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I. Zusammenfassung

Mit dem Entwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-FKG) soll die solidarische Wettbewerbsordnung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) im Sinne des Gesundheitsstrukturgesetzes und GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes
weiterentwickelt werden. Der Gesetzgeber gibt dabei selbst das Ziel aus, die wettbewerblichen
Rahmenbedingungen durch die Weiterentwicklung des RSA sowie des Organisationsrechts der
Krankenkassen zu modernisieren und an die Erfordernisse einer solidarischen und fairen Wett-
bewerbsordnung anzupassen. Damit sollen Wettbewerbsverzerrungen dauerhaft beseitigt und
Wahlfreiheiten der Versicherten gestarkt werden.

Erstmals kodifiziert der Gesetzgeber mit GKV-FKG ein Zielsystem fir den Wettbewerb in der
GKV. Der Wettbewerb in der GKV soll dem Ziel dienen:

¢ die Leistungen und ihre Qualitat zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit und Effizi-
enz der Versorgung und ihrer Strukturen zu erhéhen,

* den Wettbewerb unter Beriicksichtigung der Finanzierung der Krankenkassen durch
Beitrage und des sozialen Auftrags der Krankenkassen auf ein angemessenes Mal3 zu
begrenzen

e und Risikoselektion zu verhindern.

Die Festschreibung eines Wettbewerbsziels, das ausschliefllich auf die Interessen und Belange
der Versicherten und Patienten fokussiert ist, wird von der AOK-Gemeinschaft ohne Einschran-
kung begriiRt. Der Wettbewerb in der GKV muss zwingend einen Mehrwert fiir die Versicherten
und Patienten schaffen, indem er zu einer effektiven und im Sinne von qualitativ hochwertigen
und effizienten Versorgung flihrt. Die Fahigkeit, in dieser Hinsicht aktiv die gesundheitliche Ver-
sorgung ihrer Versicherten zu gestalten, muss zur zentralen Kernkompetenz einer Krankenkasse
werden, um erfolgreich im Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu bestehen. Der Gesetz-
geber greift diesen Wettbewerbsansatz im § 4a Abs. 1 SGB V GKV-FKG konsequent auf und de-
finiert einen Wettbewerb der Krankenkassen um die besten Versorgungsangebote. Der bishe-
rige Preis- und Satzungsleistungswettbewerb ist demnach nur noch nachrangiges Wettbewerbs-
feld in der GKV.

Leider wird der vorliegende Gesetzesentwurf seinem eigenen Anspruch in vielen Punkten nicht
gerecht. So werden gravierende Veranderungen am Organisationsrecht regional aufgestellter
Krankenkassen vorgenommen, die zu einer Zentralisierung und Vereinheitlichung der Struktu-
ren in der gesetzlichen Krankenversicherung filhren kdnnen. Regional aufgestellte Krankenkas-
sen sind in der Lage, regionale Versorgungsprobleme zu adressieren und zu I6sen. Durch ihren
regionalen Fokus wird der Wettbewerb der Krankenkassen auf moglichst passgenaue und be-
darfsgerechte Versorgungsangebote fiir Versicherte und Patienten vor Ort gelenkt. Die mit dem
Gesetz geplante Entregionalisierung stellt diese Krankenkassen in einen forcierten bundeswei-
ten Preiswettbewerb, aus dem allenfalls fiir jingere und gesunde Versichertengruppen ein kurz-
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fristiger finanzieller Preisvorteil entsteht. Fiir Versichertengruppen, die auf qualitativ hochwer-
tige Versorgungsangebote der Krankenkassen vor Ort angewiesen sind, entsteht kein Mehrwert.
Langfristig schadet die Entregionalisierung allen Versicherten und Beitragszahlern durch einen
Verlust an Qualitat und Wirtschaftlichkeit.

Der ebenfalls geplante Metropolenzuschlag im Morbi-RSA wird diesen Effekt verstarken und zu-
satzlich die Anreize fiir Krankenkassen reduzieren, auf die Bediirfnisse der Menschen in struk-
turschwachen Regionen und landlichen Rdumen einzugehen. Krankenkassen werden sich auf
attraktive Metropolregionen konzentrieren. Durch SchlieBung von Geschaftsstellen und dem
Riickzug aus regionalen Versorgungsansadtzen droht eine nachhaltige Schwachung struktur-
schwacher und landlicher Regionen.

Das Faire-Kassenwahl-Gesetz wird damit seinem Anspruch, den 1992 mit den Lahnsteiner Be-
schlissen und der darauffolgenden Gesetzgebung begonnenen Prozess zur Implementierung
und Weiterentwicklung eines Wettbewerbs der Krankenkassen um Qualitat und Wirtschaftlich-
keit in der Gesundheitsversorgung zu vollenden, in keiner Weise gerecht. Entregionalisierung,
Anreize flr den Rickzug aus der Flache und forcierter Preiswettbewerb der Krankenkassen ma-
chen das Faire-Kassenwahl-Gesetz zu einem ,Falscher-Kassenwettbewerb-Gesetz“.

Gesundheitliche Versorgung ist in wesentlichen Teilen kein bundesweit transferierbares Gut. Sie
wird primar in Kenntnis der Bevolkerungsbedarfe vor Ort, auf Grundlage regionalspezifischer
Strukturen und in gemeinsamer vertrauensvoller Zusammenarbeit mit den ortlichen Vertrags-
partnern regional gestaltet. Fir die AOK-Gemeinschaft ist nicht erkennbar, welche versorgungs-
relevanten Wahloptionen den Versicherten in einer Region zusatzlich durch den Gesetzentwurf
im Allgemeinen und der geplanten Entregionalisierung der Krankenkassen im Besonderen eroff-
net werden. Durch ein Wahlrecht der Versicherten fir bislang dort nicht tatige Kassen nach de-
ren bundesweiter Offnung wird keines der vom Gesetzgeber adressierten Wettbewerbsziele er-
fullt. Weder in der stationadren, haus- und facharztlichen Versorgung noch in der Versorgung mit
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln kdme es zu einer Intensivierung des Kassenwettbewerbs zum Vor-
teil der Versicherten und Patienten.

Die AOK-Gemeinschaft steht ausdriicklich zum freien Kassenwahlrecht der Versicherten. Wenn
der Gesetzgeber die Wahloptionen fiir alle Versicherten vergréBern will, muss er den Wettbe-
werb der Krankenkassen um qualitativ hochwertige Versorgungsangebote starken. Der Versor-
gungswettbewerb wird gestarkt, wenn den Krankenkassen mehr Spielrdume fiir regionale Ver-
tragslésungen und Versorgungsoptionen mit Arzten und Kliniken eingerdumt werden. Dies wire
die konsequente Vollendung von Lahnstein. Die Zwangs6ffnung regionaler Kassen ist dagegen
eine wettbewerbspolitische Sackgasse, die vor allem Nachteile fir die Menschen in landlichen
Rdaumen nach sich ziehen wird. Daher muss sich der Gesetzgeber fragen lassen, welchen Mehr-
wert diese Reform fiir die Versicherten und Patienten bietet. Es sollte nicht allein darum gehen,
junge und gesunde, preisaffine Versicherte in den Mittelpunkt des Kassenwettbewerbs zu stel-
len.

Die Begriindung zum GKV-FKG fiir ein ,faires Wahlrecht fiir alle Mitglieder” fokussiert aus-
schlieBlich auf den Preiswettbewerb zwischen den Kassen. Zitat: ,,Der Zugang zu einer glinstigen
regionalen Krankenkasse kann Versicherten aus Regionen mit Gberdurchschnittlichen Ausgaben
zukunftig nicht mehr verwehrt werden”. Diese Argumentation ist in Bezug auf die in § 4a Abs. 1
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festgelegte Zielstellung von Wettbewerb inkonsistent und abzulehnen. Wenn aber der Gesetz-
geber den Fokus auf den Preiswettbewerb dennoch scharfen mdchte, sollte stattdessen allen
Kassen die Option eingeraumt werden, regional differenzierte Zusatzbeitrage zu erheben. Dies
wirde bundesweit gedffneten Kassen ermaoglichen, in vermeintlich glinstigeren Regionen einen
niedrigeren Zusatzbeitrag zu erheben und die Differenzierung dann entsprechend gegeniiber
den Mitgliedern zu begriinden. Dies wiirde auch der Tatsache Rechnung tragen, dass viele bun-
desweit gedffnete Kassen heute in vielen Regionen niedrigere Zusatzbeitrage erheben als die
entsprechenden regionalen Kassen. Ein Zwang zur Erhebung regional differenzierter Zusatzbei-
trage ist dagegen nicht zielflihrend und abzulehnen.

1. Weiterentwicklung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs

Die AOK-Gemeinschaft begriifSt es ausdriicklich, dass der morbiditatsorientierte Risikostruktur-
ausgleich als Grundvoraussetzung fiir eine solidarische Wettbewerbsordnung mit dem Ziel wei-
terentwickelt wird, ihn zielgenauer zu machen und damit noch bestehende Anreize zur Risiko-
selektion einzelner Versicherter und Versichertengruppen abzubauen. Zugleich sollten starke
Anreize fir Krankenkassen erhalten bleiben, sich wirtschaftlich zu verhalten und aktiv auf die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung hinzuwirken. Beide Zielstellungen
sind im Wettbewerbsansatz des § 4a Abs. 1 SGB V GKV-FKG richtigerweise definiert.

Der wissenschaftliche Beirat hat mit seinen Gutachten fir MaBnahmen zur Erhohung der Ziel-
genauigkeit des RSA eine fundierte Grundlage geschaffen, die die Zustimmung der AOK-Gemein-
schaft findet. Leider wird von dieser Zielstellung im vorliegenden Gesetzentwurf in wichtigen
Punkten abgewichen bzw. werden einige teilweise geradezu kontraproduktive MaBnahmen er-
griffen. Zwar werden die geplante Einfihrung des Krankheitsvollmodels und der Altersinterakti-
onsterme die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA auf Versichertenebene erhéhen, die Streichung der
besonderen Berlicksichtigung von Erwerbsminderungsrentnern wirkt der Zielgenauigkeit jedoch
diametral entgegen. Das ist nicht nur ordnungspolitisch fatal, sondern setzt diese besonders
schutzbeddrftige Versichertengruppe massiven Anreizen zur Risikoselektion aus. Daher sollte
auf diese MaBnahme verzichtet werden.

Auch mit Blick auf die Effektivitat und Effizienz der Gesundheitsversorgung setzt der vorliegende
Gesetzentwurf einige bedenkliche Signale und widerspricht dem definierten Wettbewerbsziel.
Die Einfihrung eines Risikopools fir kostenintensive Krankheiten oder der als Regionalkompo-
nente getarnte Zuschlag fiir GroRstddte und Metropolen werden die Anreize bei Krankenkassen
fiir eine wirtschaftliche und effiziente Versorgungsgestaltung reduzieren. Der RSA soll keine Aus-
gaben ausgleichen, sondern Unterschiede in den Risikostrukturen und die daraus resultierenden
Ausgabenrisiken einer Krankenkasse. Direkte Kostenausgleiche sind daher per se nicht zielkon-
form. Die Finanzierung der Kosten aus schweren und zufallig auftretenden Akuterkrankungen
sind nach Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht weitestgehend gleichmaRig tiber die Kran-
kenkassen verteilt und sollten weiterhin dem Versicherungsprinzip unterliegen. Darliber hinaus
belegt der wissenschaftliche Beirat zu den Wirkungen des Morbi-RSA, dass die Einfiihrung direk-
ter Kostenausgleiche zu neuen Fehldeckungen fiihren kann, z.B. bei multimorbiden Versicher-
ten. Zudem zieht die Administration eines Hochkostenausgleichs einen sehr hohen Verwaltungs-
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und Prifaufwand nach sich. Erganzende Hochkostenausgleiche neben dem Morbi-RSA sind des-
halb abzulehnen.

Die Regionalkomponente wirkt zudem noch in eine andere, versorgungspolitisch bedenkliche
Richtung. Mit diesem Metropolenzuschlag werden finanzielle Mittel aus strukturschwachen, oft
landlichen Regionen in Uberversorgte stadtische Gebiete umgeleitet. Im Endeffekt zementiert
das nur verkrustete Versorgungsstrukturen und damit Uberversorgung in den Stidten und ist
klar zum Nachteil fir Menschen in den so geschwachten Regionen.

Das Ziel des Gesetzentwurfes, die Manipulationsresistenz des RSA zu starken, wird uneinge-
schrankt begriRt. Die dauerhafte Diskreditierung des RSA durch den Vorwurf der Manipulation
ist zurtickzuweisen.

Mit der Einfiihrung von Kodierrichtlinien und die verpflichtende Zertifizierung von Praxissoft-
ware in der vertragsarztlichen Versorgung wurde im bereits verabschiedeten TSVG ein weiterer
wichtiger Schritt gemacht. Bei weiteren MaRnahmen sollte unbedingt darauf geachtet werden,
dass keine versorgungspolitischen Kollateralschaden entstehen. Insbesondere sollte dafiir Sorge
getragen werden, dass diese MalRnahmen zu keiner Verschlechterung fiir die Versorgung der
Patienten fiihren. Die vom Gesetzgeber verfolgte Intention des Verbots der Vergilitung von Di-
agnosekodierung wurde und wird grundséatzlich von der AOK-Gemeinschaft begriiRt. Uber das
Ziel hinaus schiel3t allerdings der Gesetzentwurf, wenn kiinftig Vergttungen fir Leistungen, die
aus medizinischen Griinden ganz gezielt nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten an-
geboten werden, weiterhin nur noch maoglich sein sollen, sofern sie an einen ,allgemeinen
Krankheitsbegriff“ anknlpfen. Diese fachlich nicht nachvollziehbare Pauschalregelung gefahrdet
insbesondere solche Versorgungsvertrage, die speziell auf bestimmte Patientengruppen zuge-
schnitten sind. Eine medizinisch sinnvolle Versorgungssteuerung wird damit unmoglich ge-
macht.

Im Rahmen der geplanten MaBnahmen zur Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostruk-
turausgleich muss darlber hinaus dafiir Sorge getragen werden, dass Krankenkassen auf das
Ergebnis der bereits erfolgen RechtmaRigkeitskontrolle durch die zustéandige Aufsichtsbehorde
weiterhin vertrauen kénnen.

In diesem Sinne sollte die Moglichkeit der Krankenkassen, neben den Kassenarztlichen Vereini-
gungen die Vertragsirzte zu beraten, nicht gestrichen werden. Niedergelassene Arzte sind zent-
rale Akteure der Versorgung von Patienten. Sie verantworten nicht nur ihre eigenen Leistungen,
sondern gestalten die bedarfsgerechte Versorgung auch durch Verordnungen und Einweisun-
gen. Daher ist ein Dialog zwischen Arzt und Krankenkasse unverzichtbar, um gemeinsam auf die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversorgung hinzuwirken.

SchlieBlich ist die pauschale Streichung von Zuweisungen fiir Morbiditatsgruppen, die eine fest-
gesetzte Steigerungsrate Uberschreiten, abzulehnen. Diese kollektive StrafmalRnahme benach-
teiligt nicht nur Krankenkassen, die sich regelkonform verhalten haben, sondern kann auch ne-
gativen Folgen fir die Versorgung haben. Denn sie flihrt zu zusatzlichen Unsicherheiten, inwie-
weit Investitionen in innovative Versorgungskonzepte tiberhaupt refinanziert werden. Die MaR-
nahme stellt also eine ,Versorgungsbremse” dar. Darliber hinaus lauft sie auch dem Ansatz des
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Vollmodells zuwider, verschlechtert die Zielgenauigkeit des RSAs und bevorzugt Krankenkassen
mit jungen und gesunden Versicherten.

2. Reform des Organisationsrechts

Der Gesetzentwurf sieht eine Offnung regional begrenzter Kassen vor. Dies ist abzulehnen. Die
MaBnahme nimmt billigend in Kauf bzw. hat geradezu zum Ziel, GKV-Versicherte in glinstige,
allerdings wohnortferne Krankenkassen zu steuern. Dadurch wird auch die Wahlmoglichkeit fiir
die Versicherten eingeschrankt, die heute zwischen bundesweit ge6ffneten Kassen und regional
agierenden Kassen wahlen kdnnen und dies auch heute bewusst tun. Dieser wettbewerbspoliti-
sche Irrweg flihrt zumindest kurz- bis mittelfristig in der Konsequenz dazu, dass der betroffene
Versicherte sich auRerhalb des Wirkungsbereiches der Versorgungsvertrage und -angebote der
jeweiligen Krankenkasse aufhalt und diese im Krankheitsfall nicht in Anspruch nehmen kann. Die
zumindest durch die Ortskrankenkassen gewahrleistete flaichendeckende ,Netzabdeckung” von
Versorgungsvertragen und -angeboten wird durch das GKV-FKG aufgebrochen.

