 3 ohne Versicherten-
bezug an den GKV-Spitzenverband gemeldet werden, der eine weitere Verarbeitung ohne
Kassenbezug sicherzustellen hat.
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B)

In Absatz 2 werden redaktionelle Anderungen und Folgednderungen vorgenommen. In Satz 2
wird klargestellt, zu welchen weiteren Zwecken neben der Durchfiihrung und Weiterentwick-
lung des Risikostrukturausgleichs die Daten nach Absatz 1 verwendet werden diirfen. Dies
sind die Durchfliihrung des Risikopools nach § 268 SGB V, die Datentransparenz nach den §§
303 a bis 303e SGB V, die Priifungen nach § 20 RSAV sowie die Klarung doppelter Versiche-
rungsverhaltnisse nach Absatz 6. Satz 3 regelt die Aufbewahrungsfrist fiir die nach Absatz 1
Satz 1 zu erhebenden Daten bei den Krankenkassen. Danach sind die Daten nach Ablauf des
der Priifung nach § 273 Absatz 2 Satz 1 SGB V folgenden Kalenderjahres zu I6schen. In Satz 4
wird dem BVA die Méglichkeit der Verlangerung der Aufbewahrungsfrist fiir Zwecke der Prii-
fungen nach § 20 Absatz 1 Satz 1 sowie im Einzelfall fiir die Priifung nach § 273 Absatz 2
Satz 1 erdffnet.

Die Regelungen des Absatz 3 entsprechen, bis auf redaktionelle Anpassungen und Folgedn-
derungen, den bisherigen Regelungen des § 30 Absatz 3 RSAV.

Die Neufassung der Sdtze 1 und 2 des Abhsatzes 4 enthalten die Vorgaben zu Meldeterminen
sowie Erst- und Korrekturmeldungen der RSA-Daten. Mit Satz 1 Nr. 2 wird, im Vergleich zu
den bisherigen Regelungen, eine Korrekturmeldung der beriicksichtigungsfahigen Leistungs-

ausgaben zum 15. April eingefiihrt.

Weiterhin werden die bisherigen Regelungen in § 30 Absatz 4 zur nicht termingerechten oder
fehlerhaften Dateniibermittlung an das BVA iibernommen. Ebenso findet sich die bisherige
Bestimmung zur Unterrichtung des GKV-Spitzenverbandes tber Art und Umfang zuriickge-
wiesener Daten und alternativ hierzu verwendeten RSA-Daten durch das BVA. Die Regelungen
zur Pseudonymisierung, Ubermittlung und Plausibilisierung der RSA-Daten werden von Ab-

satz 4 Satz 5 in einen neuen Absatz 5 Ubertragen.

In Absatz 5 wird der Weg der Daten nach Absatz 1 von den Krankenkassen tber den GKV-

Spitzenverband an das BVA einschlieBlich Prifung auf Vollstandigkeit und Plausibilisierung

spezifiziert. Neben redaktionellen Anpassungen wird zusatzlich die Aufbewahrungsfrist der
Daten beim GKV-Spitzenverband zur Erfiillung seiner Aufgaben geregelt.

Absatz 6 entspricht dem aktuellen § 30 Absatz 5 und enthdlt Regelungen zum Verfahren der
Klarung doppelter Versicherungsverhdltnisse.

Stellungnahme

Die redaktionellen Anpassungen und Folgednderungen, die sich aufgrund der Neuregelungen
des GKV-FKG ergeben, sind sachgerecht. Die redaktionelle Anpassung an die Begriffsbestim-
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mungen des Artikels 4 Absatz 2 der Verordnung (EU) 2016/679 ist gleichermaRen sachge-
recht.

Zukiinftig wird beabsichtigt, bei der Meldung der versichertenbezogenen beriicksichtigungs-
fahigen Leistungsausgaben die Erstattungsbetrage nach § 130b SGB V sowie die tatsachli-
chen Rabatte und Abschldge nach den §§ 130, 130a und 130c SGB V versichertenindividuell
in Abzug zu bringen. Damit entfallt die derzeitige pauschale Beriicksichtigung dieser Betrdge
auf Ebene der einzelnen Krankenkasse. Diese beabsichtigte Anderung wird ausfihrlich und
nachvollziehbar begriindet.

Die gesetzlichen Rabatte pharmazeutischer Unternehmer sowie die Rabatte von Apotheken
im Rahmen des Abrechnungsverfahrens nach § 300 SGB V werden versichertenbezogen
elektronisch ibermittelt und liegen dementsprechend unseren Mitgliedskassen vor. Eine ent-
sprechende versichertenbezogene Berlicksichtigung der Arzneimittelrabatte im Rahmen der
RSA-Datenmeldungen ist u. E. maglich.

Hinsichtlich der Meldung vertraglich vereinbarter Rabatte mit pharmazeutischen Unterneh-
men ergibt sich eine Vielzahl unterschiedlicher Méglichkeiten der Vertragsgestaltung, der
vertraglich vereinbarten Abrechnungszeitpunkte und nicht zuletzt vertraglicher Regelungen
zur Geheimhaltung der jeweiligen Vereinbarungen. So sehen Rabattvereinbarungen neben
Regelungen zu prozentualen Abschldagen auf die jeweiligen abgegebenen Arzneimittelpa-
ckungen Kompensationsrabatte, Rabattstaffeln und Kapitationen etc. vor. Fiir eine zielgenaue
Zuordnung der jeweiligen Rabatte zu einem Versicherten ist daher von teilweise komplexen
Zuordnungsverfahren auszugehen.

Ferner ist hinsichtlich der vertraglich vereinbarten Rabatte mit pharmazeutischen Unterneh-
men ein z. T. erheblicher Zeitverzug im Abrechnungsverfahren gegeben. Beispielsweise lie-
gen nach Angaben unserer Mitgliedskassen bei einer quartalsweise vorgesehenen Abrech-
nung die entsprechenden Daten des 4. Quartals eines Abrechnungsjahres, die der Ermittlung
des jeweiligen Rabattbetrages zugrunde zu legen sind, vielfach erst im Mai des Folgejahres
vor. Es folgt in der Regel eine vertraglich vereinbarte Frist zur Ermittlung und Priifung des
Rabattbetrages durch die Vertragsparteien und die abschlieRende Rechnungsstellung.

Nach Absatz 1 Satz 3 ergibt sich, dass fiir den Zweck der Datentransparenz nach den §§
303a bis 303e SGB V die in Satz 3 genannten Rabatte nicht zu beriicksichtigen sind. Daraus
folgt eine gesonderte Datenmeldung der Leistungsausgaben nach Absatz 1 Satz 1 Nr. 7. Fir
die Datenverarbeitung nach § 217f Absatz 7 SGB V wird in Satz 6 eine zusatzliche, inhaltlich
identische Datenmeldung definiert. Dariiber hinaus regelt Satz 6 die nicht versichertenbezo-
gene Meldung der Rabatte fiir Zwecke nach § 217f Absatz 7 SGB V. Die Bestimmungen zu
den genannten Datenmeldungen ohne Berlicksichtigung der Betrdge nach Satz 3 sollten u. E.
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vereinheitlicht werden, da insbesondere die beabsichtigte Neuregelung zur ,anonymisier-
ten“ Meldung der Daten eine weitere, abweichend von den pseudonymisierten RSA-Daten-
meldungen, anonymisierte Datenmeldung nahelegt.

Die gesonderte, nicht versichertenbezogene Meldung der Betrage nach Satz 3 ist nicht erfor-
derlich.

p—

Der Notwendigkeit einer Geheimhaltung vertraglicher Rabatte wird durch den neuen Absatz
Satz 5 Rechnung getragen.

Beim Inkrafttreten dieser Regelung ist u. E. ein entsprechender Zeitvorlauf zur EDV-techni-
schen Umsetzung zu beriicksichtigen. Eine erstmalige Lieferung dieser Daten sollte daher

u. E. nicht vor dem 15. August 2021 vorgesehen werden. Diesbezliglich ist u. E. in Verbin-
dung mit dem neuen § 266 Absatz 11 klarzustellen, inwieweit bereits im Rahmen des mo-
natlichen Ausgleichsverfahren im Jahre 2021 eine entsprechend des neuen Satzes 3 anpasste
Datenmeldung zu beriicksichtigen ist, da die Zuweisungsberechnung des monatlichen Ab-
schlagsverfahren des Ausgleichsjahres 2021 auf der Meldung der Leistungsausgaben des Be-
richtsjahres 2019 im Jahr 2020 beruht.

Die Auflistung der in Absatz 2 genannten zuldssigen Verarbeitungszwecke der RSA-Daten-
meldungen ist unvollstandig. Neben den genannten Verarbeitungszwecken ist auch eine Ver-
arbeitung der Daten nach § 217f Absatz 7 SGB V sowie nach § 273 Absatz 1 Satz 1 SGB V

aufzufihren.

Die Vorgaben zur Aufbewahrungsfrist der RSA-Daten bei den Krankenkassen sind sachge-
recht.