Fiir eine bislang regional tatige Krankenkasse etwa im Stiden der Republik ist es nur mit hohen
zusatzlichen Verwaltungskosten moglich, regionale Versorgungsangebote (z.B. Disease-Ma-
nagement-Programme, Hausarztzentrierte Versorgung, regionale Hilfsmittelvertrage) im Nor-
den aufzubauen, um dort eine deutlich geringere regional gestreute Anzahl von Mitgliedern zu
versorgen. Im Ergebnis sind die bundesweit zu 6ffnenden Krankenkassen gezwungen, sowohl
Versorgungsangebot und Kundenbetreuungsstrukturen in allen Regionen aufzubauen, in denen
sie bisher nicht tatig waren. Dies kann in keiner Weise mit dem Wirtschaftlichkeitsgebot in der
Gesetzlichen Krankenversicherung in Einklang gebracht werden. Vor dem Hintergrund, dass Ver-
sorgung nur regional gestaltet werden kann, ist der gezielte Abbau der Versorgungskompetenz
der Ortskrankenkassen ein weiterer Schritt zur bundesweiten Zentralisierung von Versorgungs-
entscheidungen.

Die zwangsweise bundesweite Erstreckung der bislang regional begrenzten Krankenkassen stellt
zudem gegenliber der Moglichkeit der betriebsbezogenen Errichtung von neuen Krankenkassen
auch einen ordnungspolitischen Widerspruch dar. Wahrend der Marktzutritt einer neuen Be-
triebskrankenkasse aufgrund der vorhandenen — und zundchst begrenzbaren — betrieblichen
Strukturen 6konomisch durchaus noch wirtschaftlich abgebildet werden kann, verhilt sich dies
bei einer nunmehr bundesweit ge6ffneten Regional-Krankenkasse véllig anders.

Diese Defizite des GKV-FKG werden zwei unternehmenspolitische Strategien der Krankenkassen
zur Folge haben: Einerseits wird eine weitere Vereinheitlichung und Zentralisierung von Versor-
gungsvorgaben im Sinne einer bundesweit einheitlichen Lésung erfolgen und andererseits wird
es zu einer Welle von Vereinigungen der Krankenkassen kommen, mit der Konsequenz einer
sukzessiv abnehmenden Vielfalt. Mit der Entregionalisierung macht sich der Gesetzgeber damit
auf den Weg zur Nivellierung der bestehenden Geschaftsmodelle der Krankenkassen hin zu ei-
ner ,virtuellen Einheitskasse”.

3. Reform der Haftungsregelungen
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Durch den Gesetzesentwurf sollen die bestehenden Haftungsregelungen reformiert werden. Die
vorrangige Haftungsverpflichtung der Krankenkassen derselben Kassenart sollen abgeschafft
und im Haftungsfall eine Kostentragung aller Krankenkassen auf Grundlage eines fairen Vertei-
lungsschlissels eingefiihrt werden. Damit sollen angebliche aber nicht ndher erlduterte Verwer-
fungen beseitigt werden, die auf Grund der bisherigen Regelungen bestehen.

Hierbei wird allerdings Gibersehen, dass sich die bisherigen Regelungen bewahrt haben. Das bis-
her bestehende doppelte Haftungs-Netz hat dafiir gesorgt, dass das System der gesetzlichen
Krankenversicherung auch in schwierigen Zeiten sehr stabil ist. Im vorliegenden Gesetzentwurf
fehlen jegliche Anreize zur Vermeidung eines Haftungsfalles. Es ist lediglich eine Beobachtungs-
und Meldepflicht des — zukiinftig allein von Kassenvorstanden geleiteten — GKV-Spitzenverbands
bzw. die Moglichkeit von Rettungsvereinigungen als Ultima Ratio durch das BMG und die Auf-
sichtsbehorde vorgesehen. Indem das bisherige Modell deutlich vor der Haftungspravention des
GKV-Spitzenverbandes ansetzt, schiitzt es die GKV insgesamt vor Haftungsrisiken. Damit ist das
Auftreten von Haftungsfallen samt zugehdriger Finanzhilfen ohne fortbestehende Haftungs-
kaskade ein signifikant zunehmendes Risiko fiir die Haushalte aller GKV-Kassen, das nicht durch
eigene Managementleistung beeinflussbar ist.

Eine verlassliche Haftungspravention ist aber fir die Sicherung der Finanzstabilitdt der GKV so-
wie die Leistungs- und Funktionsfahigkeit der Gesundheitsversorgung uneingeschrankt wichtig.
Daher ist auch in Zukunft zu gewahrleisten, dass Krankenkassen unter Auflagen und Bedingun-
gen analog § 265b freiwillig finanzielle Hilfe zur Vermeidung eines Haftungsfalles leisten konnen.
Kommt es trotz dieser freiwilligen Hilfen zum Haftungsfall, sind diese Hilfen bei der Aufbringung
der erforderlichen Mittel zur Abwicklung des Haftungsfalles anzurechnen. Dadurch wird ein
wirksamer Anreiz zur Haftungspravention gesetzt.

Der vom Gesetzentwurf vorgesehene staatliche Zugriff auf das Vermégen der Krankenkassen
bei der Aufbringung der Mittel im Haftungsfall setzt dagegen vollig falsche Anreize, welche we-
der als solidarisch noch als Ausdruck eines fairen Kassenwettbewerbs gelten kénnen. Kassen
bzw. deren Beitragszahler, welche durch wirtschaftliches Handeln und zur Absicherung der fi-
nanziellen Stabilitdt Vermogen aufgebaut haben, werden im Haftungsfall gegeniiber Kassen
ohne finanzielle Vorsorge einseitig benachteiligt und in Bezug auf das Vermoégen um ihren wett-
bewerblich erarbeiteten Erfolg gebracht. Dariiber hinaus wird einmal mehr massiv in die Kom-
petenzen der Selbstverwaltungen der Krankenkassen eingegriffen, deren zentrale Aufgabe es
ist, mittelfristig solide und mit Blick auf die Versorgungsbedarfe der Versicherten ausgewogene
Haushalts- und Beitragssatzentscheidungen zu treffen. Dieser Eingriff in die Autonomie der
Selbstverwaltung ist abzulehnen.

Daruber hinaus beriicksichtigt die geplante Regelung zur Umlage der Haftungsbetrage in keiner
Weise den bereits bestehenden Zwangsabbau des Vermogens der Krankenkassen ab 2020, der
durch Absenkung der Zusatzbeitrdage bzw. eines Erhéhungsverbots in den §§ 242 Abs. 1 und 260
Abs. 2a SGB V bereits gesetzlich vorgeschrieben ist. Der Gesetzgeber méchte dabei offenbar die
Illusion erzeugen, Gelder zur Haftungsumlage heranzuziehen, die im Haftungsfall entweder
langst ausgegeben oder fest zur Entlastung der Beitragszahler verplant sind. Dies ist umso frag-
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wirdiger, als dass durch aktuelle Gesetzentwiirfe oder bereits verabschiedete Gesetze die Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenkassen im selben Zeitraum um ca. 23 Milliarden Euro ansteigen
werden.

4. Anpassungen Strukturen des GKV-Spitzenverbandes

Der Entwurf sieht als einen weiteren wesentlichen Punkt strukturelle Veranderung des GKV-
Spitzenverbandes vor. So soll eine Professionalisierung des Verwaltungsrats erreicht und die or-
ganisatorische Verbindung von operativem Geschaft auf der Ebene der Mitgliedskassen und
Wahrnehmung der gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes gestarkt werden, indem
der Verwaltungsrat kiinftig nicht mehr aus ehrenamtlichen Vertretern der Verwaltungsrate der
Krankenkassen, sondern aus Vorstandsmitgliedern der Mitgliedskassen gebildet wird. Diese
MaRBnahme ist abzulehnen. Sie stellt nicht nur eine Schwachung der Selbstverwaltung dar. Viel-
mehr werden — im Zusammenspiel mit den (ibrigen organisationsrechtlichen Anderungen — die
Rahmenbedingungen fiir einen grundlegenden Strukturwandel in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gelegt. Die Reprasentanz der Sozialpartner wird demontiert. Es besteht die Gefahr,
dass kiinftige Reformschritte die soziale Selbstverwaltung auch aus den Krankenkassen entfer-
nen. Es werden Voraussetzungen geschaffen, die mittelfristig in eine Einheitskasse miinden
kdénnten.

5. Geanderte Rechtswegzuweisung zu den Zivilgerichten

Der Entwurf sieht fir Streitigkeiten um Verhaltensweisen, die vermeintliche Wettbewerbsbe-
eintrachtigungen darstellen, zukiinftig den Rechtsweg zu den Zivilgerichten vor. Der Entwurf un-
terstellt dabei einen sehr weiten Anwendungsbereich dieser Rechtswegzuweisung mit der Folge,
dass zukinftig Zivilgerichte liber originar sozialrechtlich gepragte Sachverhalte (ausdricklich ge-
nannt werden z. B. Selektivvertrage, Satzungsrecht, mRSA-Verfahren und haushalts- bzw. ver-
mogensrechtliche Vorschriften) anstelle der sachndheren Sozialgerichte entscheiden. Je nach
Konstellation der Verfahrensgestaltung bzw. -beteiligung wird dies zu nicht sachgerechten
Rechtswegspaltungen bzw. Parallelverfahren fihren.

6. Mitgliederwettbewerb -, Lésungen” fiir in der Praxis nicht existierende Probleme

Mit den geplanten Neuregelungen zur Mitgliederwerbung wird vermeintlich eine gesetzliche
“Losung” fur eine Problematik geschaffen, die so im Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkas-
sen nicht besteht. Der Gesetzentwurf suggeriert einen bislang regulierungsfreien Raum fir Wer-
bung innerhalb der GKV. Beim gesetzlichen Krankenversicherungsmarkt handelt es sich bei pra-
xisnaher Betrachtung indessen um einen bereits hinreichend regulierten und darlber hinaus
nicht auffalligen Wettbewerbsmarkt. Dies ist daran erkennbar, dass es in der Praxis unter den
Marktteilnehmern keinen sich von anderen Branchen nach oben hin abweichenden Umfang von
wettbewerbsrechtlichen Verfahren gibt. Bereits heute gibt es mit den geltenden Rahmenvorga-
ben des , Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb” (UWG), einschlieBlich der zugehorigen
Rechtsprechung, sowie den bestehenden ,Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze der Auf-
sichtsbehorden” eine stabile und handlungsleitende Regulierung. Die im Entwurf vorgesehenen
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Regelungen sind demgegeniiber keine Neuerungen. Sie sind eher geeignet, insbesondere im Zu-
sammenhang mit der damit verbundenen Rechtswegdnderung, neue Rechtsprobleme aufzu-
werfen. Die entsprechenden Regelungen sind daher abzulehnen.

Auf eine nach den Bediirfnissen der Bevolkerung in Zeiten der digitalen Kommunikation ausge-
richtete (Neu-)Bestimmung des Werbebegriffs verzichtet der Entwurf hingegen. Hier besteht
dagegen Regelungsbedarf, um die Krankenkassen — im Einklang mit der TSVG-Neuregelung des
§ 67 SGB V —in die Lage zu versetzen, mit digitalen Medien die Versicherten aber auch Leistungs-
erbringer und andere Adressatengruppen anzusprechen und entsprechend des gesetzlichen
Auftrages zu informieren.

Zur Zustimmungsbediirftigkeit des vorliegenden Gesetzentwurfes durch den Bundesrat nimmt
der AOK-Bundesverband nachfolgend Stellung.
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Il. Zustimmungsbediirftigkeit durch den Bundesrat

1. Gesetzgeberische Zielsetzung und verfassungsrechtliche Organisationsvorgabe

Zielsetzung des GKV-FKG ist u. a. die Herbeiflihrung einer einheitlichen Aufsichtsfiihrung durch
das Bundesversicherungsamt (BVA). So wird auf S. 50 des Entwurfs ausgefihrt: ,,Durch die bun-
desweite Offnung wird im Ergebnis auch fiir einen GroRteil der Krankenkassen eine einheitliche
Rechtsaufsicht durch das BVA erreicht, die weitere Wettbewerbsverzerrungen durch Unter-
schiede im Aufsichtshandeln beseitigt.”

Ausgehend von der geltenden Rechtslage ist die Herbeiflihrung einer einheitlichen Rechtsauf-
sicht an hohe Anforderungen gekniipft. Aus juristischer Sicht ergibt sich im Hinblick auf den Sta-
tus quo der Kassenaufsicht nur wenig Spielraum fiir Modifikationen. Sowohl das Grundgesetz
mit seiner hierflir maRgeblichen Regelung des Art. 87 Abs. 2 GG als auch die auf einfachgesetz-
licher Ebene maRgeblichen Normen des Sozialrechts sehen eine grundsatzliche Trennung der
Kassenaufsicht auf Bundes- und Landesebene vor. Nur an wenigen Stellen ergibt sich bereits
heute aus dem Gesetz eine Ubergreifende Aufsicht durch das Bundesversicherungsamt. Eine
grundlegende Anderung der Aufteilung der Aufsicht erfordert daher eine Anderung des Grund-
gesetzes (vgl. Wille/Thising, Neuordnung der Kassenaufsicht (2017), S. 52).

2. Unvollstiandige einfachgesetzliche (Umgehungs-)Regelung des GKV-FKG

Demgegenliiber sieht der Entwurf des GKV-FKG nunmehr eine einfachgesetzliche Aufsichtsver-
schiebung zu Gunsten des BVA vor, indem kraft staatlicher Anordnung die regionale Erstreckung
von landesunmittelbaren Krankenkassen auf das Bundesgebiet angeordnet wird und diese somit
zwangslaufig zu bundesunmittelbaren Krankenkassen werden. Der Gesetzesentwurf umgeht so-
mit die oben beschriebene Hiirde einer grundgesetzlichen Neuordnung. Diese Umgehung bleibt
indessen an anderer Stelle nicht ohne Folgen.

Denn flankierend zu dieser Organisationsregelung gehéren zwingend verwaltungsrechtliche Fol-
geregelungen, insbesondere im Siebenten Kapitel des SGB V (§§ 207-211a), welches konstitutiv
fir die Verfasstheit und Aufgabenwahrnehmung der Krankenkassen im Versorgungsgeschaft mit
Leistungserbringern auf Landesebene ist. RegelmaRig erfolgt diese Aufgabenwahrnehmung —
auch nach Inkrafttreten des GKV-FKG — durch Vereinbarungen der Landesverbdnde der Kran-
kenkassen mit den gesundheitlichen Leistungserbringern. Der Entwurf des GKV-FKG sieht in den
§§ 207-211a SGB V allerdings keinerlei organisatorische bzw. verwaltungsrechtliche Folgerege-
lungen vor; gleiches gilt fiir die notwendigen Folgeregelungen im SGB XI (Pflegeversicherung).
Die derzeit geltenden Regelungen sind mit der Neuordnung des GKV-FKG inhaltlich und syste-
matisch nicht vereinbar. Eine rechtlich handhabbare Ubertragung der gegenwirtig geltenden
Regelungen der §§ 207-211a SGB V bzw. der entsprechenden Regelungen im SGB Xl auf die or-
ganisatorischen Neuregelungen im GKV-FKG ist weder rechtssystematisch noch sachgerecht
umsetzbar, so dass das Gesetz in dieser Form derzeit gar nicht vollziehbar ist.

Eine funktionsfahige Folgeregelung fir das zukilnftige einheitliche Verwaltungsverfahren auf
Landesebene hatte indessen Veranderungen im Bestand der Rechte und Pflichten, Zustandig-

-14 -



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

keiten und Befugnisse der Lander zur Folge und ware abhangig von der Zustimmung des Bun-
desrates. Insofern ist der Gesetzesentwurf des GKV-FKG wegen fehlender Anpassung der Vor-
schriften fir die Landesverbande bisher unvollstandig und entsprechend zu ergdnzen. Spates-
tens durch die erforderliche Ergdanzung und den damit verbundenen Eingriff in die Verwaltungs-
hoheit der Lander, ist eine Zustimmung des Bundesrates zum Gesetzesvorhaben erforderlich.