Die Ermachtigung des GKV-Spitzenverbandes mit Neufassung des Absatzes 3 Satz 1 in Er-
gdnzung der bisherigen Vorgaben in diesem Satz, in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4
Satz 2 SGB V das Nahere {iber die zeitliche Zuordnung des amtlichen Gemeindeschliissels des
Wohnortes zu bestimmen, ist sachgerecht. Ferner ergibt sich in Absatz 3 Satz 3 eine redakti-
onelle Anpassung.

Die Anderungen des Absatz 4 Satz 2 fiihrt eine Korrekturmeldung der beriicksichtigungsfa-
higen Leistungsausgaben zum 15. April ein. Diese ist sowohl unter Berlicksichtigung der Ein-
fiihrung des Risikopools nach § 268 SGB V als auch vor dem Hintergrund der versichertenin-
dividuellen Beriicksichtigung der Erstattungen und Rabatte gemaR Absatz 1 Satz 3 sachge-
recht. Damit kann einerseits die Korrektur der Risikopoolerstattungen erfolgen sowie ande-
rerseits die dementsprechend erforderliche Neuberechnung der RSA-Zuweisungen fiir die Ri-
sikogruppen, Verwaltungskosten sowie Satzungs- und Ermessensleistungen. Damit stehen
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erst im auf den Jahresausgleich folgenden Jahr die abschlieRenden Zuweisungen fiir ein Aus-
gleichsjahr endgiiltig fest. Dieses Verfahren ist vor dem Hintergrund der beabsichtigten Neu-
regelungen sachgerecht.

Die Regelungen des Absatz 5 zum Datenmeldeverfahren der Krankenkassen an den GKV-
Spitzenverband, zur Plausibilitatspriifung der Daten durch diesen und zur Weiterleitung an
das BVA entsprechen den bisherigen Vorgaben. Die Bestimmung zur Speicherung der Daten
durch den GKV-Spitzenverband ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag
§ 7 Absatz 1 Satz 6 wird wie folgt gefasst:

.Fur Zwecke der Datenverarbeitung nach § 217f Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch und fir die Ubermittlung nach § 303 b Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch sind zusatzlich die Angaben nach Satz 1 Nummer 7 ohne Beriicksichti-
gung der Betrdge nach Satz 3 zu lbermitteln.”

§ 7 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst (Anderung hervorgehoben):

,FUr andere Zwecke als die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs diirfen die Daten nach Absatz 1 Satz 1 nur verarbeitet werden, soweit dies fir die
Durchfiihrung des Risikopool nach § 268 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, die Auf-
gaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach § 217f Absatz 7, die Priifung
nach § 273 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die Zwecke der Daten-
transparenz nach §§ 303a bis 303e des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die Priifung
nach § 20 sowie zur Klarung doppelter Versicherungsverhaltnisse nach Absatz 6 erfor-
derlich ist.”
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nr. 7

§ 8 - Auswahl und Anpassung des Klassifikationsmodells

A) Beabsichtigte Neuregelung

In den Absdtzen 1 bis 4 werden neben Rechtsbereinigungen auch Folgedanderungen vorge-
nommen, die sich aus den beabsichtigten Neuregelungen gemaR GKV-FKG ergeben.

In Absatz 1 erfolgt diesbeziiglich neben einer Aktualisierung des Verweises auf das Versi-
chertenklassifikationsmodell, das nunmehr statt in § 29 im neu gefassten § 2 definiert wird,
eine Bereinigung um Regelungen zur Krankheitsauswahl, die zukiinftig entfallt.

In Absatz 2 finden eine Rechtsbereinigung sowie eine Aktualisierung der Aufgabenbeschrei-
bung des Wissenschaftlichen Beirates beim BVA statt. Hierbei wird insbesondere die regelma-
Rige Evaluation der Wirkungen des RSA, die mindestens alle vier Jahre erfolgen soll, vorge-
schrieben.

Die Neufassung des Absatzes 3 enthalt die Erganzung, dass in den Wissenschaftlichen Beirat
zukiinftig auch Okonominnen und Okonomen berufen werden kénnen. Weiterhin ist die Mog-
lichkeit einer Verglitung der Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirates fiir die Erstellung der
in Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 genannten Gutachten vorgesehen. Die Mittel hierfiir sind dem Ge-
sundheitsfonds zu entnehmen.

Die Regelungsinhalte des Absatzes 4 Satz 1 definieren die Aufgaben des Bundesversiche-
rungsamtes beziiglich der bis zum 30. September eines Jahres durchzufiihrenden Festlegun-
gen fiir das RSA-Verfahren. Diese werden im Vergleich zum Status quo um die Festlegung der
regionalen Merkmale nach § 2 Absatz 1 Satz 1 (neu) ergdnzt. In Satz 2 dieses Absatzes wird
geregelt, dass das BVA bei den Festlegungen nach Satz 1 die Empfehlungen des Wissen-
schaftlichen Beirates zu beriicksichtigen hat. Die Satze 4 bis 6 geben vor, dass das BVA die
Anzahl der in das Klassifikationsmodell einzubeziehenden regionalen Merkmale festlegt.
Hierbei soll es sich insbesondere um Merkmale handeln, die die Ausgabenstruktur einer Re-
gion beeinflussen. Als Datengrundlage dienen hierbei sowohl die RSA-Daten als auch 6ffent-
lich zugangliche Statistiken.

Die Regelungen des Satzes 7 beinhalten eine Klarstellung dahingehend, dass das BVA nach
eigenem Ermessen eine gesonderte Beriicksichtigung nicht versichertenbezogener Leistungs-
ausgaben im Verfahren zur Berechnung der Risikozuschldge festlegen kann.

Satz 8 beinhaltet die Moglichkeit der unterjahrigen Anpassung des RSA-Klassifikationsmo-
dells aufgrund der Diagnosecodierung (ICD) oder der Arzneimittelklassifikation. In Satz 9
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B)

o)

wird schlieBlich vorgegeben, dass die Daten der Auslandsversicherten nicht im RSA-Regressi-
onsverfahren und bei der Ermittlung der Risikozuschldge nach Satz 1 zu bericksichtigen
sind.

Aufgrund der Neufassung des § 2 und der Aufhebung des § 29 wird der entsprechende Ver-
weis in Absatz 5 angepasst.

Stellungnahme

Die in Absatz 1 durchgefiihrten Rechtsbereinigungen bzw. Folgednderungen sind folgerichtig
und sachgerecht. Dies gilt gleichermaRen fiir die entsprechenden Anderungen des Absat-

zes 2. Die nunmehr regelmaRige Evaluation der Wirkungen des RSA durch den Wissenschaftli-
chen Beirat wird begriiRt. Hierfiir wird in Absatz 3 durch die zukiinftig zusatzlich mogliche
Berufung von Personen mit explizitem 6konomischem Sachverstand eine sachgerechte Még-
lichkeit zur Verbreiterung der im Wissenschaftlichen Beirat vertretenen Fachrichtungen ge-
schaffen.

Die fiir die neue Aufgabe der in regelmdRigen Abstianden zu verfassenden Gutachten des
Wissenschaftlichen Beirats in Absatz 3 enthaltene Vergiitungsmoglichkeit der Beiratsmitglie-
der ist nachvollziehbar und sachgerecht.

Die in Absatz 4 Satz 1 enthaltenen Vorgaben zu den jahrlich fiir das Folgejahr durch das BVA
zu treffenden Festlegungen fiir das RSA-Verfahren entsprechen grundsatzlich, bis auf die
durch den Wegfall der Krankheitsauswahl und die Einflihrung der regionalen Merkmale erfor-
derlichen Anderungen, der aktuellen Rechtslage. Diese Vorgaben sind folgerichtig und nach-
vollziehbar. Gleiches gilt fiir die Vorgaben zur Auswahl der regionalen Merkmale. Wir gehen
davon aus, dass das hierfir gemaR Begriindung zu Artikel 6 Nr. 5 anzuwendende statistische
Verfahren gleichermaBen Teil der Anhérung nach Satz 1 ist.

Die weiteren Regelungen hinsichtlich der Beriicksichtigung der RSA-Daten von Auslandsversi-
cherten im Berechnungsverfahren entsprechen dem derzeitigen Verfahren und sind sachge-
recht.

Die Anpassung des Verweises in Absatz 5 ist sachgerecht.

Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nr. 7

§ 9 - Datenmeldungen flr den monatlichen Ausgleich

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 9 entspricht dem bisherigen § 32. Wegen der Anderung von § 3 erfolgt eine re-
daktionelle Anpassung von Satz 1. Zudem wird der Verweis in Satz 3 an die Anderung des
neuen § 7 Absatz 4 angepasst.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um sachgerechte Folgedanderungen.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 10 - Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld und
Auslandsversicherte

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der neue § 10 ersetzt den bisherigen § 33a und wurde aufgrund der Neufassungen des
Zweiten bis Sechsten Abschnitts redaktionell angepasst. In Absatz 2 wird auf den bisherigen
§ 33 RSAV Bezug genommen.

Stellungnahme
Es handelt sich um sachgerechte Folgednderungen.