3. Organisations- und verwaltungsrechtlich ganzheitliches Gesetz ist nur im Einvernehmen
mit den Landern méglich

Sollte die erforderliche Erganzung erst in einem Folgegesetz vorgenommen werden, ist von einer
unnatirlichen Teilung der organisatorischen Neuregelung auszugehen. Eine unnatirliche Tei-
lung des Gesetzesvorhabens dndert jedoch nichts an der Zustimmungsbedirftigkeit des Gesamt-
vorhabens. Das Bundesverfassungsgericht hat zwar eine Aufteilung von Gesetzgebungsvorha-
ben im Rahmen des gesetzgeberischen Ermessens gebilligt. Dieses Ermessen endet aber dann,
wenn die Gesetze auf Grund ihres Regelungsgehalts notwendigerweise zu einer technischen Ein-
heit verbunden werden missen.

Richtigerweise ware dann aber die in den materiell-rechtlichen Vorschriften des GKV-FKG dem
Grunde nach angelegte Verschiebung von Verwaltungszustandigkeiten zu Lasten der Lander nur
mit Zustimmung des Bundesrates zuldssig. Denn die im Bereich des Organisationsrechts vorge-
sehenen Veranderungen setzen zwangslaufig einheitliche verwaltungsrechtliche Neuerungen
im Sinne des Art. 84 Abs. 1 S. 5 und 6 GG in Kraft, die den (noch) nicht ausdriicklich gednderten
Vorschriften (iber das Verwaltungsverfahren in den Landern — insbesondere §§ 207-211a SGB V
— ,einen neuen Inhalt und eine wesentlich andere Bedeutung und Tragweite verleihen” und die
von einer friher erteilten Zustimmung des Bundesrates zur Verteilung von Verwaltungsaufga-
ben ersichtlich nicht mehr umfasst wird (vgl. dazu BVerfG, Urteil vom 13. April 1978 —2 BvF 1/77
—, juris Rn. 103). Sinn der grundgesetzlichen Erfordernisse einer Zustimmung des Bundesrates
ist es hingegen, ,eine von der Verfassung zugelassene einfachgesetzliche Systemverschiebung
im foderalen Geflige, die die primaren verfassungsrechtlichen Kompetenzzuordnungen zulasten
der Lander verdndert, an das Einvernehmen der Landervertretung zu binden” (BVerfG, Beschluss
vom 04.05.2010 — 2 BvL 8/07 —, juris Rn. 140).

Als Ergebnis lasst sich festhalten, dass der Gesetzentwurf bislang falschlicherweise von einer
fehlenden Zustimmungsbediirftigkeit durch den Bundesrat ausgeht.
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lll. Stellungnahme zu den einzelnen Regelungen des Referentenentwurfs

Artikel 1 Anderungen des Sozialgerichtsgesetzes

Art. 1 § 51 Abs. 3 Sozialgerichtsgesetz (SGG) - Zulassigkeit des Rechtsweges

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Im Sinne eines fairen Wettbewerbs im Mitgliederwettbewerb der GKV missen lauterkeitsrecht-
liche Standards eingehalten und VerstoRRe effektiv sanktioniert werden. Abmahnungen und eine
etwaige gerichtliche Durchsetzung dienen dabei der Umsetzung von Unterlassungsanspriichen.

Bereits nach geltendem Recht entscheiden Zivilgerichte liber Unterlassungsklagen bzw. einst-
weilige Rechtsschutzantrage gegen Krankenkassen, wenn diese ausschlieRlich auf das UWG ge-
sttzt sind und von privatrechtlich organisierten Dritten (z.B. Wettbewerbszentralen, Verbrau-
cherschutzvereine) erhoben bzw. gestellt werden. Davon abzugrenzen sind Rechtsstreitigkeiten
der Krankenkassen, deren maRgeblicher Gegenstand kein privatrechtlicher ist, sondern primar
dem Sozialrecht zu entnehmen und nicht ohne dessen Anwendung zu ermitteln ist. Ohne Wi-
derspruch zu dem auch durch das UWG vermittelten Schutz fir Verbraucher bleiben auch wett-
bewerbsrelevante sozialrechtliche Pflichten zu beachten. So ist beispielsweise haufig umstritten,
ob Satzungsregelungen der Krankenkassen oder selektivvertragliche Vereinbarungen den sozi-
alrechtlichen Vorgaben entsprechen. Dies ist auch in wettbewerblichen Unterlassungsverfahren
hinreichend zu bericksichtigen. Hierzu sind die Sozialgerichte berufen, die als judikativer Zweig
der Rechtskontrolle ergdnzend zu den Aufsichtsbehérden maRgeblich das Sozialrecht im Blick
haben. Das im Gesetzentwurfin § 4a Abs. 4 SGB V angelegte Konzept einer regulatorischen Kon-
kretisierung des GKV-Wettbewerbs durch das BMG bzw. BVA bestatigt diese sozialrechtliche
Sichtweise. Dementsprechend sachwidrig ist es, nunmehr — so die Zielrichtung des Gesetzesent-
wurfs (S. 50 und 59 der Begriindung) — vermeintlich ,,unzuldssige Satzungsleistungen oder RSA-
Manipulationen“ bzw. ,Verstéfie gegen haushalts- und vermégensrechtliche Vorschriften” zum
Gegenstand von zivilgerichtlichen Auseinandersetzungen von Krankenkassen vor den sachfer-
nen Kammern des Landgerichts (Kammern fiir Handelssachen) zu machen.

Im Ubrigen fiihrt die sachliche Zustandigkeit des Landgerichts zu einer unnétigen Verwendung
von Beitragsgeldern. Denn der vor den Landgerichten geltende Anwaltszwang, nach dem sich
die Parteien durch einen Rechtsanwalt vertreten lassen miissen, bewirkt zusatzliche Kosten, die
im Ergebnis aus Beitragsmitteln finanziert werden missen.
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In der Praxis sind auch keine nennenswerten Konfliktfalle oder sonstige korrekturbedurftigen
Zustande zu verzeichnen, die Anlass zu einer Verdnderung der Rechtswegregelung geben.

Vielmehr hat das Bundesministerium fiir Justiz und fir Verbraucherschutz (BMJV) mit dem Ge-
setzentwurf vom 11.09.2018 fiir ein ,,Gesetz zur Stédrkung des fairen Wettbewerbs” gesetzgebe-
rische MalRnahmen zur Starkung eines fairen Wettbewerbs im Interesse der Verbraucher und
der weiteren Marktteilnehmer eingeleitet. Gegenstand dieses Gesetzes sind u. a. auch die lau-
terkeitsrechtlichen Abmahnungs- und Klagemoglichkeiten. In diesem Zuge werden auch die be-
reits geltenden Vorschriften zur Durchsetzung von Unterlassungsanspriichen von bzw. gegen-
Uber Krankenkassen (§ 4 Abs. 3 SGB V) geandert; vgl. Art. 9 des BMJV-Referentenentwurfs. Der
Entwurf des BMJV geht davon aus, dass die gegenwartige Form der Verfolgung von Wettbe-
werbsverstolRen im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung keiner grundlegenden Veran-
derung bedarf, sondern lediglich an die allgemein vorgesehenen Anderungen angepasst wird.
Dieser Annahme ist angesichts der Erfahrungen aus der Praxis grundsatzlich zuzustimmen. Auch
der Referentenentwurf des BMG nennt keine konkreten Um- bzw. Missstédnde aus der Praxis,
die eine Rechts(weg)danderung erforderlich machen, sondern stiitzt sich in der Begriindung allein
auf die Sachnahe der Zivilgerichte zum UWG. Diese Begriindung ist fiir die explizit beabsichtigte
Rechtswegadnderung fiir sozialrechtlich veranlasste Streitigkeiten (z.B. Selektivvertrage, Sat-
zungsrecht, RSA-Verfahren oder Haushaltsrecht), in denen (vermeintliche) Wettbewerbsvorteile
behauptet werden nicht tragfahig und daher abzulehnen, zumal die Entwurfsbegriindung zur
Reichweite des UWG-Bezugs (vgl. S. 56 zu § 4a Abs. 2 und S. 59 zu § 4a Abs. 7) inhaltlich wider-
spriichlich ist.

Insbesondere im Kontext der Entwurfsregelung zu § 4a und deren Begriindung zu Abs. 7 wirkt
die Rechtswegzuweisung zu den Zivilgerichten hochst kritisch. Die dort angelegte grof3e Reich-
weite eines wettbewerbsrechtlichen Unterlassungsanspruchs mit originar sozialrechtlichem
Ausgangspunkt hat zur Folge, dass zukliinftig Zivilgerichte liber zahlreiche ausschlieRlich sozial-
rechtlich gepragte Sachverhalte (ausdriicklich genannt werden z. B. Satzungsrecht, Selektivver-
trage, mRSA-Verfahren und haushalts- bzw. vermogensrechtliche Vorschriften) anstelle der
sachndheren Sozialgerichte entscheiden. Je nach Konstellation der Verfahrensgestaltung bzw.
-beteiligung wird dies zu nicht sachgerechten Rechtswegspaltungen bzw. Parallelverfahren fiih-
ren. Aufsichtsrechtliche Streitigkeiten mit Krankenkassen Uiber o. g. Sachverhalte entscheiden
unverandert die Sozialgerichte, wohingegen Streitigkeiten zwischen Krankenkassen liber diesel-
ben Gegenstdande allein wegen einer behaupteten (vermeintlichen) Wettbewerbsbeeintrachti-
gung von den Zivilgerichten entschieden werden.

Vor dem Hintergrund des beschriebenen BMJV-Referentenentwurfs zur Anderung des gegen-
wartig geltenden § 4 Abs. 3 SGB V (,,Gesetz zur Starkung des fairen Wettbewerbs”, Art. 9) und
der mit dem BMG-Referentenentwurf zum GKV-FKG beabsichtigen (abweichenden) Anderung
derselben Vorschrift (vgl. Art. 4 Nr. 2), spricht sich der AOK-Bundesverband fiir die vom BMJV
geplante und als sachgerecht anzusehende Neuregelung aus — unter Beriicksichtigung des re-
daktionellen Hinweises in seiner Stellungnahme vom 27.09.2018 sowie unter Verzicht auf eine
damit verbundene Rechtswegdnderung in § 51 Abs. 3 SGG.

C Anderungsvorschlag
Die Anderung wird gestrichen.
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Artikel 4 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Art. 4 Nr. 1b § 4 Abs. 4 S. 2-6 SGB V — Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Bereinigung einer gegenstandslos gewordenen Vorschrift, die die Deckelung der Verwaltungs-
ausgaben fiir die Jahre 2011 und 2012 vorsah.

Die Regelung entstammt dem GKV-Finanzierungsgesetz vom 22.12.2010 und wurde im Zusam-
menhang mit der Einflihrung des Zusatzbeitragssatzes und der Festschreibung der Arbeitgeber-
Anteile am Beitragssatz auf 7,3 % vorgenommen. Hiermit waren die Verwaltungsausgaben der
Kassen fir die Jahre 2011 und 2012 fest auf dem Niveau des Jahres 2010 gedeckelt (sogenannte
Nullrunden).

B Stellungnahme

Die Streichung erfolgt aufgrund einer gegenstandslos gewordenen Vorschrift und ist sachlogisch
korrekt.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 4 Nr. 1c § 4 Abs. 5 SGB V - Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung
§ 4 Abs. 5 SGB V wird aufgehoben.

Die Regelung wird gleichlautend in den neuen Paragrafen § 4a Abs. 6 SGB V zum Wettbewerb
Uberfuhrt. Dadurch ergibt sich keine inhaltliche Neuerung.

B Stellungnahme

Die Streichung erfolgt aufgrund einer Neuorganisation der Regelungen die den Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen betreffen und ist sachlogisch korrekt.

C Anderungsvorschlag

Keiner.

-19-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Art. 4 Nr. 2 § 4a SGB V — Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungsermachtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen § 4a soll eine zentrale Norm geschaffen werden, die Verhaltensregeln fiir den
Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen untereinander aufstellt und ihre Durchsetzung ge-
wahrleisten soll. Um einen fairen, auf die Forderung der Qualitat der Versorgung und den effi-
zienten Einsatz der Beitragsmittel gerichteten Wettbewerb der Krankenkassen zu erreichen, soll
dieser ordnungspolitische Rahmen einheitlich fiir alle Wettbewerber gelten.

B Stellungnahme

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

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

Abs. 2 (materiell-rechtlicher MalR3stab des UWG)

Inhaltlich bringt die Regelung des Abs. 2 nichts Neues. Die Regelungen des UWG waren bisher
Uber die Wettbewerbsgrundsatze einbezogen. Neu ist allerdings die in der Begriindung ange-
legte Auslegung des Begriffs des geschaftlichen Handelns. Das Verhaltnis der Krankenkassen zu
den Versicherten und den Vertragspartnern nach dem SGB V ist 6ffentlich-rechtlich gepragt; es
werden keine privatrechtlichen Vertrage lber Leistungen geschlossen. Der BGH hatte zwar be-
reits einmal ausgefiihrt, dass Werbung durch gesetzliche Krankenkassen grundsatzlich eine ge-
schaftliche Handlung darstellen kann. Der Abschluss eines Vertrages nach dem SGB V, etwa ei-
nes Selektivvertrages, oder die Gewdhrung einer Satzungsleistung durch Verwaltungsakt, ist
kein geschaftliches Handeln. Die Gestaltung der Teilnahme an einem Vertrag zu einer besonde-
ren Versorgung betrifft die gesundheitliche Versorgung von Versicherten und ist ebenfalls keine
Wettbewerbshandlung. Anhand der Gesetzesbegriindung wird deutlich, dass der Referenten-
entwurf im GKV-Bereich auch in diesen 6ffentlich-rechtlich gepragten Sachverhalten die Rechts-
wegzuweisung zu den Zivilgerichten anstrebt. Dazu verweisen wir auf die Stellungnahmen zu
Abs. 7 und Art. 1 (§ 51 SGG — Rechtsweg).

Abs. 3 und 4 (Maf3stabe fir Werbung und ndhere Verordnungskompetenz des BMG/BVA)

Grundsatzlich ist zu begriiRen, dass Krankenkassen nach Abs. 3 zur Werbung um Mitglieder und
firihre Leistungen berechtigt sind und dies nun erstmals ausdricklich als gesetzlich zugelassene
Aufgabe festgeschrieben wird. Als sachgerecht ist ebenfalls zu begriiRen, dass zumindest ein
Bezug zu den Leistungen der jeweiligen Krankenkasse vorhanden sein muss. Bei der Einschran-
kung, dass die sachbezogene Information im Vordergrund stehen muss, stellt sich jedoch die
Frage, ob es sich dann tGberhaupt noch um Werbung handelt oder nicht ausschlieRlich um Auf-
klarung und Information. Werbung ist per se eine subjektive Herausstellung der eigenen Vorteile
und erhebt schon per Definition keinen Anspruch auf objektive, neutrale, umfassende und voll-
standige Information. Richtigerweise ist dem gesetzlichen Versorgungsauftrag der GKV im Be-
reich der Werbung dadurch Rechnung zu tragen, dass die Werbung sich inhaltlich/thematisch
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nicht aulRerhalb des eigentlichen Aufgabenkreises bewegt und daher einen Gesundheitsbezug
aufweisen muss. Diese Vorgabe entspricht —anders als die Vorgabe einer schwerpunktmaRigen
Sachinformation im Vordergrund — der Rechtsprechung und ist auch sachlich die angemessene
Eingrenzung von Werbeaktivitaten der GKV.

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

Bereits heute gibt es mit den in der Gesetzesbegriindung beschriebenen Rahmenvorgaben des
»Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb” (UWG), einschlielich der zugehérigen Recht-
sprechung, sowie den bestehenden ,Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze der Aufsichtsbe-
horden der gesetzlichen Krankenversicherung” (, Wettbewerbsgrundsatze®) einen stabilen und
handlungsleitenden Rahmen fiir das Handeln der Krankenkassen im Wettbewerb. Inhaltlich wer-
den dort bereits die Details geregelt, die mit dem geplanten §4a Abs. 4 SGB V per Verordnungs-
ermachtigung durch das BMG bzw. BVA nochmals gesondert geregelt werden sollen. Neben der
aktuellen Rechtsprechung werden diese durch die Aufsichtsbehdérdentagungen von Bundes- und
Landeraufsichten an veranderte Marktgegebenheiten angepasst. Dieser Rahmen wird von den
Krankenkassen bei allen Aktivitaten — und im Streitfall ggf. durch die Sozialgerichte — berlicksich-
tigt. Bei WettbewerbsverstéBen besteht nicht zuletzt die Moglichkeit, diese iber die Wettbe-
werbszentrale, kurzfristig und wirkungsvoll zu ahnden. Alles in allem gibt es bereits heute ein
funktionierendes System, das dazu dient, dass sich der Wettbewerb zwischen den Krankenkas-
sen in einem den Beteiligten und dem Wirtschaftlichkeitsgebot angemessenen Rahmen bewegt.

Die Regelung in den ,Wettbewerbsgrundsatzen” zur Deckelung der Ausgaben einer Kranken-
kasse im Bereich der WerbemaRnahmen gewahrleistet bereits jetzt, dass nicht unnétig Beitrags-
gelder fir WerbemaRnahmen ausgegeben werden. Im Vergleich mit den Gesamtausgaben einer
Krankenkasse handelt es sich dabei um einen eher geringen Betrag. Fir die effektive und effizi-
ente Kommunikation der Krankenkassen spielt der Einsatz digitaler Medien eine zunehmend
wichtige Rolle. Viele Bevolkerungskreise sind mit physischen Medien nicht fiir Gesundheitsin-
formationen und gesundheitliche Aufklarung zu erreichen, sondern tber diversifizierte digitale
Kanale. Um diese Kanale im heutigen Rahmen zeit- und adressatengerecht zu nutzen und seine
Botschaften platzieren zu kénnen, ist ohnehin ein extrem wirtschaftlicher Einsatz des Werbe-
budgets notwendig, da die Ausgaben fiir WerbemalRnahmen gemaR den , Wettbewerbsgrund-
satzen” 0,15 % der monatlichen BezugsgrofRe gemald § 18 SGB IV je Mitglied nicht tiberschreiten
dirfen und die BezugsgroRe nur sehr moderat jahrlich angehoben wird. Insofern ist dem im di-
gitalen Zeitalter gednderten Kommunikationsbedirfnis und -verhalten der Bevolkerung dadurch
Rechnung zu tragen, dass zunehmend auch MaRnahmen der gesundheitlichen Information und
Aufklarung in Kommunikationsmedien erfolgen, die bislang vorwiegend fiir Werbung genutzt

-21-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

wurden. Die Gesetzgebung sollte daher darauf hinwirken, dass Inhalte mit eindeutigem Schwer-
punkt von Aufklarung und Information zukiinftig verstarkt mittels digitaler Kanale (wie z.B.
Google, Facebook und Co.) moglichst weitreichend und zielgruppengerecht zuganglich gemacht
werden, ohne dass die dafiir notwendigen finanziellen Aufwendungen allein schon aufgrund der
Wahl des Mediums als Werbemalnahme kategorisiert werden. Im Vordergrund der Bewertung,
ob eine KommunikationsmaRnahme als WerbemaRnahme kategorisiert und folglich auch kon-
tiert wird, sollten die Inhalte der Kommunikationsmanahme stehen, jedoch nicht das Medium
oder der Kommunikationskanal, liber den der Inhalte verbreitet wird. Dies entspricht der ge-
setzgeberischen Intention, auch in anderen Zusammenhangen (vgl. Neuregelung des § 67 SGB
V) die digitale Kommunikation zwischen Krankenkassen und Versicherten auszubauen.

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

Abs. 5 (Einschaltung Dritter)

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

Abs. 6 (Buchungsvorschriften)

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

Abs. 7 (Beseitigungs- und Unterlassungsanspruch anderer Krankenkassen)

Die Regelung gibt anderen Krankenkassen einen weitgehenden Beseitigungs- und Unterlas-
sungsanspruch unzuldssiger MaBnahmen gegeniiber anderen Krankenkassen. Dieser Anspruch
geht weit Gber den bisherigen Anspruch aus § 4 Abs. 3 hinaus, der auf WerbemaRBnahmen be-
schrankt war. Nach der Begriindung sollen auch MaRnahmen Gegenstand sein kdnnen, die nur
einen mittelbaren Wettbewerbsbezug aufweisen (z.B. haushaltsrechtliche VerstéRe) und gegen
die die Aufsichtsbehorden ,wegen der Grenzen der staatlichen Rechtsaufsicht” nicht einschrei-
ten kdonnten. Die Defizite des rechtsaufsichtlichen Handelns werden nicht weiter beschrieben;
sie sind im geltenden Recht allerdings auch nicht erkennbar. Die Begriindung verkennt schlicht-
weg, dass die RechtmaRigkeit des Handelns, die die Grenzen der staatlichen Rechtsaufsicht bil-
det, in gleicher Weise auch fiir Anspriiche der Krankenkassen untereinander gilt und die Neure-
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gelung insoweit keine zusatzliche Rechtsdurchsetzung schafft. Die Klagemoglichkeit der Kran-
kenkassen andert nicht die Rechtslage, sondern erhoht lediglich die Anzahl der potentiellen Ver-
fahren auf ein Vielfaches.

Uber die in der Stellungnahme zu Art. 1 (§ 51 SGG — Rechtsweg) aufgefiihrten Gesichtspunkte
hinaus, besteht bei einem solch weitgefassten Unterlassungsanspruch das Risiko, dass die Kran-
kenkassen sich vor Zivilgerichten mit Rechtsstreitigkeiten zu komplexen sozialgerichtlichen Fra-
gestellungen Uberziehen, ohne dass das mit dem Wettbewerb angestrebte Ziel der Leistungs-
und Qualitatsverbesserung erkennbar gefordert wird.

C Anderungsvorschlag
Der Abs. 3 wird wie folgt gefasst:

,Krankenkassen sind zur Werbung um Mitglieder und fiir ihre Leistungen berechtigt. Werbemaf3-
nahmen der Krankenkassen miissen einen hinreichenden Bezug zu deren Aufgaben, insbeson-
dere zur gesundheitlichen Versorgung, aufweisen. Werbung, gesundheitliche Information und
Aufkldrung haben in einer Form zu erfolgen, die mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Kér-
perschaften des éffentlichen Rechts unter Berlicksichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist und dem
zunehmenden Bediirfnis nach einer Nutzung elektronischer Kommunikationswege Rechnung
tragt.”

Die Abs. 4 und 5 werden gestrichen.

Wegen der Abs. 2 und 7 wird auf die Stellungnahme zu Art. 1 verwiesen. Vor dem Hintergrund
des beschriebenen BMJV-Referentenentwurfs zur Anderung des gegenwirtig geltenden § 4 Abs.
3 SGB V (,,Gesetz zur Starkung des fairen Wettbewerbs”, Art. 9) und der mit dem BMG-Referen-
tenentwurf zum GKV-FKG beabsichtigen (abweichenden) Anderung derselben Vorschrift (vgl.
Art. 4 Nr. 2), spricht sich der AOK-Bundesverband fiir die vom BMJV geplante und als sachge-
recht anzusehende Neuregelung aus — unter Beriicksichtigung des redaktionellen Hinweises in
seiner Stellungnahme vom 27.09.2018 sowie unter Verzicht auf eine damit verbundene Rechts-
wegadnderung in § 51 Abs. 3 SGG.
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Art. 4 Nr. 3 § 4b SGB V — Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Es handelt sich um eine sachlogische Folgedanderung.

C Anderungsvorschlag

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

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgednderung aufgrund der Neustrukturierung von § 266 und Umnummerierung des die Ver-
ordnungsermdachtigung umfassenden Absatzes von Abs. 7 zu Abs. 8 (neu).

B Stellungnahme

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

Ergdnzend wird auf die Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 9 § 137g — Zulassung strukturierter Behand-
lungsprogramme - verwiesen. Nach Streichung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds flr
strukturierte Behandlungsprogramme (DMP-Programmkostenpauschale) sind DMP-spezifische
Regelungen in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 8 Satz 1 (RSAV) rechtssystematisch nicht
sinnvoll verortet und sollten - auch im Sinne eines Blirokratieabbaus — dort entfernt und an ge-
eigneter Stelle geregelt werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 4 Nr. 5 § 73b SGB V — Hausarztzentrierte Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung soll die mit dem HHVG eingefiihrte Regelung, dass Vereinbarungen lber zu-
satzliche Vergltungen fir Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrage zur hausarztzentrierten
Versorgung sein kdnnen, weiter verschirft werden. Ziel ist es, eine Beeinflussung von Arzten bei
der Kodierung von Diagnosen zu verhindern. Die Regelung soll explizit auch fir Bestandsvertrage
gelten.

Im Rahmen der Gesetzesbegriindung wird ausgefiihrt, dass es keinen Unterschied mehr darstel-
len soll, ob eine Verglitung fiir das Kodieren von Diagnosen oder aber fiir arztliche Leistungen
gezahlt wird.

B Stellungnahme

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

Allerdings schieft die geplante Verscharfung deutlich tiber das Ziel hinaus. Laut Gesetzesbegriin-
dung soll es keinen Unterschied mehr darstellen, ob eine Vergiitung fir das Kodieren von Diag-

nosen oder aber fir drztliche Leistungen gezahlt wird. Die in Vertragen zur Hausarztzentrierten

Versorgung festgelegten arztlichen Leistungen und Behandlungsstrategien orientieren sich an
medizinischen Leitlinien. Sie sind abhangig vom Schweregrad und Auspragung der jeweiligen
Erkrankung. Art und Umfang der arztlichen Leistungen und die damit verbundene Verglitungs-
hohe kdnnen sich dabei erheblich unterscheiden. Wenn fiir drztliche Leistungen keine Differen-
zierung nach Diagnosen vereinbart werden darf, kdnnen die unterschiedlichen und spezifischen
Behandlungsaufwande nicht mehr vertraglich abgebildet werden. Dies stellt medizinisch sinn-
volle, aufwandsgerechte Ausdifferenzierung von Leistungen und deren Verglitung fir Teilneh-
mer mit bestimmten Erkrankungen oder Kombinationen von Erkrankungen (Multimorbiditat) in
Frage.

Dieser Schwachpunkt wird im Referentenentwurf auch durchaus gesehen. Das Ziel, durch eine
Formulierung in der Gesetzesbegriindung eine , Vergitungen fir Leistungen, die aus medizini-
schen Griinden nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten angeboten werden”, zu er-
moglichen, falls sich die Diagnosekodes an die Kapitel- oder Obergruppengliederung nach ICD-
10 oder einem allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen, wird jedoch aus zwei Griinden nicht
erreicht:

1. Diein der Gesetzesbegriindung beschriebenen Ausnahmen kommen im Gesetzeswortlaut
nicht zum Ausdruck. Um hier den gesetzgeberischen Willen rechtssicher zur Geltung zu
bringen, ist eine explizite Aufnahme in den Gesetzestext erforderlich.

2. Eine Differenzierung auf Ebene der Kapitel- oder Obergruppen nach ICD-10 ist nicht ausrei-
chend, da sich unterschiedliche Patientengruppen dahinter verbergen kénnen. Folgende
Beispiele verdeutlichen das:
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e Die ICD-Obergruppe ,Diabetes mellitus“ (E10-E14) umfasst sowohl Diabetes Typ 1
(E10.-) als auch Typ 2 (E11.-).

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

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

Eine Unterscheidung bei der Verglitung der Leistungen fiir die unterschiedlichen Krankheitsbil-
der wére im Versorgungsvertrag nicht mehr zuldssig. Auch der Verweis auf ,allgemeine Krank-
heitsbegriffe” hilft nicht weiter, sondern fiihrt im Gegenteil dazu, dass eigentlich gewlinschte
konkrete Beziige zu den medizinischen Leistungsinhalten durch ,allgemeine” Beschreibungen
verloren gingen. Es ware nicht sachgerecht, in Versorgungsvertragen auf die Nutzung dieser
»,Fachsprache” verzichten zu missen.

Fazit: Die Zielsetzung der Regelung wird unterstiitzt. Die gesetzestechnische Umsetzung ist je-
doch nicht zielgenau und gefahrdet insbesondere die im Rahmen der hausarztzentrierten Ver-
sorgung speziell auf bestimmte Patientengruppen zugeschnittene Versorgungsleistungen.

C Anderungsvorschlag

Es wird vorgeschlagen, die Formulierung im ersten Satz zu prazisieren und eine Formulierung
aus der Gesetzesbegriindung in den Gesetzestext zu Gibernehmen.

5.8§73b Abs. 5S. 7 SGB V wird wie folgt gefasst:

»,Vereinbarungen, die eine Vergitung fiir die Vergabe bestimmter Diagnosen als-Voraussetzung
far-Mergitung vorsehen, sind unzuldssig, auch wenn sie vor dem [einsetzen: Tag des Inkrafttre-

tens] zustande gekommen sind; die Pflichten der Leistungserbringer gemaR § 295 Absatz 1 Satz
1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1 bleiben unberihrt. Vergiitungen fiir Leistungen, die aus

medizinischen Grinden nur fir Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten vereinbart wer-

den, sind zulgssig.”
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Art. 4 Nr. 6 § 77 SGB V — Kassenarztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

An den bisherigen Regelungen zur Vereinigung von Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 77
wird festgehalten, nur der Verweis auf die Freiwillige Vereinigung gemaR bislang § 144 SGB V
a.F. wird in § 155 SGB V nach dem Referentenentwurf angepasst. Da die beabsichtigte Neurege-
lung der §§ 143 bis 172a abgelehnt wird, kann auch die Anderung des Verweises in § 77 nicht
mitgegangen werden.

C Anderungsvorschlag

Keine Anderung des Verweises in § 77 Abs. 2 S. 3 erforderlich.
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Art. 4 Nr. 7 § 83 Satz 4 SGB V — Gesamtvertrage; riickwirkendes Verbot von Vergiitun-
gen fiir Diagnosen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuerung verscharft die bereits seit 2017 bestehende Regelung des Verbots von kassenin-
dividuellen oder kassenartenindividuellen Vereinbarungen lber zuséatzliche Vergitungen fir Di-
agnosen. Aufgenommen wurde, dass auch Vereinbarungen, wenn sie vor Inkrafttreten dieses
Gesetzes zu Stande gekommen sind, von der Neuregelung erfasst sind.

B Stellungnahme

Die Regelung steht in Verbindung zu den Regelungen in §§ 73b Abs. 5S. 7 und 140a Abs. 2 S. 7.
Insofern wird auf die inhaltlichen Ausfihrungen in Nr. 5 und Nr. 10 verwiesen.

C Anderungsvorschlag

»Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vereinbarungen, die eine Vergiitung fir die
Vergabe bestimmter Diagnosen vorsehen, kdnnen nicht Gegenstand der Gesamtvertrage sein,
auch wenn sie vor dem [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] zustande gekommen sind; § 71 Ab-
satz 6 gilt entsprechend. Verglitungen fir Leistungen, die aus medizinischen Grinden nur fir
Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten vereinbart werden, sind zulassig.”
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Art. 4 Nr. 8 § 92a SGB V - Innovationsfonds, Grundlagen der Férderung von neuen
Versorgungsformen zur Weiterentwicklung der Versorgung und von Versorgungsfor-
schung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 4 Nr. 9 § 137g SGB V — Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Mit der Neunummerierung des Verweises wird an der bisherigen Regelung festgehalten, dem-
nach durch die RSAV weiterhin die Festlegung der Anforderungen an die Zulassung strukturier-
ter Behandlungsprogramme nach § 137g (u.a. Einschreibung, Dauer der Teilnahme, Datenverar-
beitung) geregelt wird. Dies macht nach Streichung der Programmbkostenpauschale rechtssyste-
matisch keinen Sinn. Verfahrensvorgaben zur Ein- und Ausschreibung waren relevant fur die
Zahlung der Programmbkostenpauschale und sind nun nicht mehr in der RSAV zu regeln.

Auch ist eine zentrale Akkreditierung der Programme durch das BVA nach § 137g fiir Zwecke der
finanziellen Férderung nicht mehr erforderlich. Die Rolle des BVA als bisheriger Hiiter Gber eine
gerechte Verteilung der Programmkostenpauschale durch genaue Uberpriifung der DMP-Versi-
chertenzeiten nach Ein- und Ausschlusskriterien ist verzichtbar. Die Aufsicht der DMP Vertrage
sollte vom BVA an die jeweiligen Aufsichten der einzelnen Kassenarten tibergehen, verbunden
mit einer Entbirokratisierung der Prozesse, da keine kassenibergreifenden Aufgaben und Pri-
fungen zur Auszahlung der PKP erforderlich sind (analog zu Verfahren bei Selektivvertragen).

Nach Wegfall der Programmkostenpauschale ist es nur konsequent, wenn DMP-spezifische An-
forderungen in der RSAV —auch im Sinne eines Birokratieabbaus — gestrichen werden. Die Fest-
legung qualitativer Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme kann im SGB V ge-
regelt und an den G-BA delegiert werden. Voraussetzungen der Teilnahme werden bereits in
Richtlinien des G-BA festgelegt und sollten um qualitdtsorientierte prozessual sinnvolle Ein-
schreibe- bzw. Ausschreiberegelungen erganzt werden.