In Satz 1 der Absdtze 2 und 4 wird auf den bisherigen § 33 als Bezugspunkt fir die inhaltli-
chen Vorgaben bei der Erstellung der Folgegutachten verwiesen. Da der § 33 in der neuen
Fassung nicht mehr enthalten ist, muss sich der Verweis auf die alte Fassung der RSAV und
damit auf den Tag vor der Verkiindung des Gesetzes beziehen.

C) Anderungsvorschlag

In Absatz 2 Satz 1 muss es heifRen: ,... die in den Gutachten nach § 33 Absatz 2 in der am
[einsetzen: Tag vor der Verkiindung] geltenden Fassung entwickelten Modelle ...*

Die Formulierung in Absatz 4 Satz 1 muss ebenfalls entsprechend gedndert werden.
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 11 - Zuweisungen fiir das Krankengeld

A)

B)

0

Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige § 35 wird zu § 11 und infolge der Anpassung von § 5 neu gefasst. Er verweist
zur Berechnung der Zuweisungen fir Krankengeld auf die §§ 5 bis 7 und 10 der RSAV nach
alter Fassung.

Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung. Da ab 2009 fiir die Abgrenzung der
Krankengeldgruppen der bisherige § 29 RSAV gilt, sollte dieser ebenfalls weiterhin beriick-
sichtigt werden.

Anderungsvorschlag

In Artikel 6 Nummer 7 wird im neuen § 11 - Zuweisungen fiir das Krankengeld - die Angabe
,88 5 bis 7 und 10" durch das Wort ,Rechtsvorschriften” ersetzt.
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 12 - Ermittlung der Hohe der Grundpauschale

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung
Der bisherige § 36 wird durch den § 12 ersetzt.

Absatz 1 wird aufgrund der Anpassung des § 266 SGB V redaktionell angepasst. Die Bereini-
gung der beriicksichtigungsfiahigen Leistungsausgaben um Zuweisungsanteile fir struktu-
rierte Behandlungsprogramme, die entsprechende Anteile beriicksichtigungsfahiger Leis-
tungsausgaben enthalten, wird im neuen § 15 Absatz 8 geregelt.

Fir Satz 2 erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die Anderung von Satz 1.

Der Verweis zu § 266 SGB V in Absatz 3 Satz 1 wird aktualisiert. Zudem werden veraltete

Vorgaben zum Jahr 2011 gestrichen.

Absatz 4 wird gestrichen, da es sich um Vorgaben fiir das Jahr 2009 handelte.

Stellungnahme

Es handelt sich um sachgerechte Folgednderungen und Rechtsbereinigungen.

Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 13 - Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der neugefasste § 13 entspricht in weiten Teilen dem aktuellen § 37 RSAV. Die Abweichun-
gen betreffen neben Folgednderungen vor allem Anpassungen aufgrund von Rechtsbereini-
gungen.

Die Regelungen des Absatz 1 entsprechen der geltenden Vorschrift, nach der die Zuweisun-
gen fiir Verwaltungsausgaben zu 50 % nach den Versichertenzeiten und zu 50 % nach der
Morbiditat erfolgen. Der neue Satz 3 stellt sicher, dass im Rahmen der Ermittlung der Verwal-
tungskostenzuweisungen auf Grundlage der standardisierten Leistungsausgaben die Summe
der Zuweisungen fiir Risikopoolbetrdge mit einbezogen wird.

Der bisherige § 37 Absatz 2 wird aufgrund von Nichtanwendung aufgehoben. Der neue Ab-
satz 2 entspricht dem aktuellen § 37 Absatz 3 und enthdlt Folgedanderungen sowie mit dem
neuen Satz 3 eine Klarstellung, wie im Falle der Anwendung des Satzes 1 das Verwaltungs-
kostenvolumen der lbrigen Krankenkassen berechnet werden soll.

Absatz 4 entspricht, bis auf Folgednderungen und einer Rechtsbereinigung, bei der eine ob-
solete Vorgabe fiir das Jahr 2011 gestrichen wird, dem bisherigen Absatz 5 des § 37 RSAV.

Stellungnahme

Es handelt sich um sachgerechte Folgedanderungen und Rechtsbereinigungen. Beziiglich Ab-
satz 2 verweist der GKV-Spitzenverband auf die Stellungnahme zu Artikel 5 Nr. 34.

Allerdings ist anzumerken, dass es sich bei der in § 13 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, Absatz 2
Satz 2, Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 und Absatz 4 vorgesehenen Verwendung der von den
Krankenkassen nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 Ubermittelten Versicherungszeiten zwar
um die Ubernahme der bestehenden Regelungen gemiR § 37 RSAV a. F. handelt, diese je-
doch nicht dem aktuellen Verfahren des BVA entspricht. Dieses verwendet zur Ermittlung der
vorlaufigen Zuweisungen fiir die sonstigen Ausgaben im Abschlagsverfahren die voraussicht-
liche Summe der Versicherten aller Krankenkassen. Hierbei handelt es sich um eine sachge-
rechte, dem § 12 Absatz 1 Satz 2 n. F. analoge Vorgehensweise. Der GKV-Spitzenverband
schldgt daher vor, die Regelungen des neugefassten § 13 entsprechend anzupassen.
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C) Anderungsvorschlag
§ 13 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

,2. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1 sind durch die voraussichtliche Summe
der Versicherten aller Krankenkassen zu teilen und mit den Versichertenzeiten der Kran-
kenkasse zu vervielfachen.”

§ 13 Absatz 2 (neu) und § 37 Absatz 3 (alt) werden gestrichen.
§ 13 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. Das Ergebnis nach Nummer 1 ist durch die voraussichtliche Summe der Versicherten
aller Krankenkassen zu teilen;"

§ 13 Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,Die Bekanntmachung der vom Bundesversicherungsamt vorlaufig ermittelten Hohe der
Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch fir die Kran-
kenkassen, der vorlaufig ermittelten Hohe der Zuweisungen zur Deckung der standardi-
sierten Aufwendungen fiir Verwaltungskosten aller Krankenkassen, der vorlaufig ermit-
telten Hohe der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Aufwendungen nach §
266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch aller Krankenkas-
sen sowie der voraussichtlichen Summe der Versicherten aller Krankenkassen erfolgt
jahrlich bis zum 15. November.*”
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7
§ 14 - Risikopool

A) Beabsichtigte Neuregelung
Der neue § 14 legt das Ndhere zum Risikopool-Verfahren nach § 268 SGB V fest.

Das BVA legt nach Absatz 1 jahrlich den Schwellenwert fest und gibt ihn in geeigneter Weise
bekannt.

In Absatz 2 wird das BVA beauftragt, in einem Ausgleichsjahr diejenigen Versicherten fiir jede
Krankenkasse zu ermitteln, deren im Risikopool ausgleichsfdahige Leistungsausgaben den
Schwellenwert nach Absatz 1 libersteigen. Aufwendungen fiir Krankengeld sind nicht zu be-
ricksichtigen.

Das BVA ermittelt nach Absatz 3 jahrlich im Jahresausgleich nach § 18 den Erstattungsbetrag
im Risikopool und teilt diesen Erstattungsbetrag sowie die Hohe der insgesamt (iber den Risi-
kopool verteilten Zuweisungen den Krankenkassen in geeigneter Weise mit. Die flir den RSA
in § 18 Absatz 3 Satz 2 und 3 und Absatz 5 genannten Regelungen gelten entsprechend. Da-
bei handelt es sich um Regelungen zur Vereinigung von Krankenkassen im Ausgleichsjahr o-
der in dem auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahr. Der Jahresausgleich ist im Rahmen des fol-
genden Jahresausgleichs zu korrigieren.

Nach Absatz 4 bestimmt das BVA das Ndhere zum Verfahren nach Anhoérung des GKV-Spit-

zenverbandes.

B) Stellungnahme

Fur die Ermittlung der Risikopool-Versicherten liegen dem BVA die im Rahmen des RSA uber-
mittelten Daten nach § 30 Absatz 1 Satz 1 vor. Dabei sind im Risikopool die Leistungsausga-
ben fiir Krankengeld nicht zu beriicksichtigen. Die Durchfiihrung der Berechnungen des Risi-
kopools erfolgt nur im Rahmen des Jahresausgleichs und seiner Korrektur im nachsten Jah-
resausgleich. Die erforderlichen Daten liegen nach § 7 Absatz 4 Satz 1 bis zum 15. August
des dem Berichtsjahr folgenden Jahres zur Beriicksichtigung im Jahresausgleich und nach § 7
Absatz 4 Satz 2 Nr. 2 bis zum 15. April des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres zur
Berlicksichtigung der Korrektur im folgenden Jahresausgleich vor.
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Nach § 20 Absatz 1 Satz 2 erfolgt eine jahrliche Priiffung der von den Krankenkassen gemel-
deten Leistungsausgaben (Korrekturmeldung) fir die im Risikopool beriicksichtigten Versi-
cherten.