C Anderungsvorschlag

e Bereinigung der RSAV um DMP-spezifische Regelungen (u.a. zur Einschreibung, Dauer
der Teilnahme (§ 28d), Datenverarbeitung (§ 28f) und Berechnung der Kosten (§28h))
und Streichung des Bezugs zur RSAV in § 137g (Folgeanderung)

¢ Kompetenzerweiterung des G-BA zur Festlegung von DMP-Anforderungen in Bezug auf
Einschreibung und Dauer der Teilnahme

e Erweiterung des § 137f in Bezug auf Anforderungen an das Verfahren der Erhebung
und Ubermittlung von personenbezogener Daten im DMP

e Klarstellung in Bezug auf die Rolle des BVA im Rahmen der Zulassung nach § 137g und
Ubergang der Rechtsaufsicht vom BVA an die jeweiligen Aufsichten der einzelnen Kas-
senarten verbunden mit Verwaltungsvereinfachungen fiir die Krankenkassen
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Art. 4 Nr. 10 § 140a SGB V — Besondere Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung soll die mit dem HHVG eingefiihrte Regelung, dass Vereinbarungen lber zu-
satzliche Verglitungen fiir Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrage zur besonderen Versorgung
sein kénnen, weiter verscharft werden. Ziel ist es, eine Beeinflussung von Arzten bei der Kodie-
rung von Diagnosen zu verhindern. Die Regelung soll explizit auch fiir Bestandsvertrage gelten.

Im Rahmen der Gesetzesbegriindung wird ausgefiihrt, dass es keinen Unterschied mehr darstel-
len soll, ob eine Verglitung fiir das Kodieren von Diagnosen oder aber fiir arztliche Leistungen
gezahlt wird.

B Stellungnahme

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

Allerdings schief3t die geplante Verscharfung deutlich tiber das Ziel hinaus. Laut Gesetzesbegriin-
dung soll es keinen Unterschied mehr darstellen, ob eine Vergiitung fir das Kodieren von Diag-

nosen oder aber fir drztliche Leistungen gezahlt wird. Die in Vertragen zur Besonderen Versor-

gung festgelegten arztlichen Leistungen und Behandlungsstrategien orientieren sich an medizi-
nischen Leitlinien. Sie sind abhangig vom Schweregrad und Auspragung der jeweiligen Erkran-
kung. Art und Umfang der arztlichen Leistungen und die damit verbundene Verglitungshohe
koénnen sich dabei erheblich unterscheiden. Wenn fiir arztliche Leistungen keine Differenzierung
nach Diagnosen vereinbart werden darf, konnen die unterschiedlichen und spezifischen Behand-
lungsaufwande nicht mehr vertraglich abgebildet werden. Dies stellt eine medizinisch sinnvolle,
aufwandsgerechte Ausdifferenzierung von Leistungen und deren Vergitung fiir Patienten mit
bestimmten Erkrankungen oder Kombinationen von Erkrankungen (Multimorbiditat) in Frage.
Die Neuregelung gefahrdet gewliinschte und erfolgreiche einzelvertragliche Versorgungsmo-
delle, die durch klare medizinische Indikationsstellung auf bestimmte Patientengruppen zuge-
schnitten sind und damit auch einen klaren, nachvollziehbaren und medizinisch sinnvollen Bezug
zur Leistung ermoglichen. (Entsprechende Beispiele siehe weiter unten.)

Dieser Schwachpunkt wird im Referentenentwurf auch durchaus gesehen. So wird in der Geset-
zesbegriindung beziiglich der Teilnahmevoraussetzung ausgefiihrt, dass medizinische Voraus-
setzungen durch die Benennung von bestimmten Krankheiten und Krankheitsauspragungen in
den Vertragen weiterhin moglich seien. Auch Vergiitungen fir Leistungen, die aus medizinischen
Griinden nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten angeboten werden, seien weiter-
hin moglich, sofern sie an die Kapitel- oder Obergruppengliederung nach ICD-10 oder einen all-
gemeinen Krankheitsbegriff anknipfen. Die Ausfiihrungen in der Gesetzesbegriindung werden
dem angestrebten Ziel jedoch aus zwei Griinden nicht gerecht:

1. Diein der Gesetzesbegriindung beschriebenen Ausnahmen kommen im Gesetzeswortlaut
nicht zum Ausdruck. Um hier den gesetzgeberischen Willen rechtssicher zur Geltung zu
bringen, ist eine explizite Aufnahme in den Gesetzestext erforderlich.
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2. Eine Differenzierung auf Ebene der Kapitel- oder Obergruppen nach ICD-10 ist nicht ausrei-
chend, da sich unterschiedliche Patientengruppen dahinter verbergen kénnen. Folgende
Beispiele verdeutlichen das:

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

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

e Die ICD-Obergruppe ,,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substan-
zen“ (F10-F19) umfasst sowohl Storungen durch Alkohol als auch durch andere Substan-
zen wie Opioide, Cannabinoide, Kokain usw.

Eine Unterscheidung bei der Verglitung der Leistungen fiir die unterschiedlichen Krankheitsbil-
der ware im Versorgungsvertrag nicht mehr zulassig. Auch der Verweis auf ,,allgemeine Krank-
heitsbegriffe” hilft nicht weiter, sondern fiihrt im Gegenteil dazu, dass eigentlich gewlinschte
konkrete Bezlige zu den medizinischen Leistungsinhalten durch ,allgemeine” Beschreibungen
verloren gingen. Diagnosen und Diagnosecodes sind eine Fachsprache der Medizin. Es ware
nicht sachgerecht, in Versorgungsvertragen auf die Nutzung dieser ,,Fachsprache” verzichten zu
mdissen.

Problematisch ist die Regelung auch in Bezug auf die durch den Innovationsfonds nach § 92a
SGB V geforderten bzw. noch zu férdernden neuen Versorgungsformen, die vielfach auf Vertra-
gen zur besonderen Versorgung beruhen. Die geférderten Versorgungsformen sind gesetzlich
verpflichtend einer wissenschaftlichen Evaluation zu unterziehen, um eine ausreichende Grund-
lage fiir die Uberfiihrung erfolgreicher Modelle in die sog. Regelversorgung zu haben. Fiir eine
wissenschaftliche Begleitung und den Nachweis der Evidenz reichen hier ,allgemeine Krank-
heitsbegriffe” keinesfalls aus.

Fazit: Die Zielsetzung der Regelung wird unterstiitzt. Die gesetzestechnische Umsetzung ist je-

doch nicht zielgenau und gefahrdet insbesondere die im Rahmen von Vertragen speziell auf be-
stimmte Patientengruppen zugeschnittenen Versorgungsformen.

Beispiele fir patientenorientierte Angebote mit Indikationsbezug:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

o oder Verletzung [Gruppe 10] (T01.1, T01.2, T01.3, T01.6, T01.8, T01.9, T09.1,
T11.1,T13.1,S21.0-8, S31.0-8, S41.0-8, S 51.0-8, S81.0-8, $S71.0-8)

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

Auch besondere Versorgungsvertrage zur Behandlung von Patienten mit diabetischem
FuBsyndrom mit dem dann vorhandenen Risiko einer Amputation filhren mit Blick auf
die verbindliche Verwendung eines ,,allgemeinen Krankheitsbegriffes” und dem Ver-
zicht der Definition Gber ICDs E10 zu einer unzureichenden Prazisierung der Patienten-
gruppen. Eine zielgerichtete Patientensteuerung und eine qualitativ hochwertige und
effektive Gesundheitsversorgung werden somit erschwert.
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Mit der Einfihrung des DMP Herzinsuffizienz soll eine telemedizinische Betreuung so-
wie eine leitliniengerechte ambulante Betreuung durch Haus- und Facharzt erzielt wer-
den. Die haufigste Komplikation im Krankheitsverlauf einer chronischen Herzinsuffizi-
enz ist die kardiale Dekompensation mit Wassereinlagerungen in der Lunge und/oder
in den Extremitaten. Sie fiihrt zu schwerer Atemnot. Die Rationale einer telemedizini-
schen Mitbetreuung liegt in der Fritherkennung einer beginnenden kardialen Dekom-
pensation durch tigliche Ubersendung von Vitaldaten (insbes. Gewicht) durch den Pa-
tienten. Zur Auswahl entsprechender Patienten ist die Erfassung der gesicherten Diag-
nose chronische Herzinsuffizienz hoherer Stadien z.B. 150.13 oder 150.14 unverzichtbar,
ansonsten wirden die Patienten nicht zielgerichtet fir das Telemedizinverfahren aus-
gewahlt und damit versorgt werden kénnen.

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

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

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

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

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

Interdisziplindre, multimodale Therapieprogramm fiir Menschen mit chronischen
Kopfschmerzen. Die betroffenen Patienten/-gruppen werden medizinisch tber die
ICDs G43. - G44. - G50.0 - G50.1. sowie bei liberwiegendem Kopfschmerzcharakter
Uber F45.40, F45.41 definiert. Aktuell bildet ein derartiger Vertrag zusatzlich die Basis
fiir ein gefordertes Innovationsfondsvorhaben (Smartphonegestiitzte Migranethera-
pie) gemeinsam mit Charité und Universitdtsmedizin Rostock und dem Universitatskli-
nikum Halle.
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. Programme zur Friherkennung und Sekundarpravention der chronischen Niereninsuf-
fizienz, in denen die medizinisch definierte Teilnahmevoraussetzung fiir Versicherten
mit hohen medizinischen Risiko = Diabetes (ICDs E11.-, E12.-, E14.-) und Bluthochdruck
(ICD 110.- bis 113.- und 115.-) gebildet wird.

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

(0 Anderungsvorschlag

Es wird vorgeschlagen, die Formulierung im ersten Satz zu prazisieren und eine Formulierung
aus der Gesetzesbegriindung in den Gesetzestext zu Gibernehmen.

10. § 140a Abs. 2 S. 7 SGB V wird wie folgt gefasst:

»Vereinbarungen, die eine Vergiitung fiir die Vergabe bestimmter Diagnosen als-\eraussetzuhg
far-Mergitung vorsehen, sind unzuldssig, auch wenn sie vor dem [einsetzen: Tag des Inkrafttre-
tens] zustande gekommen sind oder nach Absatz 1 Satz 3 fortgelten; die Pflichten der Leistungs-
erbringer gemaR § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1 bleiben unberihrt.
Vergiitungen fur Leistungen, die aus medizinischen Griinden nur fiir Patientengruppen mit be-

stimmten Krankheiten vereinbart werden, sind zul3ssig.”
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Art. 4 Nr. 11 § 143-148 SGB V — Arten der Krankenkassen

Art. 4 Nr. 11 § 149-154 SGB V — Besondere Vorschriften zur Errichtung, Ausdehnung,
Ausscheiden von Betrieben und Auflosung bei Betriebskrankenkassen

Art. 4 Nr. 11 § 155-164 SGB V — Vereinigung, SchlieBung und Insolvenz von Kranken-
kassen

Art. 4 Nr. 11 § 165-170 SGB V — Folgen der Auflosung, der SchlieBung und Insolvenz

A Beabsichtigte Neuregelung
I §§ 143-148 — Arten der Krankenkassen

Der erste Titel mit den §§ 143-148 enthalt die Vorschriften zu den Arten und Zustandigkeitsbe-
reichen der Krankenkassen.

Mit den neuen Regelungen erstreckt sich der Zustandigkeitsbereich der Allgemeinen Ortskran-
kenkassen, der Innungskrankenkassen sowie der Betriebskrankenkassen, deren Satzungen Re-
gelungen nach § 173 Abs. 2 S. 1 Nr. 4 enthalten, auf das gesamte Bundesgebiet.

Ausgenommen von der bundesweiten Erstreckung der Krankenkassen sind die Betriebskranken-
kassen, deren Satzungen keine Regelungen nach § 173 Abs. 2 S. 1 Nr. 4 enthalten.

1. §§ 149-154 — Besondere Vorschriften zur Errichtung, Ausdehnung, Ausscheiden von
Betrieben und Auflésung bei Betriebskrankenkassen

Der zweite Titel mit den §§ 149-154 regelt betriebsbezogene Errichtungen von neuen Kranken-
kassen, die weiterhin moglich sein sollen. Als Voraussetzung wird die Mindestbeschaftigtenzahl
in den betroffenen Betrieben von 1.000 auf 5.000 erhoht. Es diirfen sowohl Betriebskranken-
kassen, die eine Reglung nach § 173 Abs. 2 S. 1 Nr. 4 enthalten als auch Betriebskrankenkassen
ohne diese Regelung errichtet werden. Letztere kdnnen auf Antrag des Arbeitgebers durch die
Aufsicht geschlossen werden.

M. §§ 155-164 — Vereinigung, SchlieBung und Insolvenz von Krankenkassen

Der dritte Titel mit den §§ 155-164 regelt die Vereinigung, SchlieBung und Insolvenz von Kran-
kenkassen unter Verzicht auf die bisher teilweise fiir jede Kassenart separaten Regelungen.
§ 163 regelt eine erweiterte Mitwirkung des GKV-Spitzenverbandes im Rahmen der Haftungs-
pravention, wahren die Verbande der Kassenarten in Folge der Abschaffung der vorrangingen
Haftung der Kassenarten ihre Mitwirkungsrechte/ -pflichten verlieren. Der neue § 164 entspricht
dem friheren § 265a und erfahrt im Wesentlichen redaktionelle Anpassungen sowie Anpassun-
gen, die aufgrund der beabsichtigten Neuorganisation des Verwaltungsrats des GKV-Spitzenver-
bandes notwendig sind.
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V. §§ 165-170 Folgen der Auflosung, der SchlieBung und Insolvenz

Im vierten Titel mit den §§ 165-170 wird die vorrangige Haftung durch die Kassenarten abge-
schafft und eine Neuordnung der Haftung geregelt. Bei SchlieBung, Auflésung oder Insolvenz
von Krankenkassen haftet zukiinftig der GKV-Spitzenverband. Dieser macht die entstehenden
Kosten bei allen Krankenkassen unter Einsatz der Finanzreserven der Krankenkassen geltend.
Dariber hinaus finden redaktionelle Anpassungen durch entfallende Verweise oder deren Neu-
ordnung statt.

B Stellungnahme
Zul. Arten der Krankenkassen

Die bisherigen Regelungen zu den jeweiligen Kassenarten (§§ 143 bis 171) werden nunmehr in
§§ 143-154 neu strukturiert. Pragend ist dabei die weitgehende Aufgabe der statusbildenden
Anknipfungspunkte fiir bislang nicht zwingend bundesweit ge6ffnete Krankenkassen, nament-
lich die Betriebs- bzw. Innungszugehdrigkeit oder die regionale Erstreckung. Mittlerweile haben
sich samtliche Innungskrankenkassen fiir den Wettbewerb gedffnet; insoweit ist das Merkmal
der Innungszugehorigkeit tatsachlich bedeutungslos geworden. Demgegeniiber existieren ge-
genwartig 28 ausschlieBlich betriebsbezogene Krankenkassen, die auch nach Inkrafttreten des
GKV-FKG nicht frei wahlbar sind. AulRerhalb der neuen Wettbewerbsordnung steht auch die
Landwirtschaftliche Krankenkasse. Folglich wird ein wettbewerblicher , Sonderversicherungs-
raum“ von rund 1,6 Millionen Versicherten geschaffen.

Bei den bislang nicht bundesweit gedffneten Krankenkassen handelt es sich um 11 Allgemeine
Ortskrankenkassen, 3 Innungskrankenkassen und 30 Betriebskrankenkassen, die insgesamt rund
30 Millionen Versicherte versichern. Das Gesetz tritt laut Artikel 8 mit dem Tag der Verkiindung
in Kraft. Konsequent zu Ende gedacht hiel3e das, dass die Zustandigkeitsbereiche der betroffe-
nen Orts-, Innungs- und Betriebskrankenkassen sich ohne jegliche Ubergangregelungen auf das
gesamte Bundesgebiet erstrecken. Nicht geregelt ist die Frage, ob die Haushaltsplanung fiir 2020
diese veranderte Rahmenbedingung bereits berlicksichtigen muss — zumal nicht absehbar ist,
ob das Gesetz noch vor den Haushaltsplanungsprozessen fiir das Jahr 2020 oder erst danach in
Kraft tritt. Tritt eine bundesweite Zustandigkeit fiir eine Krankenkasse in Kraft, die nicht im Haus-
halt berticksichtigt ist, muss die Haushaltsplanung von mindestens 44 Krankenkassen nachtrag-
lich Giberarbeitet und angepasst werden. Das BVA wird von einem Tag zum anderen fiir die Pri-
fung und Genehmigung von 44 zusatzlichen Haushaltsplanen von Krankenkassen zustdndig.
Ohne eine angemessene Vorbereitungs- und Ubergangszeit ist die Qualitat der Umsetzungs- und
Genehmigungsprozesse in Frage zu stellen, zumal sich auch hier das Problem stellt, dass nicht
absehbar ist, ab welchem Datum das Gesetz in Kraft tritt.