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nr. 7

§ 15 - Zuweisungen fir Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen und fiir strukturierte Be-
handlungsprogramme

A) Beabsichtigte Neuregelung

GemaR des in § 270 SGB V neu eingefiihrten Absatzes 4 erhalten die Krankenkassen aus dem
Gesundheitsfonds jahrlich eine Pauschale fiir jeden Versicherten, der an einer vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, 3, 4 und 15 vor-
gesehenen Mutterschaftsvorsorge, Gesundheits- oder Fritherkennungsuntersuchung nach §
25 Absatz 1, 2 und den §§ 25a und 26, Individualprophylaxe nach § 22 Absatz 1, 3 und §
22a Absatz 1 oder Schutzimpfung nach § 20i Absatz 1 teilgenommen hat. Das Ndhere (iber
die Kriterien der Vergabe und das Verfahren bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit
in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1 SGB V.

In Absatz 1 wird festgelegt, dass das BVA jahrlich die Hohe der o. g. Pauschalen nach MaR-
gabe der Absdtze 2 und 3 bestimmt. Zudem wird festgelegt, dass einem Versicherten, der
mehrere der in Satz 1 genannten Leistungen erhalten hat, nur die Pauschale der jeweils ho-
heren Stufe zugeordnet ist.

Um unterschiedliche Kostenniveaus der beriicksichtigungsfahigen MaRnahmen abzubilden,
sind drei Pauschalen unterschiedlicher Hohe vorgesehen. Nach Absatz 2 erfolgt die Gruppen-
einteilung auf Grundlage der festgelegten Bewertung im einheitlichen BewertungsmaRstab
nach § 87 SGB V mit Stichtag 1. Januar des jeweiligen Ausgleichsjahres und des bundesein-
heitlichen Punktwertes oder durchschnittlicher Punktwerte. Schutzimpfungen nach § 20i SGB
V werden automatisch der niedrigsten Stufe zugeordnet, da hier keine einheitliche Kostenbe-
wertung vorliegt.

In Absatz 3 wird die Berechnung der Hohe der Pauschale der jeweiligen Stufe beschrieben.
Dabei sind die durchschnittlichen Kosten der in der Gruppe enthaltenen Leistungen mit der
MaRgabe zu beriicksichtigen, dass diese 50 Prozent der Kosten der Leistung mit der gerings-
ten Bewertung nicht Ubersteigt und in einem angemessenen Verhdltnis zu den Kosten der
Leistung mit der héchsten Bewertung steht.

GemaR Absatz 4 sind die Stufeneinteilung sowie die Hohe der Pauschalen vom Bundesversi-
cherungsamt bis zum 30. April des Ausgleichsjahres bekannt zu geben.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2019

zu dem Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb
(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG), Bundestagsdrucksache 19/15662
Seite 148 von 176

Absatz 5 entspricht dem Regelungsinhalt des bisherigen § 38 Absatz 1 und Absatz 2 Satz 1.
Die vorgenommenen Ergdnzungen ergeben sich aus dem Wegfall der Sdtze 3 und 4 des bis-
herigen § 2 Absatz 1 sowie der Streichung von Satz 2 im bisherigen § 4 Absatz 1 Nr. 11.

Aus den Regelungen nach Absatz 6 ergibt sich, dass der GKV-Spitzenverband das Ndhere
Uiber das Meldeverfahren fiir die Teilnahme von Versicherten an Vorsorge- und Fritherken-
nungsuntersuchungen bzw. an den in § 270 Absatz 4 SGB V genannten Leistungen in der Be-
stimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V festlegt. Die Vorschriften des § 7 Absatz 2 bis 5
gelten entsprechend.

In Absatz 7 werden die Voraussetzungen genannt, wann von einer zuweisungsrelevanten Ein-

schreibung eines Versicherten in ein strukturiertes Behandlungsprogramm auszugehen ist.

Absatz 8 enthdlt eine Zusammenfassung von Bereinigungsvorschriften, die bisher in § 36 Ab-
satz 1 Satz 1 zur Ermittlung der Grundpauschale, im bisherigen § 37 Absatz 1 Satz 2 Nr. 1
zur Ermittlung der Zuweisungen fir Verwaltungskosten, im bisherigen § 40 Absatz 1 Nr. 2
zur Ermittlung der mitgliederbezogenen Verdnderung der monatlichen Zuweisungen und im
bisherigen § 41 Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 zur Ermittlung der mitgliederbezogenen Verdanderung
der Zuweisungen im Jahresausgleich geregelt waren.

B) Stellungnahme

Die Regelungen des neugefassten § 15 sind sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 16 - Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs, monatlicher Ausgleich und Kostentragung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der neu gefasste § 16 entspricht inhaltlich weitgehend dem bisherigen § 39 RSAV. Es werden
neben Rechtsbereinigungen Folgednderungen vorgenommen. Insbesondere werden infolge
der Einflihrung der neuen Regelungen zur Verrechnung in § 6 (neu) die Satze 3 bis 5 des bis-
herigen § 39 Absatz 3a gestrichen.

Stellungnahme

Es handelt sich um sachgerechte Folgednderungen. Die Rechtsbereinigung in Absatz 2 hin-
sichtlich der Vorgaben fiir das Jahr 2010 ist gleichermaRen sachgerecht. Die in Absatz 4 (neu)
geregelte direkte Verrechnung von Betrdgen, die an den Gesundheitsfonds zu zahlen sind,
stellt fiir das Bundesversicherungsamt eine Verfahrensvereinfachung dar und ist daher
grundsatzlich zu begriiRen. Es ist jedoch zu beachten, dass die Krankenkassen fiir ihre Liqui-
ditatsplanung die entsprechenden Korrekturbetrage eine gewisse Zeit vor Durchfiihrung der
Verrechnung kennen sollten. Die derzeit Gbliche Zahlungsfrist von zwei Wochen sollte daher
in der Form umgesetzt werden, dass die Verrechnung frithestens zwei Wochen nach Mittei-
lung des zu leistenden Betrags erfolgt (siehe hierzu auch den Anderungsvorschlag zu Artikel
6 Nummer 5 zu § 6 Absatz 1).

C) Anderungsvorschlag

keiner (mit Anderungsvorschlag zu Artikel 6 Nummer 5 zu § 6 Absatz 1 umgesetzt)
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 17 - Mitgliederbezogene Verdinderung der Zuweisungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die bisherigen Regelungen zur mitgliederbezogenen Verdanderung der Zuweisungen nach
§ 40 RSAV werden umstrukturiert und ohne Rechtsdnderung in den neuen § 17 lberfiihrt.
Hierbei erfolgen Rechtsbereinigungen, Folgednderungen und Klarstellungen.

Absatz 1 regelt die Berechnung der mitgliederbezogenen Verdnderung der Zuweisungen im
monatlichen Abschlagsverfahren auf Grundlage der voraussichtlichen bereinigten Einnahmen
des Gesundheitsfonds sowie der voraussichtlichen standardisierten Ausgaben der Kranken-
kassen.

In Absatz 2 wird klargestellt, dass sich das Zuweisungsvolumen fiir ein Ausgleichsjahr aus
der Hohe der voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds ergibt, welches
sich wiederum aus den fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrages maRgebli-
chen Werten ergibt. Die weiteren Regelungen dieses Absatzes werden aus dem bisherigen

§ 40 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 GUbernommen, ergdnzt um eine Neuregelung zur Berlicksichtigung
der Vergiitung des Wissenschaftlichen Beirates beim BVA fiir die Erstellung der Gutachten
nach dem neuen § 266 Absatz 10 SGB V.

In Absatz 3 werden die bestehenden Regelungen des § 30 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 Gibernom-
men. Absatz 4 entspricht dem bestehenden § 40 Absatz 2.

Stellungnahme

Die Rechtsbereinigung und die Folgednderungen sind sachgerecht. Die Neustrukturierung der
Regelungsinhalte sowie die vorgenommenen Klarstellungen tragen zur verbesserten Ver-
standlichkeit des Verfahrens bei.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 18 - Jahresausgleich

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der neue § 18 orientiert sich weitgehend an den bestehenden Regelungen des § 41 RSAV. Es
werden aufgrund der Neufassung des § 266 SGB V sowie des Zweiten bis Sechsten Abschnit-
tes der RSAV redaktionelle Anpassungen und Folgednderungen vorgenommen.

In Absatz 1 werden zur Vereinheitlichung der Terminologie die Zu- und Abschldge nicht
mehr nach alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschldgen differenziert auf-
gefiihrt, sondern zukiinftig unter dem Begriff der risikoadjustierten Zuschldge dieser drei Be-
reiche gefasst. Satz 4 enthalt eine Vorgabe zum Ausschluss der Morbiditatsgruppen nach
MaRgabe des neuen § 19, die die hochsten relativen Steigerungsraten der zugeordneten Ver-
sichertentage aufweisen. In Satz 5 des ersten Absatzes wird klargestellt, dass bei der Ermitt-
lung der risikoadjustierten Zu- und Abschldge die liber den Risikopool ausgeglichenen Leis-

tungsausgaben nicht einbezogen werden.