Ordnungspolitisch im Widerspruch steht die zwangsweise Erstreckung bislang regional begrenz-
ter Krankenkassen auf das gesamte Bundesgebiet gegentiber der betriebsbezogenen Errichtung
von neuen Krankenkassen. Wahrend der Marktzutritt einer neuen Betriebskrankenkasse auf-
grund der vorhandenen — und zunéachst begrenzbaren — betrieblichen Strukturen 6konomisch
durchaus noch wirtschaftlich abgebildet werden kann, verhilt sich dies aber bei einer nunmehr
bundesweit gedffneten Regional-Krankenkasse vollig anders. Da es sich beim GKV-Mitglieder-
wettbewerb um einen reinen Verteilungs- und keinen Wachstumswettbewerb handelt, stehen
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die bundesweiten Marktzutrittskosten der bislang regional tatigen Krankenkassen in keinem
Verhaltnis zum erwartbaren 6konomischen Vorteil fiir das GKV-System als Ganzes. Maligeblich
hierfir ist die Tatsache, dass gesundheitliche Versorgung in wesentlichen Teilen kein bundes-
weit transferierbares Gut ist, sondern primar regional gestaltet und verwaltet wird.

Fiir eine bislang regional tatige Krankenkasse etwa im Siden der Republik ist es nur mit hohen
zusatzlichen Verwaltungskosten moglich, regionale Versorgungsangebote (z.B. Disease-Ma-
nagement-Programme, Hausarztzentrierte Versorgung, regionale Hilfsmittelvertrage) im Nor-
den aufzubauen, um dort eine deutlich geringere regional gestreute Anzahl von Mitgliedern zu
versorgen — zumal dort wiederum regional leistungsstarke Wettbewerber im Vorteil sind. Im
Ergebnis sind die bundesweit zu 6ffnenden Krankenkassen gezwungen, sowohl Versorgungsan-
gebot und Kundenbetreuungsstrukturen allen Regionen aufzubauen, in denen sie bisher nicht
tatig waren. Dies kann in keiner Weise mit dem Wirtschaftlichkeitsgebot in der Gesetzlichen
Krankenversicherung in Einklang gebracht werden. Vor dem Hintergrund, dass Versorgung nur
regional gestaltet werden kann, ist der gezielte Abbau der Versorgungskompetenz der Ortskran-
kenkassen ein weiterer Schritt zur bundesweiten Zentralisierung von Versorgungsentscheidun-
gen, die bereits mit den jliingsten Gesetzen mehr und mehr von der gemeinsamen Selbstverwal-
tung an die politischen Entscheidungstrager verlagert worden sind.

Umgekehrt bedeutet dies aber auch, dass ein , Faire-Kassenwahl-Gesetz” gegeniiber den Versi-
cherten auch wirklich erst dann fair ist, wenn es geeignete Strukturen gewahrleistet, die eine
ausschlieBlich preissensitive Wahlentscheidung bei gleichzeitig fehlenden Versorgungsangebo-
ten vor Ort verhindert. Der gegenwartige Gesetzentwurf nimmt es bislang billigend in Kauf bzw.
hat es geradezu zum Ziel, GKV-Versicherte in glinstige, allerdings wohnortferne Krankenkassen
zu steuern. Dies fuihrt zumindest kurz- bis mittelfristig in der Konsequenz — d.h. im gesundheitli-
chen Versorgungsfall — allerdings dazu, dass der betroffene Versicherte sich auBerhalb der Ver-
sorgungsangebote der jeweiligen Krankenkasse aufhalt und mit entsprechenden Defiziten rech-
nen muss. Denn dhnlich wie im Mobilfunk gibt es auch in der GKV keine Leistungsabdeckung
durch Drittanbieter (z.B. in Form von Disease-Management-Programmen) in nicht selbst organi-
sierten Versorgungsgebieten; denn diese Form der gesundheitlichen Leistungsabdeckung
hemmt im Wettbewerb die Anreize fiir den Aufbau eigener Versorgungsstrukturen. Die zumin-
dest bis heute durch die Ortskrankenkassen gewahrleistete flachendeckende Netzabdeckung
wird durch das GKV-FKG aufgebrochen.

Dieses — mindestens kurz- bis mittelfristig — rein faktisch bestehende Regulierungsdefizit des
GKV-FKG kann nur durch zwei Strategien iberwunden werden. Einerseits durch weitere Verein-
heitlichung und Zentralisierung von Versorgungsvorgaben im Sinne einer bundesweit einheitli-
chen Versorgung und andererseits durch eine Welle von Vereinigungen der Krankenkassen, mit
der Folge einer sukzessiv abnehmenden Vielfalt und Wettbewerbsintensitat. Das primar hinter
dieser Effektuierung stehende Regelungsziel belegt eine klare Tendenz zur Nivellierung der be-
stehenden Krankenkassen zu einer ,virtuellen Einheitskasse”.
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Zull. Besondere Vorschriften zur Errichtung, Ausdehnung, Ausscheiden von Betrieben und
Auflosung bei Betriebskrankenkassen

Bemerkenswerterweise setzt sich der Gesetzentwurf Uiber die bisherige Annahme hinweg, dass
betriebsbezogenen Errichtungen von neuen Krankenkassen zu vermeiden sind, da diese Mitglie-
der mit einer giinstigen Risikostruktur anziehen und damit zu einem Ungleichgewicht in der Ver-
teilung der Versichertenrisiken beitragen (vgl. Moratorium fiir die Offnung neu errichteter BKKn
und IKKn in § 7 — , Gesetz zu Ubergangsregelungen zur Neuorganisation der vertragsarztlichen
Selbstverwaltung und Organisation der Krankenkassen®). Im Ubrigen widerspricht die Regelung
der sonstigen Begriindung des Gesetzgebers, wonach die Errichtung neuer Innungskrankenkas-
sen nicht mehr dem Ziel eines Wettbewerbs von leistungsfahigen Krankenkassen entspricht. Es
ist zu hinterfragen, ob Betriebskrankenkassen mit 2.500 Mitgliedern dem Verstandnis des Ge-
setzgebers von leistungsfahigen Wettbewerbern entsprechen. Die Vorschrift zu Errichtung
neuer Betriebskrankenkassen wird stattdessen um gegenstandlose Vorschriften bereinigt und
die Mindest-Beschaftigtenzahl eines betroffenen Betriebes von 1.000 auf 5.000 erhdht, so zu-
kiinftig mit Markteintritten neuer — nicht wettbewerblich aufgestellter und nicht frei wahlbarer
— Krankenkassen gerechnet werden kann. Diese Krankenkassen haben keine Giber den Betriebs-
bezug hinausreichende gesundheits- und sozialpolitische Verantwortung und kénnen nach § 153
SGB V-E auf Antrag des Arbeitgebers wieder aufgel6st werden, wobei — anders als in den sons-
tigen Rechtvorschriften — die Voraussetzungen der Auflésung ungeregelt sind und mithin fir
betriebsbezogene Krankenkassen ein Sondertatbestand fir den Marktaustritt (,Auflésung”) an-
stelle der Tatbestdnde Insolvenz bzw. SchlieBung vorgesehen wird, ohne dass das Festhalten an
diesem Sondertatbestand begriindet wird. Dies steht im erheblichen Widerspruch zu der sons-
tigen Intention des Gesetzgebers, moglichst einheitliche organisatorischen Marktbedingungen
flr moglichst alle Versicherten zu schaffen.

Zu lll.  Vereinigung, SchlieBung und Insolvenz von Krankenkassen

Das nach Kassenarten gegliederte Haftungssystem hat die GKV bislang zuverlassig vor Haftungs-
risiken geschiitzt. Die neuen gesetzlichen Regelungen sehen nunmehr keine solidarisch geprag-
ten Anreize zur Vermeidung von Haftungsfallen vor, sondern lediglich eine Beobachtungs- und
Meldepflicht des GKV-Spitzenverbands bzw. die Moglichkeit von Rettungsvereinigungen durch
das BMG und die Aufsichtsbehoérde.

Regelungen, nach denen freiwillige finanzielle Hilfen nach § 265b zum Erhalt der Leistungs- und
Wettbewerbsfahigkeit moglich sind, missen zwingend zur Vermeidung von SchlieBungen und
Insolvenzen erhalten bleiben.

ZulV. Folgen der Auflosung, der SchlieRung und Insolvenz

Durch den Gesetzentwurf sollen die bestehenden Haftungsregelungen reformiert werden. Die
vorrangige Haftungsverpflichtung der Krankenkassen derselben Kassenart, einschliefRlich der
Moglichkeit kassenartinterner Finanztransfers zur Vermeidung von SchlieBung bzw. Insolvenz,
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soll abgeschafft und im Haftungsfall eine Kostentragung aller Krankenkassen auf Grundlage ei-
nes Verteilungsschlissels eingefiihrt werden. Damit sollen angebliche, aber nicht naher erlau-
terte Verwerfungen beseitigt werden, die auf Grund der bisherigen Regelungen bestehen.

Hierbei wird allerdings libersehen, dass sich die bisherigen Regelungen bewahrt haben. Das bis-
her bestehende doppelte Haftungs-Netz und die seit jeher bestehende gesetzliche Mdglichkeit
freiwilliger finanzieller Hilfen haben dafiir gesorgt, dass das System der gesetzlichen Kranken-
versicherung auch in schwierigen Zeiten sehr stabil ist.

Die AOK-Gemeinschaft setzt auf Praventionsanreize im Sinne von ,Eigenanstrengungen vor
Fremdhilfe”. Aus diesem Grund sind die Regelungen nach § 265a und b SGB V in ihrer derzeitigen
Form zu erhalten und zu erganzen.

Die AOK-Gemeinschaft fordert daher, Praventionsanreize zur Vermeidung von Haftungsfallen
durch das Anrechnen von nach § 265b SGB V gezahlten freiwilligen finanziellen Hilfen im Haf-
tungsfall nach § 171d Abs. 2 SGB V zu setzen, indem freiwillige finanzielle Hilfen zum Erhalt der
Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit im Haftungsfall bei der Aufbringung der erforderlichen
Mittel berlicksichtigt werden. Das Haftungspravention erfolgreich umgesetzt werden kann, lasst
sich anhand der umfangreichen Finanzhilfeverfahren in der AOK-Gemeinschaft belegen. Die
AOK-Gemeinschaft hat im Rahmen dieser Verfahren bisher tGber 3 Milliarden Euro zu diesem
Zweck aufgewandt.

Der vom Gesetzesentwurf vorgesehene Einsatz des Vermogens der Krankenkassen bei der Auf-
bringung der Mittel im Haftungsfall setzt falsche Anreize, welche weder als solidarisch noch als
Ausdruck eines fairen Kassenwettbewerbs gelten konnen. Kassen bzw. deren Beitragszahler,
welche durch wirtschaftliches Handeln und zur Absicherung der finanziellen Stabilitdt Vermogen
aufgebaut haben, werden im Haftungsfall gegeniiber Kassen ohne finanzielle Vorsorge einseitig
benachteiligt, indem sie um ihren wettbewerblich erarbeiteten Erfolg gebracht werden. Darliber
hinaus wird einmal mehr massiv in die Kompetenzen der Selbstverwaltungen der Krankenkassen
eingegriffen, deren zentrale Aufgabe es ist, mittelfristig solide und mit Blick auf die Versorgungs-
bedarfe der Versicherten ausgewogene Haushalts- und Beitragssatzentscheidungen zu treffen.
Dieser Eingriff in die Autonomie der Selbstverwaltung ist abzulehnen.

Zudem bericksichtigt die geplante Regelung zur Umlage der Haftungsbetrage in keiner Weise
die gravierende Wechselwirkung mit dem bereits bestehenden Zwangsabbau des Vermogens
der Krankenkassen ab 2020, der durch Absenkung der Zusatzbeitrdage bzw. eines Erh6hungsver-
bots in den §§ 242 Abs. 1 und 260 Abs. 2a SGB V bereits gesetzlich vorgeschrieben ist. Hier
mochte der Gesetzgeber offenbar Mittel zur Haftungsumlage heranziehen, die im Haftungsfall
entweder langst ausgegeben oder fest zur Entlastung der Beitragszahler verplant sind. Als umso
befremdlicher erscheint bei diesem staatlichen Zugriff auf das Vermogen, dass durch aktuelle
Gesetzesentwlirfe oder bereits verabschiedete Gesetze die Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
kassen im selben Zeitraum um ca. 23 Milliarden Euro ansteigen werden. Geld kann immer nur
einmal ausgegeben werden. Insofern ist der Zugriff auf das Vermdgen zur Haftungsumlage nicht
nur wettbewerbswidrig, sondern wird im tatsachlichen Haftungsfall ohnehin nicht die Wirkung
entfalten, die die Regelungen voraussetzen.
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Fazit:

Der Gesetzentwurf ist im Hinblick auf verwaltungsrechtliche Folgewirkungen fiir die Lander noch
nicht vollstandig; er bedirfte insoweit dann auch — entgegen der Auffassung des BMG — der
Zustimmung des Bundesrates.

Wenn der Gesetzgeber das Vertrauen in die von ihm nun vorgesehene Weiterentwicklung des
Morbi-RSA hatte, wonach der Morbi-RSA nunmehr fir faire und gleiche Wettbewerbsbedingun-
gen sorgt, waren die weiteren finanziellen Nivellierungsbemihungen in Form organisations-
rechtlicher Anderungen der GKV verzichtbar.

Die beabsichtigten Neuregelungen starken in Summe nicht den fairen Wettbewerb. Das bisher
erfolgreiche System zur Haftungspravention wird nicht weiterentwickelt, sondern tberfihrt in
ein reines Abwicklungssystem von Haftungskosten unter Einsatz von Finanzreserven wirtschaft-
lich erfolgreicher Krankenkassen.

In zahlreichen Punkten ist der Gesetzentwurf mangelhaft, da er keine hinreichenden Folgerege-
lungen trifft, z.B. im Falle der Aufldsung von betriebseigenen Betriebskrankenkassen oder zur
kurzfristigen Sicherstellung hinreichender Liquiditat zu reibungslosen Erfiillung von Anspriichen
der Versicherten und Leistungserbringer im Falle der SchlieRung/Insolvenz einer auch nur mit-
telgrofRen Krankenkasse.

(o Anderungsvorschlag

Die Regelungen zu den §§ 143-170 SGB V i.d.F. des Referentenentwurfs GKV-FKG sind zu strei-
chen.

Bzgl. der Forderung, kiinftig freiwillige Finanzhilfen im Haftungsfall bei der Aufbringung der er-
forderlichen Mittel anzurechnen wird auf die Kommentierung zu Art. 4 Nr. 18 verwiesen.
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Art. 4 Nr. 12 Buchstabe a § 173 SGB V — Allgemeine Wahlirechte

A Beabsichtigte Neuregelung

Bisher kénnen Versicherte die Ortskrankenkasse ihres Wohn- oder Beschaftigungsortes wahlen.
Diese regionale Begrenzung wird aufgegeben und die bundesweite Offnung der Ortskranken-
kassen im Krankenkassenwahlrecht nachvollzogen. Da keine Ersatz- und Innungskrankenkassen
mit regionaler Beschrankung mehr existieren, wird dieser Sachstand im Gesetz nachgezogen.

Mit der Aufhebung der regionalen Komponenten im Kassenwahlrecht fiir Betriebs- und Innungs-
krankenkassen mit einer sogenannten Offnungsklausel wird eine bundesweite Wahlbarkeit die-
ser Krankenkassen erreicht.

Im Ergebnis werden folglich nicht nur die Ortskrankenkassen, die Ersatzkassen sowie die KBS
bundesweit ge6ffnet und wahlbar, sondern auch alle Betriebs- und Innungskrankenkassen, de-
ren Satzung eine entsprechende Offnungsklausel beinhaltet.

B Stellungnahme

Die Anderung des § 143 SGB V wird fiir die allgemeinen Wahlrechte der Versicherten in § 173
SGB V nachvollzogen. Da es sich charakteristisch um eine Folgednderung zur Aufhebung der re-
gionalen Beschrankungen der Ortskrankenkassen in § 143 SGB V handelt, ist die Neuregelung
des Wahlrechts ebenfalls abzulehnen.