Der neu gefasste Absatz 2 beschreibt das Verfahren zur Berechnung der mitgliederbezoge-
nen Verdnderung im Jahresausgleich durch das BVA. Von der voraussichtlichen Héhe der Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds nach § 17 Absatz 2 werden die standardisierten Leistungs-
ausgaben nach § 266 Absatz 3 SGB V, die sonstigen Ausgaben nach § 270 Absatz 1 und 3
(Satzungs- und Ermessensleistungen, Verwaltungsausgaben, Entwicklung und Durchfiihrung
von DMP) sowie die Zuweisungen nach § 270 Absatz 4 flir Vorsorge und Friiherkennungs-
untersuchungen und die Ausgleichsbetrdge liber den Risikopool nach § 268 abgezogen und
durch die jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglieder aller Krankenkassen geteilt und an-
schlieRend mit der jahresdurchschnittlichen Mitgliederzahl jeder Krankenkasse multipliziert.

Die Absdtze 3 bis 5 entsprechen den bisherigen Regelungen der Absdtze 3 bis 5 des § 41
RSAV alter Fassung. Es finden redaktionelle Anpassungen und Folgedanderungen statt.

Stellungnahme

Die Neufassung des § 18 ist insgesamt sachgerecht und beriicksichtigt die sich aus den Neu-
regelungen des § 266 SGB V und der Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnittes erge-
benden Folgednderungen in geeigneter Weise. Aufgrund des Anderungsvorschlags zu Artikel
6 Nummer 7 betreffend § 13 ergibt sich eine Folgednderung in § 18 Absatz 1 (neu).
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C) Anderungsvorschlag
In Artikel 6 Nr. 7 § 18 Absatz 1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt.

,Flr die Berechnung der Werte nach § 13 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sowie nach
§ 13 Absatz 3 Satz 2 Nummer 3 werden anstatt der voraussichtlichen Summe der Versi-
chertenzeiten aller Krankenkassen die nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 gemeldeten

Versichertenzeiten aller Krankenkassen verwendet.”
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 19 - Ausschluss auffdlliger Risikogruppen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Absatz 1 verweist bzgl. des Verfahrens der Ermittlung der nach § 18 Absatz 1 Satz 4 auszu-
schlieRenden Risikogruppen mit den héchsten relativen Steigerungsraten auf die folgenden
Absdtze 2 bis 5 und schreibt deren Bekanntmachung im Jahresausgleich vor.

Zundchst werden nach Absatz 2 die Anzahl der zugeordneten Versichertentage sowie die Zu-
und Abschlage aller fiir das Ausgleichsjahr relevanten Morbiditdtsgruppen aus den Daten fiir
den Jahresausgleich ermittelt. In einem zweiten Schritt wird nach Absatz 3 die Risikogrup-
penbesetzung aus den Daten, die der Festlegung nach § 8 Absatz 4 Satz 1 zugrunde lagen,
ermittelt. AnschlieRend bestimmt das BVA nach Absatz 4 die 10 Prozent der Risikogruppen
mit den hochsten Steigerungsraten, die auRerdem das Eineinhalbfache der GKV-Steigerungs-
rate aller Morbiditatsgruppen ubersteigen. Risikogruppen, deren Steigerung unter einem
Schwellenwert von 0,05 Prozent der durchschnittlichen Versichertenzeiten aller Krankenkas-
sen im Ausgleichsjahr liegen, bleiben unberiicksichtigt. Im letzten Schritt ermittelt das BVA
nach Absatz 5 das Zuschlagsvolumen fiir die ausgewdhlten Morbiditatsgruppen und schlieft
bis zu 5 Prozent aller Risikogruppen aus, die das hochste Zuschlagsvolumen aufweisen.

Der GKV-Spitzenverband teilt dem BVA nach Absatz 6 bis zum 31. August des auf das Aus-
gleichsjahr folgenden Jahres mit Begriindung diejenigen Morbiditatsgruppen mit, bei denen
ein Uberdurchschnittlicher Anstieg der zugeordneten Versichertentage medizinisch oder di-
agnostisch bedingt ist. Diese Risikogruppen werden nicht ausgeschlossen.

Die in Absatz 4 genannten Schwellenwerte kénnen nach Absatz 7 durch das BVA unter Be-
riicksichtigung einer Uberpriifung des Wissenschaftlichen Beirates auch abweichend festge-
legt werden.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband regt an, nicht nur die in Absatz 7 genannten Schwellenwerte nach
Absatz 4, sondern auch den Schwellenwert nach Absatz 5 (5 % der Morbiditatsgruppen nach
Zuweisungsvolumen sortiert) durch den Wissenschaftlichen Beirat evaluieren zu lassen. Das
BVA sollte entsprechend erméchtigt werden, das Verfahren auf Grundlage des Gutachtens des
Wissenschaftlichen Beirats auch diesbeziiglich anzupassen.
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C) Anderungsvorschlag

In Artikel 6 Nr. 7 wird § 19 Absatz 7 um die Wérter ,und 5“ nach ,Absatz 4 ergdnzt.
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 20 - Prifung der Datenmeldung

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Der neugefasste § 20 entspricht in weiten Teilen dem aktuellen § 42 RSAV. Bei den Anderun-
gen handelt es sich im Wesentlichen um redaktionelle Anpassungen und Folgednderungen
aufgrund der vorangegangenen Neufassungen sowie um Rechtsbereinigungen.

Die wesentliche Anderung in Absatz 1 ergibt sich aufgrund des von zwei auf drei Jahre ver-
lingerten Priifturnus. Diese Verlangerung tragt der bisher festgestellten guten Datenqualitat
Rechnung. Aufgrund der Streichung der Risikogruppen fiir Versicherte mit einer Erwerbsmin-
derungsrente ist eine Priifung dieser Merkmale nicht mehr notwendig. Mit Satz 2 wird festge-
legt, dass die Korrekturmeldung der beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben, die im Ri-
sikopool verwendet werden, jahrlich zu prifen ist.

Absatz 5 beschreibt das Verfahren der Hochrechnung auf die der jeweiligen Stichprobe zu-
grundeliegende Grundgesamtheit bei fehlerhaften oder nicht plausiblen Fallen. Dieses findet
keine Anwendung bei der Priifung der Risikopoolfille.

Stellungnahme

Es handelt sich um sachgerechte Folgedanderungen und Rechtsbereinigungen.
In Absatz 6 Satz 1 ist der Verweis auf Absatz 4 nicht korrekt.

Anderungsvorschlag
Absatz 6 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt ermittelt auf Grund der jeweiligen Hochrechnung nach Ab-
satz 5 den Korrekturbetrag und macht diesen durch Bescheid geltend.”
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 21 - Ermittlung des Korrekturbetrags nach § 273 Absatz 6 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-

setzbuch

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

§ 21 ersetzt den vormaligen § 39a und ist an das neue Priifkonzept des § 273 SGB V ange-
passt worden.

GemdR Absatz 1 tberpriift das BVA nur noch die Korrekturmeldungen nach § 7 Absatz 4
Satz 2, da RechtsverstoRe ausschlieRlich in den Korrekturmeldungen zu bleibenden finanziel-
len Vorteilen filihren kdnnen.

Nach Absatz 2 berechnet das BVA fiir diese einen Korrekturbetrag nach § 273 Absatz 6

Satz 1 SGB V, indem es innerhalb von 3 Monaten entweder die rechtswidrig gemeldete Daten-
menge feststellt oder auf Grundlage der letzten unbeanstandeten Daten ein Fortschreibungs-
verfahren durchfiihrt. Fir letzteres ist die durchschnittliche Entwicklung der maRgeblichen
Daten in der Rest-GKV (mit Ausnahme der Landwirtschaftlichen Krankenkasse) zu beriick-
sichtigen. Auf die Erhebung eines Aufschlags von 25 % kann nun in der Neuregelung nicht
mehr verzichtet werden.

Der Korrekturbetrag flieRt nach Absatz 3 weiterhin in den Gesundheitsfonds und wird im
Rahmen des ndchsten Jahresausgleichs zusatzlich ausgeschiittet. Fiir die Regelung aller wei-
teren Details des Verfahrens wird der GKV-Spitzenverband angehort.

Stellungnahme

Der neue § 21 gewdhrt dem BVA einen groReren Spielraum bei der Berechnung des Korrek-
turbetrags als der vorherige § 39a, insbesondere bei der Berlicksichtigung der durchschnittli-
chen Entwicklung der Rest-GKV. Ausnahme ist die nun verpflichtende Erhebung eines Straf-
zuschlags. Der GKV-Spitzenverband begriiRt die erhéhte Gestaltungsfreiheit des BVA und er-
achtet den obligatorischen Zuschlag zur Erhaltung des Sanktionscharakters als sachgerecht.

Die Beschrdankung der Prifung auf die Korrekturmeldungen senkt im Zusammenspiel mit den
vereinfachenden Anderungen des § 273 SGB V weiter den Aufwand der Priifungen. Da rechts -
widrig gemeldete Daten ausschlieBlich in der Korrekturmeldung eine dauerhafte finanzielle

Wirkung entfalten, befiirwortet der GKV-Spitzenverband diesedas Verfahren beschleunigende

Anpassung.
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C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§§ 22, 23 - Durchfithrung des Einkommensausgleichs /Aufzubringende Mittel fiir den Innovati-
onsfonds

A) Beabsichtigte Neuregelung

Aus den bisherigen §§ 43 und 44 werden die §§ 22 und 23. Die Verweise werden entspre-
chend angepasst.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 24 - Anforderung an das Verfahren der Einschreibung der Versicherten in ein strukturiertes Be-
handlungsprogramm nach § 137g des Fiinften Sozialgesetzbuches einschlieRlich der Dauer der
Teilnahme

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 24 entspricht dem bisherigen § 28d. Es erfolgen redaktionelle Anpassungen an
die Begriffsbestimmungen des Artikels 4 Absatz 2 der Verordnung (EU) 2016/679. Hierbei
werden die drei Begriffe Erhebung, Nutzung und Verarbeitung durch den Begriff Verarbeitung
ersetzt. Zudem erhalten die Versicherten die Méglichkeit, den Erhalt der Informationen nach
Absatz 1 Nummer 3 elektronisch zu bestatigen.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um sachgerechte Anpassungen an geltende EU-Vorgaben. Die Mdéglichkeit,
dass Versicherte den Erhalt der Informationen nach Absatz 1 Nummer 3 elektronisch bestati-

gen kénnen, ist zu begriiRen.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 25 - Anforderung an das Verfahren der Erhebung und Ubermittlung der fiir die Durchfiihrung
der Programme nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erforderlichen personenbezo-
genen Daten

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Uberschrift wird der Terminologie im neuen § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 3 SGB V an-
gepasst. Zudem erfolgen redaktionelle Anpassungen an die Begriffshestimmungen in Artikel
4 Absatz 2 der Verordnung (EU) 2016/679. Hierbei werden die drei Begriffe Erhebung, Nut-
zung und Verarbeitung durch den Begriff Verarbeitung ersetzt.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um sachgerechte Anpassungen.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 26 - Berechnung der Kosten fiir die Bescheidung von Zulassungsantrdgen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige § 28h wird zu § 26.

B) Stellungnahme

Der neue § 26 entspricht dem Wortlaut des bisherigen § 28h.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 27 - Ubergangsregelung

A)

B)

0

Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 27 stellt klar, auf Grundlage welcher rechtlicher Vorgaben der Risikostrukturaus-
gleich fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 durchzufiihren ist.

In Absatz 1 wird vorgegeben, dass in den o. g. Ausgleichsjahren die Minderung der Erwerbs-
fahigkeit nach den §§ 43 bis 45 SGB VI weiterhin ein Risikomerkmal ist sowie die Krankheits-
auswahl nach den bisherigen Vorgaben des § 31 Absatz 1 Satz 2 bis 4 RSAV erfolgt. Weiter-
hin wird ausgeschlossen, dass die Neuregelungen des § 14 (Risikopool), des § 15 Absatz 1
bis 4 und Absatz 6 Satz 1 Nr. 2 (Zuweisungen fiir Vorsorge- und Friitherkennungsuntersu-
chungen und fir strukturierte Behandlungsprogramme) und des § 18 Absatz 1 Satz 4 sowie
des § 19 (beides Regelungen zum Ausschluss auffalliger Risikogruppen) fiir die Ausgleichs-
jahre 2019 und 2020 Anwendung finden.

Die Regelungen des Absatz 2 stellen sicher, dass im Rahmen der Priifungen nach § 20 fir die
0. g. Ausgleichsjahre eine Priiffung der gemeldeten Versichertentage mit Bezug einer Er-
werbsminderungsrente erfolgt. Weiterhin sind in den Datenmeldungen fiir die Ausgleichs-
jahre die Meldung des amtlichen Gemeindeschliissels sowie die Meldung (?) der Inanspruch-
nahme von Leistungen der Vorsorge- und Fritherkennung nicht (?) zu priifen.

Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachgerechte Neuregelung, die klarstellt, auf welcher rechtlichen
Grundlage der Risikostrukturausgleich fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 durchgefiihrt
wird.

Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 7 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes - KHEntgG)

§ 8 Absatz 11 - Refinanzierung von Tarifsteigerungen im Bereich des Pflegepersonals in Kran-

kenhdusern

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Krankenhduser kénnen im Jahr 2020 auf den Rechnungsbetrag einen weiteren Zuschlag
in Hohe von 0,3 % des Rechnungsbetrags gesondert in der Rechnung ausweisen. Dies gilt fiir
alle Patientinnen oder Patienten, die zur voll- oder teilstationdren Krankenhausbehandlung in
das Krankenhaus aufgenommen werden. Der Zuschlag wird bei der Ermittlung der Erlésaus-
gleiche nicht beriicksichtigt. Die Regelung soll gewahrleisten, dass den Krankenhdusern zu-
sdtzliche Mittel in Hohe von rund 250 Mio. Euro fiir etwaige nicht refinanzierte Tarifsteige-
rungen im Bereich des Pflegepersonals zur Verfiigung gestellt werden.

Stellungnahme

Die Einfiihrung des vorgesehenen Rechnungszuschlages in Hohe von 0,3 % wird vom GKV-
Spitzenverband abgelehnt. Wie in der Gesetzesbegriindung bereits ausgefiihrt, findet eine
umfassende Finanzierung der Personalkostensteigerungen in den Landesbasisfallwerten
(LBFW) der Jahre 2018 und 2019 statt. Ein weiterer Rechnungszuschlag entbehrt jeglicher
Grundlage.

Die gesamten Kostenentwicklungen im Personalbereich liber alle Berufsgruppen sind mit den
hohen Steigerungsraten der LBFW bereits ausfinanziert. Da auch die Kostensteigerungen im
Sachkostenbereich weit unter der Grundlohnrate liegen, ist es vielmehr Fakt, dass es im
Krankenhausbereich iiber die LBFW-Steigerungen zu einer Uberfinanzierung der Kostenstei-
gerungen 2018 und 2019 kommt (Problem: Meistbegiinstigungsklausel). Die jahrlich vom
Statistischen Bundesamt mit dem Orientierungswert ermittelten Kostensteigerungen der
Krankenhduser bestitigen, dass eine Uberfinanzierung vorliegt. Die ,Ubervergiitung* liegt al-
leine in 2019 bei ca. 550 Mio. Euro. Die Grundlohnrate liegt bei 2,65 %; die unabhdngig fest-
gestellten Kostensteigerungen des Statistischen Bundesamtes liegen bei lediglich 1,96 %.

Neben der Berilicksichtigung der Kostensteigerungen im Rahmen der LBFW-Verhandlungen
besteht zur besseren Berlicksichtigung von Tarifsteigerungen seit dem Jahr 2016 auf Bundes-
ebene die Moglichkeit, zusatzlich jahrlich eine Tariferhdhungsrate zu vereinbaren. Mit dem
Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) wurde dabei riickwirkend ab dem Jahr 2018 fiir die
Pflege die bislang giiltige héalftige Refinanzierung von Tarifsteigerungen durch eine vollstan-
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dige Tarifrefinanzierung ersetzt. Fir das Jahr 2018 sind die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft und der GKV-Spitzenverband darin libereingekommen, dass kein Anlass fiir eine Erho-
hungsrate bestand. Fiir das Jahr 2019 wurde aufgrund der vorliegenden Tarifabschliisse eine
Erhdhungsrate vereinbart, mit der ein Volumen von 190 Mio. Euro refinanziert wird. Es ist
nicht nachvollziehbar, warum nun ein weiterer Rechnungszuschlag zur Erhéhungsrate 2019
an die Krankenhduser flieRen soll.

Die geplanten pauschalen Rechnungszuschladge fiir alle Krankenhduser stehen im Wider-
spruch zu der in der Begriindung angefiihrten Zielsetzung, eine Unterfinanzierung des Pfle-
gepersonals im Einzelfall zu korrigieren. Sollte es tatsachlich in Einzelfdllen zu einer Unterfi-
nanzierung der Pflegepersonalkostensteigerungen der Jahre 2018 und 2019 gekommen sein,
wadre es entsprechend allein angemessen, nur in diesen Féllen einen pauschalen Rechnungs-
zuschlag zu gewahren. Vor diesem Hintergrund sollte im Rahmen der Budgetverhandlungen
geklart werden, ob in dem entsprechenden Krankenhaus eine Unterfinanzierung vorliegt. Das
Krankenhaus hat darzulegen, inwieweit die durch die Fallpauschalenerldse zugeflossenen
Mittel nicht zur Pflegepersonalkostenfinanzierung ausreichen.

Es bleibt zudem unklar, auf welche Entgelte der Zuschlag angewendet werden soll. So ldsst
die vorgeschlagene Gesetzesformulierung offen, ob der Rechnungszuschlag z. B. andere Zu-
schldge erhohen und Abschlage mindern soll. Der nachfolgend nur hilfsweise vorgebrachte
Anderungsvorschlag stellt daher aus Vereinfachungsgriinden auf einen pauschalen Rech-
nungszuschlag von 10 Euro je voll- und teilstationdrem Krankenhausfall ab.