C Anderungsvorschlag

Die Regelung ist zu streichen.
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Art. 4 Nr. 12 Buchstabe b § 173 SGB V — Aligemeine Wahlrechte

A Beabsichtigte Neuregelung

Nach derzeitiger Rechtslage kénnen Studenten neben der fir ihren Wohnort zustdndigen Orts-
krankenkasse bzw. Ersatzkasse auch die AOK bzw. Ersatzkasse wahlen, die fiir den Sitz der Hoch-
schule zustandig ist. Durch die bereits bestehende bundesweite Offnung aller Ersatzkassen be-
trifft diese Anderung zu den Wahlrechten der Studenten nur die Ortskrankenkassen.

B Stellungnahme

Die Anderung des § 143 SGB V wird fiir die Studenten in § 173 Abs. 3 SGB V nachvollzogen. Da
es sich auch hier um eine Folgednderung zur Aufhebung der regionalen Beschrankungen der
Ortskrankenkassen in § 143 SGB V handelt, ist die Neuregelung des Wahlrechts ebenfalls abzu-
lehnen.

C Anderungsvorschlag

Die Regelung ist zu streichen.
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Art. 4 Nr. 13 § 217b SGB V — Mitglieder des Verwaltungsrates

A Beabsichtigte Neuregelung
Abs. 1:

Die Regelung sieht vor, dass der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes kiinftig nicht mehr
aus ehrenamtlichen Vertretern der Verwaltungsrate, sondern aus Vorstandsmitgliedern der Mit-
gliedskassen gebildet wird.

Abs. 1d:

Die Pflicht zur Veroffentlichung der Hohe der jahrlichen Entschadigungen der einzelnen Mitglie-
der des Verwaltungsrates entfallt.

Abs. 2S. 2:

Wenn der Vorstand des GKV-Spitzenverbands aus mehreren Personen besteht, muss ihm kiinf-
tig mindestens eine Frau und mindestens ein Mann angehéren.

Abs. 2 S. 3(neu):

Die Amtszeit der Vorstandsmitglieder wird auf zwei Wahlperioden begrenzt.
B Stellungnahme

Zu Abs. 1:

Die geplante Anderung stellt einen weiteren eklatanten Eingriff in die Rechte und Befugnisse der
Sozialpartner dar. Ein tragendes Kernelement der Sozialversicherung ist die Selbstverwaltung.
Sie wird gem. § 29 SGB |V durch die Versicherten und die Arbeitgeber ausgelibt, die gem. § 31
Abs. 3a SGB IV den Verwaltungsrat als Selbstverwaltungsorgan bilden. Genau dies muss auch fir
den Verwaltungsrat des Spitzenverbandes Bund gelten, der sozusagen die Spitze der Sozialen
Selbstverwaltung im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung bildet.

Einem aus hauptamtlichen Vorstianden der Mitgliedskassen gebildeten Verwaltungsrat wiirde
Uberdies die demokratische Legitimation zur Aufgabenwahrnehmung nach § 197 SGB V, also
insbesondere zum Erlass der Satzung und sonstigen autonomen Rechts fehlen. Das Bundessozi-
algericht hat in seiner Entscheidung vom 19.12.2012 (B 12 KR 20/11 R) zwar eingerdumt, dass
fiir die funktionale Selbstverwaltung nicht dieselben Legitimationsanforderungen wie fiir die un-
mittelbare Staatsverwaltung und die kommunale Selbstverwaltung gelten, weshalb im Bereich
der funktionalen Selbstverwaltung Abweichungen von dem Erfordernis liickenloser personeller
demokratischer Legitimation aller Entscheidungsbefugten moglich sind. Gleichwohl konstatiert
es, dass ,in diesem Sinne ... beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine unter verfas-
sungsrechtlichem Blickwinkel noch tragfihige Legitimationskette zu bejahen” ist (BSGE v.
19.12.2012). Dies gilt allerdings nur, soweit , die Selbstverwaltung in der GKV ihre Legitimation
nicht von den Krankenkassen selbst bezieht, sondern aus der Beteiligung der betroffenen Grup-
pen, namlich der Versicherten und der Arbeitgeber, die im Selbstverwaltungsgremium vertreten
sein missen” (BSG a.a.0.). Die Legitimationskette der Organe des Spitzenverbandes Bund ist
somit in rechtswidriger Weise unterbrochen, wenn die Mitglieder des Verwaltungsrates zwar
(und auch nur zur Halfte) durch die Mitgliederversammlung im sechsjahrigen Turnus gewahlt
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werden, die dadurch gewahlten Mitglieder des Verwaltungsrates aber nicht selbst durch Sozial-
wahlen demokratisch legitimiert wurden.

SchlieBlich werden durch die Neuregelung auch die Entscheidungsstrukturen im Verwaltungsrat
unnotig erschwert. Wahrend die bisherigen Verwaltungsrate Vertreter der jeweiligen Bank und
Vertreter der jeweiligen Kassenart sind, von der und fiir die sie entsandt wurden, werden kiinftig
starker Interessen einzelner Krankenkassen in den Vordergrund riicken, deren Vorstdnde in den
Verwaltungsrat berufen sind. Damit besteht starker als bisher die Gefahr, dass die dem GKV-
Spitzenverband zugeordneten Themen, die naturgemall ausschliefflich wettbewerbsneutral
sind, starker einer wettbewerblichen Diskussion unterliegen werden, und dadurch Gegenstand
unnotiger Diskussionen und Kompromisse sein werden.

Die Neuregelung ist daher zu streichen.

Zu Abs. 1d:

Bei der Regelung handelt es sich um eine Folgednderung zur Anderung in Absatz 1. Sie ist nach-
vollziehbar. Im Falle der hier geforderten Streichung sollte auch die Folgeregelung gestrichen
werden.

Zu Abs. 2S. 2:

Die Regelung sorgt flir Geschlechtergerechtigkeit und wird daher begrift.

Abs. 2 S. 3(neu):

Die Neuregelung bedeutet einen neuerlichen Eingriff in die Rechte und Befugnisse der Sozialen
Selbstverwaltung. Nachdem die Gestaltung der Vorstandsdienstvertrage schon in der Vergan-
genheit zunehmend Gegenstand von Restriktionen war, zuletzt durch das Selbstverwaltungs-
starkungsgesetz und das Terminservice- und Versorgungsgesetz, bedeutet die nun vorgesehene
Neuregelung eine weitere Einschrankung fiir die Gewinnung von geeigneten Kandidaten. Neben
der Zustimmung der Aufsichtsbehdrden zu den Vorstandsvertragen und der strengen Reglemen-
tierung der Vorstandsvergiitung stellt die neue Begrenzung auf zwei Wahlperioden eine weitere
Einschrankung dar. Da es sich bei der Position eines Vorstandes beim GKV-Spitzenverband zwei-
felsfrei um ein Spitzenamt handelt, diirften kiinftig nur noch Personen fiir das Amt zu finden
sein, die nach Ablauf von zwei Wahlperioden kein weiteres Amt (ilbernehmen, insbesondere, da
sie das Renteneinstiegsalter erreicht haben werden. Damit fiihrt die Regelung faktisch genau
zum Gegenteil der in der Gesetzesbegriindung aufgefiihrten Nachwuchskrafteférderung und es
drangt sich — im Gegenteil — der Verdacht der Altersdiskriminierung auf, da junge Kandidaten
fir das Amt damit faktisch kaum noch in Betracht kommen.

Nach der Gesetzbegriindung soll die Anderung u.a. auch der Starkung der demokratischen Struk-
turen dienen. Diese Starkung ist nicht ersichtlich und nicht notwendig. Denn die Wahl des Vor-
standes erfolgt unverandert auf dem Demokratieprinzip basierend durch den Verwaltungsrat.
Dabei macht es keinen Unterschied, ob es sich um eine erstmalige oder wiederholte Wahl han-
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delt. Wenn die Ubernahme eines Amtes iiber die Dauer von zwei Amtsperioden hinaus die de-
mokratischen Strukturen schwachen wiirde, missten sich zahlreiche Mitglieder des Deutschen
Bundestages einen entsprechenden Vorwurf vorhalten lassen.

Die geplante Neuregelung ist daher zu streichen.
C Anderungsvorschlag

Die Neuregelungen in den Abs. 1, 1d und 2 S. 3 sind zu streichen.
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Art. 4 Nr. 14 § 217¢ SGB V — Wahl des Verwaltungsrates

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes besteht kiinftig aus 40 Mitgliedern. Davon ent-
senden die 20 groRRten Mitgliedskassen je ein Vorstandsmitglied. Die weiteren 20 Verwaltungs-
ratsmitglieder werden von der Mitgliederversammlung gewahlt. Diese 20 Sitze sind je zur Halfte
mit Mannern und Frauen zu besetzen.

AuRer dem Vorstand, der Mitgliederversammlung und dem Verwaltungsrat mit seinen Fachaus-
schiissen sind keine Gremien zulassig.

B Stellungnahme

Zur Besetzung des Verwaltungsrates mit hauptamtlichen Vorstandsmitgliedern und insbeson-
dere deren mangelnde demokratische Legitimation wird auf die Stellungnahme zu Artikel 4 Nr.
13 (§ 217b SGB V) verwiesen.

Da die Neuorganisation des Verwaltungsrates abgelehnt wird, werden auch die Neuregelungen
in § 217¢ SGB V zur Zusammensetzung und Wahl des Verwaltungsrates und zur Gremienorgani-
sation des GKV-Spitzenverbandes abgelehnt.

C Anderungsvorschlag

Die Neuregelungen in § 217c SGB V sind zu streichen.
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Art. 4 Nr. 15 § 217d SGB V — Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Verweis auf die allgemeinen Regelungen zur Auf- und Feststellung des Haushaltsplanes (§
70 SGB IV) werden gestrichen.

Klnftig ist der Haushaltsplan des GKV-Spitzenverbandes nicht nur auf Verlangen, sondern jahr-
lich der Aufsicht vorzulegen. Das Recht der Aufsicht, den Haushaltsplan zu beanstanden, wird
durch einen Genehmigungsvorbehalt des Haushaltsplans ersetzt.

Malstab fiir die aufsichtsrechtliche Prifung sind nicht nur Recht und Gesetz, sondern auch die
Bewertungs- und BewirtschaftungsmaRstdbe des Bundes.

Die Vorlagefrist wird auf den 1. Oktober vorgezogen.
B Stellungnahme

Die geplante Neuregelung ist eine weitere eklatante Einschrankung der Selbstverwaltungsauto-
nomie des GKV-Spitzenverbandes als Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts. Durch den Geneh-
migungsvorbehalt entsteht eine Planungsunsicherheit bis kurz vor Beginn des jeweiligen Haus-
haltsjahres, die die Arbeit des GKV-Spitzenverbandes unnotig erschwert, da er seinen Haushalt
bis zum Vorliegen der Genehmigung nicht vollziehen kann.

Insbesondere hat die Neuregelung aber auch Auswirkungen auf die Haushalte anderer Organi-
sationen, die — sei es auch nur anteilig — aus Mitteln des GKV-Spitzenverbandes finanziert wer-
den; beispielhaft seien hier die Gesellschaft flr Telematik (§ 291a Abs. 7 S. 6 SGB V) und der
Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (§ 282 Abs. 3 SGB V) ge-
nannt. Da Haushaltsmittel zum Teil bereits vor Beginn des Haushaltsjahres zur Verfligung gestellt
werden mussen (vgl. nur § 291a Abs. 7S. 6 2. HS SGB V), sind in der Folge zeitliche und finanzielle
Verwerfungen absehbar.

Durch Vorziehen der Vorlagepflicht vom 1. November auf den 1. Oktober eines Jahres erhéht
sich das Prognoserisiko der Haushaltsplanungen unnétig. Da der Feststellung des Haushaltsplans
durch den Verwaltungsrat umfangreiche Beratungen, unter anderem in den Fachausschiissen
des Verwaltungsrates vorangehen, muss der Haushaltsplan kiinftig etwa in der Mitte des dritten
Quartals aufgestellt werden.

Durch die Heranziehung der Bewertungs- und Bewirtschaftungsmafstabe des Bundes unterliegt
der GKV-Spitzenverband kiinftig Regelungen, die bislang im Bereich der Gesetzlichen Kranken-
versicherung keine Anwendung gefunden haben. Nach der Begriindung werde dadurch die Ord-
nungsmaRigkeit seines Handelns im Sinne der Grundsatze des § 69 Abs. 2 SGB IV sichergestellt.
Dies ist unnotig, weil bereits § 217d Abs. 2 SGB V auf § 69 SGB IV verweist und dieser somit auch
fiir den GKV-Spitzenverband und seinen Haushalt Anwendung findet und zu beachten ist.

Die Neuregelungen werden daher abgelehnt.
C Anderungsvorschlag

Die Neuregelungen in § 217d SGB V sind zu streichen.
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Art. 4 Nr. 16 § 217f SGB V — Aufgaben des Spitzenverbandes Bund

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei gesetzlich zugewiesenen Aufgaben, die zu einem bestimmten Zeitpunkt umzusetzen sind,
hat der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes dem Bundesministerium fir Gesundheit innerhalb
eines Monats begriindet zu berichten, falls die Aufgabe nicht rechtzeitig umgesetzt wurde. Der
Bericht hat schriftlich zu erfolgen und muss nach der Gesetzesbegriindung Vorschlage fiir not-
wendige weitere Schritte beinhalten.

B Stellungnahme

Insbesondere die mit Umsetzungsfristen versehenen gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzen-
verbandes betreffen in aller Regel Inhalte, die der GKV-Spitzenverband nicht alleine zu gestalten
hat, sondern zu denen eine Abstimmung und gegebenenfalls auch Einigung mit Dritten erfor-
derlich ist. Hier dem GKV-Spitzenverband eine einseitige Berichtspflicht aufzuerlegen, insbeson-
dere innerhalb eines Monats ab Uberschreitung der gesetzten Frist, scheint vor diesem Hinter-
grund unangemessen. Es stellt vielmehr einen Versuch dar, den GKV-Spitzenverband noch enger
als bisher zu kontrollieren und seine Selbstverwaltungsrechte einzuschranken.

Die Regelung schafft Giberdies unnétige Blirokratie. Insbesondere, da der Bericht jeweils von den
mit der Sache inhaltlich befassten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern verfasst werden dirften,
fehlen in dem entsprechenden Umfang personelle Ressourcen fiir die eigentliche Sacharbeit.

Die Regelung wird daher abgelehnt.
C Anderungsvorschlag

Die Neuregelungen in § 217f Abs. 1 SGB V ist zu streichen.
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Art. 4 Nr. 17 § 260 Abs. 5 SGB V — Betriebsmittel

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

Die derzeit enthaltene Bedingung, dass die Betriebsmittel nur dann auf eine Monatsausgabe
zurickgefuhrt werden missen, wenn der Risikostrukturausgleich bis zum 31. Dezember 2019
gesetzlich fortentwickelt wird, soll entfallen.

B Stellungnahme

Die Streichung erfolgt aufgrund der gleichzeitigen Fortentwicklung des Risikostrukturausglei-
ches durch diesen Gesetzesentwurf und ist sachlogisch korrekt.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 4 Nr. 18 §§ 265a, 265b SGB V — Finanzielle Hilfen zur Vermeidung der SchlieBung
oder Insolvenz einer Krankenkasse, Freiwillige finanzielle Hilfen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Regelungsinhalt zu Finanziellen Hilfen zur Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz einer
Krankenkasse des bisherigen § 265a finden sich grundsatzlich im neuen § 164.

Die bisherigen Regelungen zu freiwilligen Hilfen zwischen Krankenkassen einer Kassenart nach
§ 265b sollen entfallen, da hierfiir nach Abschaffung der vorrangigen Haftung (§ 166 neu) inner-
halb der Kassenart kein Bedirfnis mehr besteht.

B Stellungnahme

Das nach Kassenarten gegliederte Haftungssystem hat die GKV bislang zuverlassig vor Haftungs-
risiken geschiitzt und ist seit seiner Einflihrung durch gesetzgeberische MaRnahmen wie auch
durch EinzelmaBnahmen im Rahmen der Haftungsverbdnde ausgebaut worden. Wenngleich es
im gegenwartigen Status zwar immer noch liber strukturelle Unzuldnglichkeiten verfiigt, bildete
die Segmentierung in Haftungsverblinde Chancen und Anreize fiir eine systemstabilisierende
Haftungspravention innerhalb der GKV. Die neuen gesetzlichen Regelungen sehen nunmehr
keine solidarisch gepragten Anreize zur Vermeidung von Haftungsfallen vor, sondern lediglich
eine Beobachtungs- und Meldepflicht des GKV-Spitzenverbands bzw. die Mdglichkeit von Ret-
tungsvereinigungen durch das BMG und die Aufsichtsbehorde. Die Vereinigung und damit der
Marktaustritt einer Krankenkasse ist so die einzig verbleibende MalRnahme zur Vermeidung ei-
nes Haftungsfalls.