C) Anderungsvorschlag
Artikel 7 wird gestrichen.
Hilfsweise:
In Artikel 7 wird § 8 Absatz 11 KHEntgG wie folgt gefasst (Anderung hervorgehoben):

,(11) Bei Patientinnen oder Patienten, die im Zeitraum vom 1. Januar 2020 bis zum 31. De-
zember 2020 zur voll- oder teilstationaren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus auf-
genommen werden, ist ein Zuschlag in Héhe von 10 Euro je voll- und teilstationdrem Fall zu
berechnen und gesondert auf der Rechnung auszuweisen. Das Krankenhaus hat in den Bud-
getverhandlungen fiir den Pflegesatzzeitraum 2020 nachzuweisen, dass die durch die Fall-
pauschalen zugeflossenen Mittel der Jahre 2018 und 2019 die Pflegepersonalkosten nicht
decken konnten. In den Fillen, in denen das Krankenhaus diesen Nachweis nicht erbringen
kann, ist der Zuschlag nach Satz 1 iiber einen Abschlag in gleicher Hohe im nachstmdglichen
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Pflegesatzzeitraum zuriickzuzahlen. Der Zuschlag nach Satz 1 bzw. Abschlag nach Satz 3
wird bei der Ermittlung der Erlésausgleiche nicht beriicksichtigt.”



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2019

zu dem Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb
(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG), Bundestagsdrucksache 19/15662
Seite 166 von 176

Artikel 8 (Anderung der SGB V-Ubertragungsverordnung)

§ 1 SGB V-UbV

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der durch Artikel 5 gednderten
Nummerierungen der entsprechenden Vorschriften im SGB V.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist erforderlich und zutreffend.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 9 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)

§ 219 - Finanzverbund in der allgemeinen Rentenversicherung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs fiir den RSA erfolgt gemaR des neuen § 266 Absatz
6 Satz 1 SGB V durch das Bundesversicherungsamt. Die somit gegenstandslose Vorgabe im
SGB VI wird gestrichen.

B) Stellungnahme

Die Streichung dient der Rechtsbereinigung.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 10 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1 und 2
§ 46 - Pflegekassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 46 Absatz 3 Satz 6 regelt, dass personelle Verwaltungskosten, die einer Betriebskranken-
kasse von der Pflegekasse erstattet werden, dann an den Arbeitgeber weiterzuleiten sind,
wenn dieser die Personalkosten der Betriebskrankenkasse nach § 147 Absatz 2 SGB V tragt.
Durch die Anderung in Artikel 5 Nr. 12 wird die Personalkosteniibernahme durch den Arbeit-
geber bei einer Betriebskrankenkasse kiinftig in § 149 geregelt. Der Verweis wird entspre-
chend gedndert.

Nach Absatz 5 gelten bei Vereinigung, Auflésung und SchlieRung einer Krankenkasse die
§§ 143 bis 172 SGB V entsprechend fiir die Pflegekasse. Die einschldgigen Normen finden
sich kiinftig in den §§ 143 bis 170 SGB V. Der Verweis wird entsprechend gedndert.

B) Stellungnahme

Die redaktionellen Anpassungen sind sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 11 (Inkrafttreten, AuBerkrafttreten)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Nach Absatz 1 tritt das Gesetz vorbehaltlich der Absdtze 2 und 3 am Tag nach der Verkiin-
dung in Kraft.

Nach Absatz 2 soll Artikel 7 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes) bereits am
31.12.2019 in Kraft treten, damit der vorgesehene Zuschlag von 0,3 Prozent auf Kranken-
hausrechnungen den Krankenkassen bereits ab Jahresbeginn 2020 in Rechnung gestellt wer-
den kann.

Nach Absatz 3 soll die Anpassung des § 260 Absatz 5 SGB V riickwirkend zum 1. Januar 2020
in Kraft treten, damit die Vorgaben zum Abbau der Finanzreserven durch die Krankenkassen
bereits in der Haushaltsplanung fiir das Jahr 2020 zu beriicksichtigen sind.

Stellungnahme

Da der GKV-Spitzenverband die Streichung des Artikel 7 vorschlagt, wird folglich auch die
Streichung des Absatzes 2 vorgeschlagen.

Nach Artikel 1 Nummer 19 des Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Prifungen (MDK-
Reformgesetz) wird § 260 Absatz 5 SGB V mit Wirkung zum 1. Januar 2020 gestrichen (siehe
Stellungnahme zu Artikel 5 Nummer 18). Die Inkrafttretensregelung in Artikel 11 Absatz 3 ist
somit redundant.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 11 Absdtze 2 und 3 werden gestrichen.
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Il. Ergdnzender Anderungsbedarf
Zu Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

§ 103 - Zulassungsbeschrdankungen

A) Vorgeschlagene Neuregelung

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bundesregierung einen
Anderungsvorschlag zu § 103 Absatz 2 SGB V vorgetragen (Nummer 9 der Stellungnahme),
der laut GegenduRerung der Bundesregierung gepriift wird. Der Anderungsvorschlag bezieht
sich auf eine mit dem TSVG ins SGB V aufgenommene Regelung, wonach die zustdndigen
Landesbehérden auf Antrag in landlichen und strukturschwachen Teilgebieten Zulassungsbe-
schrankungen fiir einzelne Arztgruppen aufheben kénnen. Die Kriterien dieser Teilgebiete hat
der Landesausschuss festzulegen.

Der Anderungsvorschlag des Bundesrates sieht folgende vier Punkte vor:

a) Anstatt der generellen Aufhebung von Zulassungsbeschriankungen kénnen die zustandi-
gen Landesbehdrden eine begrenzte Anzahl von zusatzlichen Arztsitzen festlegen.

b) Fiir die Bestimmung der landlichen und strukturschwachen Teilgebiete soll der Landes-
ausschuss im Einvernehmen mit der zustandigen Landesbehorde Kriterien aufstellen, die
den jeweiligen Entscheidungen zugrunde zu legen sind. Die derzeit giiltige Regelung
sieht lediglich eine Benehmensherstellung mit den zustandigen Landesbehdérden vor.

¢) Einfihrung einer Frist (31. Mdrz 2020) bis zu der die Kriterien aufzustellen sind. Kénnen
bis dahin keine Kriterien bestimmt werden, kann die zustandige Landesbehdrde diese
Uibergangsweise aufstellen.

d) Die Zulassungen sollen an den Ort der Niederlassung gebunden werden.

B) Stellungnahme
Der GKV-Spitzenverband bewertet den Vorschlag des Bundesrates wie folgt:

a) Die Regelung nach § 103 Absatz 2 Sdtze 4 - 7 in ihrer derzeitig gliltigen Form wird
grundsatzlich abgelehnt. Das bestehende Regelungsgefiige der Bedarfsplanung sieht
eine bundeseinheitliche Richtlinie vor, die eine gleichmaRige Verteilung der Arztinnen
und Arzte iiber die Landesgrenzen hinweg sicherstellt und damit gleichwertige Lebens-
verhaltnisse garantiert. In Erganzung dazu kann regional abgewichen werden. Hierfiir
bieten das SGB V bzw. die Richtlinie maRvolle, zielgenaue Sicherstellungsmafnahmen.
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b)

Die Regelung nach § 103 Absatz 2 negiert dieses Regelungsgefiige. Durch das Aufheben
von Zulassungsbeschriankungen in aufgrund von Uberversorgung gesperrten Gebieten,
wirde dort unbegrenzte Niederlassungsfreiheit gelten. Jeder Arzt, der eine Zulassung
beantragt, miisste diese auch erhalten. Eine Begrenzung der zusatzlichen Arztsitze ist
von der gesetzlichen Regelungskompetenz bisher nicht umfasst. Die Ergebnisse der ge-
setzlich vorgesehenen Rechtsfolge sind weder verhdltnismdRig noch unter Verteilungs-
aspekten zur Verbesserung der Versorgung geeignet. Zum einen wird billigend in Kauf
genommen, dass in den betroffenen Teilgebieten die wirtschaftliche Grundlage der be-
reits niedergelassenen Vertragsarzte erodiert. Zum anderen wird der Vertrauensschutz
der niedergelassenen Arzte verletzt, die im Rahmen ihrer Altersvorsorge auf die Ver-
wertbarkeit ihrer Praxen vertraut haben. Gleichzeitig stehen die Regelungen allen Bemii-
hungen entgegen, die Allokationsprobleme zu l6sen. Sollten die Stadtstaaten oder an-
dere attraktive Regionen von der Regelung Gebrauch machen, muss davon ausgegangen
werden, dass sie Sogwirkung dieser Regionen zu einer Verstarkung der Konzentrations-
prozesse in den Stadten und zu einer massiven Abwanderung von Arzten aus den lindli-
chen und strukturschwachen Regionen fithren wird. Damit konterkariert die gesetzliche
Regelung die maRvolleren, milderen und deutlich zielgenaueren Mittel der Bedarfspla-

nung.

Die nun vorgesehene Begrenzung der Anzahl der zusatzlichen Zulassungsmaoglichkeiten
wird deshalb ausdriicklich begriiRt. Dennoch sollte die Anwendung von § 103 Absatz 2
Satz 4 bis 7 SGB aufgrund der erheblichen Risiken fiir die Versorgung nur als letztes
Mittel in besonderen Ausnahmefidllen verstanden und von den obersten Landesbehérden
mit besonderer Sorgfalt angewendet werden. Hierbei ist eine rechtssichere und verhalt-
nismaRige Anwendung des Ausnahmetatbestandes sicherzustellen.

Zu Beginn des Gesetzgebungsverfahrens zum TSVG war eine Begrenzung der Anzahl der
Zulassungen vorgesehen, welche jedoch keinen Eingang ist das Gesetz fand. Mit dem
MDK-Reformgesetz wurde ein Verweis in § 103 Absatz 4 Satz 2 gestrichen, der der
Streichung der Anzahl der Zulassungen im Rahmen des Gesetzgebungsprozesses ge-
schuldet war. Sollte nun die begrenzte Anzahl der Zulassungen aufgenommen werden,
ist auch diese Streichung riickgdngig zu machen.

Die zustdandigen Landesbehérden konnen bereits auf Grundlage der festgelegten Krite-
rien - ohne weitere Priifung oder Beratung - einzelne Arztgruppen bestimmen, die von
Zulassungsbeschrdankungen auszunehmen sind. Die Kriterien werden bisher lediglich im
Benehmen mit den zustdandigen Landesbehdrden festgelegt. Wird dies nun gedndert in
ein Einvernehmen, ist die Unabhdngigkeit der Entscheidungen und damit die Rechtssi-
cherheit nicht mehr gewdhrt. Da sich die Lander nicht finanziell an den zusatzlichen
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Arztsitzen beteiligen, kann eine nicht sachgerechte Mengenausweitung nicht ausge-
schlossen werden. Daher ist diese Anderung abzulehnen.

c¢) Die Landesausschiisse beraten seit Inkrafttreten des TSVG intensiv iiber mogliche Krite-
rien. Aufgrund von Limitationen der bestehenden Datengrundlagen (z. B. unzureichende
Kleinrdumigkeit oder fehlender Arztgruppenbezug) und vor dem Hintergrund der paral-
lel zu beratenden und anzupassenden Bedarfspldane wurden noch keine Kriterien festge-
legt. Die Notwendigkeit zur Fristsetzung besteht jedoch nicht. Die ibergangsweise Fest-

setzung von Kriterien durch die zustdndigen Landesbehdérden wird abgelehnt (siehe
Stellungnahme zu b).

d) Die Klarstellung, dass die Zulassungen an den Ort der Niederlassung gebunden werden,
ist zu begriiRen.

C) Anderungsvorschlag

In Ergdnzung des Vorschlags des Bundesrates schlagt der GKV-Spitzenverband vor:

§ 103 Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

,In Satz 2 werden nach ,oder bei Entziehung der Zulassungen® die Worter ,oder bei der
Festlegung zusatzlicher Zulassungsmaoglichkeiten nach Absatz 2 Satz 5 eingefiigt.”



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.12.2019

zu dem Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb
(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG), Bundestagsdrucksache 19/15662
Seite 173 von 176

Zu Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

§ 116 Absatz 6 Satz 11 - Ambulante Behandlung durch Krankenhausirzte

A) Vorgeschlagene Neuregelung

B)

In § 293 Absatz 7 ist geregelt, dass der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft ein bundesweites Verzeichnis aller in den nach § 108 zugelassenen Krankenhau-
sern und ihren Ambulanzen tatigen Arzte fithren. Dieses Verzeichnis verwenden die Kranken-
hduser und die Krankenkassen ab dem 01.01.2019 in den gesetzlich bestimmten Fallen. Eine
Verwendung der Arztnummer nach § 293 Absatz 7 Satz 1 ist derzeit nur im Entlassmanage-
ment nach § 39 Absatz 1a Satz 9 vorgesehen. Die Angabe der Arztnummer ist jedoch auch
elementar fiir die Zuordnung von Leistungen und Ausgaben im Bereich der ambulanten spe-
zialfachdrztlichen Versorgung nach § 116b SGB V. Die vorgeschlagene Rechtsdanderung un-
terstltzt die Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer gesetzlichen Aufgaben, der Priifung
der Abrechnung und der Wirtschaftlichkeit sowie der Qualitdit gemaR § 116b Absatz 6.

Anderungsvorschlag
In Artikel 5 wird nach der Nummer 9 folgende neue Nummer 9a eingefiigt:

,9a. In § 116b Absatz 6 Satz 11 wird nach dem Wort ,entsprechend” der Punkt durch ein Se-
mikolon ersetzt und der Halbsatz ,die nach § 108 zugelassenen Krankenhduser verwen-
den bei der Abrechnung die Arztnummer nach § 293 Absatz 7 Satz 1“ angefiigt.”
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Zu Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

§ 293 Absatz 4 - Kennzeichen fiir Leistungstrager und Leistungserbringer

A) Vorgeschlagene Neuregelung

Die Kassendrztliche Bundesvereinigung hat das Vertragsarztrechtsanderungsgesetz zum An-
lass genommen, die Systematik der Arztnummern in der vertragsarztlichen Versorgung neu
zu ordnen. Es sind lebenslange Arztnummern sowie Betriebsstiattennummern anstelle der
bisherigen Arztabrechnungsnummern (die unabhdngig davon galten, ob es sich um eine Ein-
zel- und eine Gemeinschaftspraxis handelte) eingefiihrt worden. Seither gibt es einrichtungs-
bezogene Betriebsstaittennummern und Nebenbetriebsstattennummern sowie personenbezo-
gene lebenslange Arztnummern. Das Arztverzeichnis ist so gestaltet, dass erkennbar ist, wel-
che Arzte in welcher Einrichtung titig sind. Auf diese Weise kénnen die Krankenkassen nach-
vollziehen, welche Leistungen von welchem Arzt an welchem Ort erbracht wurden. Zusatzlich
enthadlt das Arztverzeichnis das Datum des Beginns und des Endes der Tatigkeit des Arztes
am dem jeweiligen Ort. Insbesondere aufgrund der steigenden Anzahl von Arzten und Zahn-
arzten in Anstellung ist eine Auflistung aller Tatigkeitsorte der Arzte und Zahnirzte sinnvoll.
Damit diese Regelungen einheitlich fiir den vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Be-
reich Anwendung finden, ist § 293 Absatz 4 SGB V entsprechend anzupassen. Die vorge-
schlagene Rechtsdanderung unterstiitzt die Krankenkassen bei der Wahrnehmung ihrer ge-
setzlichen Aufgaben durch die sachgerechte Zuordnung von Leistungen und Daten.

B) Anderungsvorschlag
In Artikel 5 wird nach der Nummer 27 folgende neue Nummer 27a eingefiigt:

,27a. In § 293 Absatz 4 Satz 2 werden nach der Nummer 8 die Nummern 9 bis 14 wie folgt
gefasst und die folgenden Nummern 15 bis 19 ergdnzt:

9. je Ort der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Tatigkeit StraRe der Arzt- o-
der Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

10. je Ort der vertragsadrztlichen oder vertragszahnarztlichen Tatigkeit Hausnummer der
Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

11. je Ort der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Tatigkeit Postleitzahl der
Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

12. je Ort der vertragsarztlichen oder vertragszahnarztlichen Tatigkeit Ort der Arzt- oder
Zahnarztpraxis oder der Einrichtung,

13. Beginn der Giiltigkeit der lebenslangen Arzt- oder Zahnarztnummer,
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14. Ende der Giltigkeit der lebenslangen Arzt- oder Zahnarztnummer,

15. je Ort der vertragsdrztlichen oder vertragszahndrztlichen Tatigkeit jeweiliger Nummer
der Arzt- oder Zahnarztpraxis oder der Einrichtung (Betriebsstdtten- oder Nebenbe-
triebsstattennummer bzw. Abrechnungsnummer),

16. Beginn der Tatigkeit des Arztes oder Zahnarztes am jeweiligen Ort der vertragsadrztli-
chen oder vertragszahnarztlichen Tatigkeit,

17. Ende der Tatigkeit des Arztes oder Zahnarztes am jeweiligen Ort der vertragsarztli-
chen oder vertragszahnarztlichen Tatigkeit,

18. Name der Praxis, des Medizinischen Versorgungszentrums oder der Einrichtung,

19. bei Medizinischen Versorgungszentren den Namen des drztlichen oder zahndrztlichen
Leiters sowie Angabe der wirtschaftlich Berechtigten.”
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Zu Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

§ 303b - Dateniibermittlung

A) Vorgeschlagene Neuregelung

Der § 303b Absatz 1 Satz 1 bezieht sich auf die Datenerhebung zur Durchfiihrung des Risi-
kostrukturausgleichs in § 268 Absatz 3 Satz 14 i. V. m. Satz 1 Nummer 1 bis 7. Durch die mit
dem Gesetzentwurf beabsichtigte Neufassung des § 268 ist dieser Verweis auf die sich nun-

mehr in § 267 Absatz 1 geregelte Datenmeldung anzupassen.

B) Anderungsvorschlag
In Artikel 5 wird nach Nummer 31 folgende neue Nummer 31a eingefiigt:
,31a. § 303b Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

Das Bundesversicherungsamt iibermittelt die nach § 267 Absatz 1 erhobenen Daten fiir
die in § 303e Absatz 2 genannten Zwecke an die Datenaufbereitungsstelle nach § 303d
sowie eine Liste mit den dazugeho6rigen Pseudonymen an die Vertrauensstelle nach

§ 303c.”