Regelungen, nach denen freiwillige finanzielle Hilfen zwischen einzelnen Krankenkassen nach §
265b zum Erhalt der Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit und ggf. mit dem Ziel von Sanierungs-
vereinigungen moglich sind, miissen weiterhin zwingend zur Vermeidung von SchlieRungen und
Insolvenzen erhalten bleiben. Die angemessene Berlicksichtigung (Anrechnung) von bereits frei-
willig geleisteten finanziellen Hilfen zur Vermeidung der Schliefung oder Insolvenz im Rahmen
der umlagefinanzierten Haftungsabwicklung einer Krankenkasse sind ein weiterer Praventions-
anreiz, der unbedingt gesetzt werden muss, um derartige Haftungsfalle in der GKV zu vermei-
den.

Dazu muss die Verordnung nach § 171d Abs. 2 S. 1 um Regelungen erganzt werden, dass im Falle
einer SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse freiwillige Hilfen nach § 265b angerechnet
werden. Dies starkt die Praventionsanreize zusatzlich.

C Anderungsvorschlag

Die §§ 265a und 265b SGB V bleiben erhalten.
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Art. 4 Nr. 19 § 266 SGB V — Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Risikostruktur-
ausgleich)

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

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

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

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

B Stellungnahme

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

Zu a) bb): Die Einfliihrung der Terminologie ,Risikogruppe ist sachgerecht. Gleiches gilt fiir die
Folgedanderungen durch die Neuordnung der Rechtsgrundlagen des Risikostrukturausgleichs in
den §§ 266 und 267.

Zu b):

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

Die Einflihrung regionalstatistischer Merkmale lehnt die AOK-Gemeinschaft ab. Ob und inwie-
weit die beobachteten leichten Uberdeckungen in lindlichen Kreisen und leichten Unterdeckun-
gen in stadtischen Kreisen zu Risikoselektionsanreizen fiihren, wird im Gutachten nicht hinrei-
chend dargelegt. In der Praxis ist - entgegen der Aussage der Gutachter — eine Konzentration der
Geschaftstatigkeit vieler Krankenkassen auf die unterdeckten stadtischen Raume zu beobachten
(z.B. Geschaftsstellennetze). Vor diesem Hintergrund kann die These der Gutachter, dass die
beobachteten regionalen Deckungsunterschiede ein relevantes Problem in punkto Risikoselek-
tion darstellen, nicht nachvollzogen werden. Darliber hinaus zeigen die Ergebnisse der Gutach-
ter, dass die regionale Verteilung der Versicherten die Ergebnisse der Krankenkassen kaum be-
einflusst. Regionalstatistische Merkmale sind daher keine sachgerechte Ergdnzung des Morbi-
RSA. Sie zementieren bestehende Strukturen der Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Finanzmit-
tel wirden tendenziell vom Land in die Stadt umverteilt und gerade dort nicht mehr zur Verfi-
gung stehen, wo sie fiir die Versorgung der Versicherten besonders bendtigt werden. Daher
lehnt die AOK-Gemeinschaft den Vorschlag, den Morbi-RSA um regionalstatistische Merkmale
zu erganzen, ab. Da die meisten der vorgeschlagenen regionalstatistischen Merkmale mit der
Morbiditat und Mortalitat der Versicherten in Verbindung stehen (z.B. Sterblichkeit, Anteil am-
bulanter Pflegefille), sollte stattdessen gepriift werden, welche weiteren Morbiditdtsfaktoren
direkt und versichertenindividuell im RSA beriicksichtigt werden kdnnen, um die Zielgenauigkeit
der Zuweisungen auf Versichertenebene zu erhéhen.

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

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

Zu d) bb) aaa): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

Zu d) bb) bbb): Die Anderung ist sachgerecht.
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Zu d) bb) ccc): Die Einfiihrung eines Risikopools lehnt die AOK-Gemeinschaft ab. Auf die Stel-
lungnahme zu § 268 SGB V (Risikopool) wird verwiesen.

Zu d) cc): Die Anderung ist sachgerecht.

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

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

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

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

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

Zu h) aa) aaa): Die Anderung ist sachgerecht.
Zu h) aa) bbb): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgeanderung.

Zu h) aa) ccc): Die Einfihrung regionalstatistischer Merkmale wird abgelehnt. Nr. 2b ist daher
um die entsprechende Passage zu bereinigen.

Zu h) aa) ddd): Die beabsichtigten Streichungen sind eine sachgerechte Folgednderung. Ergan-
zend wird auf die Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 9 § 137g — Zulassung strukturierter Behandlungs-
programme verwiesen. Nach Streichung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir struk-
turierte Behandlungsprogramme (DMP-Programmbkostenpauschale) sind DMP-spezifische Re-
gelungen an dieser Stelle sowie in der RSAV rechtssystematisch nicht sinnvoll verortet und soll-
ten - auch im Sinne eines Birokratieabbaus - hier entfernt und an geeigneter Stelle geregelt
werden.

Zu h) aa) eee): Die Anderung ist sachgerecht.
Zu h) aa) fff):

Zu Nr. 6: MaBnahmen zur Starkung der Manipulationsresistenz werden ausdricklich begriuf3t.
Wenn einzelne Krankenkassen Kodierbeeinflussung insbesondere in Bezug auf die neu hinzu-
kommenden Krankheiten ergreifen, um sich Wettbewerbsvorteile zu verschaffen, muss dies
durch geeignete Instrumente unterbunden werden. Der hier angelegte Mechanismus ist dazu
allerdings ungeeignet. Denn die Instrumente missen geeignet sein, Kodierbeeinflussung von an-
deren Effekten zu unterscheiden, z. B. von solchen aus medizinischen oder diagnostischen Griin-
den. Bei einem entsprechenden Anstieg in den Leistungsziffern nach §§ 294 bis 303 ist ebenfalls
nicht von Kodierbeeinflussung auszugehen. Insbesondere sind aber auch Effekte aus der Einfiih-
rung oder Anderungen von Kodierrichtlinien im ambulanten wie stationdren Bereich zu beriick-
sichtigen. Mit der Implementierung ambulanter Kodierrichtlinien und eines Zertifizierungsver-
fahrens fiir Praxissoftware aus dem TSVG wird in den ersten Jahren der Einflihrung ein deutlicher
Anstieg in der Qualitdt der Kodierung resultieren. Dieser wird sich statistisch in deutlich unter-
schiedlichen und ggf. auch drastischen Veranderungen in den Haufigkeiten einzelner Diagnosen
manifestieren. Diese - wie auch alle anderen - externen von der Krankenkasse nicht beeinfluss-
ten Effekte dirfen in einem grob vereinfachten Verfahren nicht als Kodierbeeinflussung von
Krankenkassen fehlinterpretiert werden.
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Das hier angelegte Verfahren entfernt aber 5 % der Morbiditatsgruppen mit hohen Zuwachsen
komplett aus dem Zuweisungsverfahren, sodass in der Konsequenz keine sachgerechten Zuwei-
sungen fir die vorhandenen Morbiditatsrisiken flieRen. Zudem wahlt es dabei noch die Zuwei-
sungsstarksten aus. Besonders betroffen sind dann solche Kassen, die eine hohe Pravalenz in
den entsprechenden Morbiditatsgruppen aufweisen, auch wenn die Zuwachse in den Morbidi-
tatsgruppen in diesen Kassen ggf. unauffallig oder gar unterproportional sind. Diese Zuweisungs-
mittel werden dann sehr wahrscheinlich (iberwiegend Gber Altersgruppen (AGG) und nicht iber
Morbiditatsgruppen (HMG) neu verteilt. Somit wirden Krankenkassen mit einem hohen Anteil
von jungen und gesunden Versicherten profitieren. Es resultiert ein Riickbau der Morbiditats-
orientierung und der Zielgenauigkeit im RSA, lasst negative Wirkungen auf das Versorgungsge-
schehen erwarten und ist allein deswegen schon abzulehnen.

Das Verfahren fiihrt nicht zuletzt in der Konsequenz auch zu erheblichen Unsicherheiten im Rah-
men der Haushaltsplanung von rechtskonform handelnden Krankenkassen. Die Regelung wird
daher abgelehnt.

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

Zu i): Die regelmaRige Evaluation der Wirkungen des RSA entspricht einer langjahrigen Forde-
rung der AOK-Gemeinschaft und wird begruf3t.

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

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

Zu d) bb) ccc): § 266 Abs. 4 S. 2 Nr. 3 ist zu streichen.

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

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

Zu h) aa) ccc): Nr. 2b ist zu dndernin:

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

Zu h) aa) fff): Nr. 6 ist zu dndern in:

,»,6. das Verfahren und die Durchfiihrung des Ausgleichs,”
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Art. 4 Nr. 20 § 267 SGB V — Datenverarbeitung fiir die Durchfiihrung und Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

Zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs soll das Bundesversicherungsamt aul3er-
dem den Zusammenhang zwischen den Leistungsausgaben eines Versicherten in den vorange-
gangenen drei Jahren und den Leistungsausgaben eines Versicherten im Ausgleichsjahr 2019
untersuchen; auch hierflir werden Datenlibermittlungen vorgesehen.

B Stellungnahme

Zu Abs. 1 S. 1-2: Es handelt sich um eine sachgerechte Umsetzung im Rahmen der Neuordnung
der Vorschrift.

Zu Abs. 1 S. 3: Die eingeflihrte Regelung, dass eine unmittelbare oder mittelbare Einwirkung auf
den Inhalt der Leistungsdaten unzulassig ist, sofern diese nicht explizit vorgeschrieben oder zu-
gelassen ist, wird von der AOK-Gemeinschaft ausdricklich begriiRt. Die Regelung in Satz 3 stellt
die Grundlage fiir die Malnahmen zur Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostruktur-
ausgleich nach 273 SGB V dar. Der Abschluss von Versorgungsvertragen zwischen Krankenkas-
sen und Leistungserbringern erfolgt vor dem Hintergrund des giiltigen Rechtsrahmens zum je-
weiligen Zeitpunkt. Ebenso haben die Aufsichtsbehdrden die von den Krankenkassen vorgeleg-
ten Vertrage unter Beachtung der seinerzeit maRgeblichen Rechtslage gepriift. Der Verweis auf
VerstolRe gegen die Regelungen insbesondere in den §§ 71, 73b, 83, 140a und 303 im Abs. 1 S.
3 muss sich deshalb immer auf die jeweils im Berichtsjahr giiltige Fassung beziehen. Bei der Pri-
fung der Zulassigkeit von Versorgungsvertragen sowie von Arztberatungen im Rahmen von §
273 SGB V durch das BVA fiir zurlickliegende Berichtsjahre muss das BVA bei seiner Prifung das
seinerzeit jeweils malRgebliche Recht zugrunde legen. Es ist sicherzustellen, dass die MaRstdbe
von Vertrags- und RSA-Prifungen nicht auseinanderfallen. Eine besondere Brisanz erlangt dies
im Verhaltnis zu den Mitgliedern des Vorstandes der Krankenkasse: Die Begriindung zu § 43 Abs.
3 und 4 RSAV verweist darauf, dass Vorstandsmitglieder der Krankenkasse personlich zum Ersatz
eines entstehenden Schadens verpflichtet sind.
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Im Sinne der Rechtsklarheit ist es zudem notwendig, die in § 73b Abs. 5a S. 1 SGB V normierte
Weitergeltung von Vertragen in § 267 Abs. 1 S. 3 SGB V explizit als vorgeschrieben bzw. zugelas-
sen zu definieren.

Zu Abs. 1S. 4-5: Die Ubernahme der bereits im bisherigen Verfahren iiberholten Regelungen aus
dem bisherigen § 268 Absatz 3 Satz 5 und 6 ist entbehrlich und kann entfallen.

Zu Abs. 2: Die Regelung, Versichertentage der Versicherten mit Bezug einer Erwerbsminderungs-
rente flr die Weiterentwicklung und Evaluation des RSA weiterhin zu nutzen, wird begriit. Hier
sei allerdings auch auf die Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 19 § 266 SGB V b) verwiesen.

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

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

Zu Abs. 4: Es handelt sich um eine sachgerechte Umsetzung im Rahmen der Neuordnung der
Vorschrift.

Zu Abs. 5: Es handelt sich um eine sachgerechte Umsetzung im Rahmen der Neuordnung der
Vorschrift.

Zu Abs. 6: Die in der Regelung vorgesehene Analyse zum Zusammenhang zwischen den Leis-
tungsausgaben eines Versicherten in den vorangegangenen drei Jahren und den Leistungsaus-
gaben im Ausgleichsjahr 2019 im Rahmen der gutachterlichen Tatigkeit des Wissenschaftlichen
Beirats zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs wird begrif3t.
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C Anderungsvorschlag
Abs. 1S. 3 wird wie folgt gefasst:

,Eine unmittelbare oder mittelbare Einwirkung der Krankenkassen auf den Inhalt der Leistungs-
daten nach den §§ 294 bis 303 und die Art und Weise der Aufzeichnung insbesondere unter
Verstol gegen die §§ 71 Absatz 6 Satz 9, 73b Absatz 5 Satz 7, 83 Satz 4, 140a Absatz 2 Satz 7 und
303 Absatz 4 ist unzuldssig, soweit sie in § 73b Absatz 5a Satz 1 oder anderen Vorschriften in
diesem Buch nicht vorgeschrieben oder zugelassen ist; hierbei sind die flr den jeweiligen Zeit-
raum geltenden Rechtsvorschriften anzuwenden.”

Abs. 1 S. 4-5: Die Ubernahme der Regelungen aus dem bisherigen § 268 Abs. 3 S. 5 und 6 ist
entbehrlich und kann entfallen. Gleiches gilt flr die Folgeregelung zur Finanzierung in Absatz 5.

Abs. 2 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs tGibermitteln die Krankenkassen fir je-
des Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres je Versicherten die Versichertentage mit
Bezug einer Erwerbsminderungsrente.”

-59-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Art. 4 Nr. 20 § 268 SGB V - Risikopool

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung fiihrt ab dem Jahr 2021 einen Risikopool neben dem RSA ein. Er gilt flir Versicherte,
deren ausgleichsfahige Leistungsausgaben bei einer Krankenkasse einen Schwellenwert tber-
schreiten. Dieser Schwellenwert ist fir das Jahr 2021 auf 100.000 Euro festgelegt und wird in
den Folgejahren entsprechend der BezugsgréRe nach § 18 Abs. 1 SGB V angepasst. Uber den
Risikopool werden ausgleichsfahige Leistungsausgaben oberhalb des Schwellenwerts zu 80 % in
Form eines IST-Kosten-Ausgleichs zugewiesen. Das Bundesversicherungsamt kann zum Zwecke
der Prifung der fir den Risikopool notwendigen Daten neben Geschéfts- und Rechnungsergeb-
nissen weitere Auskiinfte und Nachweise von den Krankenkassen anfordern.

B Stellungnahme

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

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

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

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

wert neben selbigen.
C Anderungsvorschlag

Die mit § 268 SGB V vorgesehene Regelung ist zu streichen.
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Art. 4 Nr. 21 § 269 SGB V — Sonderregelung fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

C Anderungsvorschlag

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

In Abs. 3 S. 4 wird der Bezug auf ,,§ 268 Absatz 3 Satz 7“ in ,§ 267 Absatz 3 Satz 1 geédndert.

In Abs. 3d S. 1 werden die Worte ,, Absatz 1 Satz 3 bis 5“ gestrichen.
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Art. 4 Nr. 22 § 270 SGB V — Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir sonstige Aus-
gaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit den Regelungen werden die bisherigen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir struk-
turierte Behandlungsprogramme (DMP-Programmkostenpauschale) ersatzlos aufgehoben. Zu-
dem wird fir Krankenkassen eine versichertenbezogene Pauschale fir Vorsorge- und Friiher-
kennungsuntersuchungen sowie Schutzimpfungen eingefihrt.

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

B Stellungnahme

Zu a) aa) aaa): Der Verweis ist auf § 266 Abs. 4 S. 2 Nr. 2 anzupassen. Es handelt sich um eine
redaktionelle Folgednderung zur Einfligung des neuen § 266 Abs. 4 S. 1.

Zu a) aa) bbb):

Der Wissenschaftliche Beirat hat sich in seinem Gutachten aus 2017 kritisch zu der Privilegierung
der DMP gegeniiber anderen ,Besonderen Versorgungsformen” durch die Programmkosten-
pauschale gedulert. Die Streichung der Zuweisungen fiir Versicherte mit einer Teilnahme an
strukturierten Behandlungsprogrammen ist vor diesem Hintergrund sachgerecht.

Zu a) aa) ccc): Es handelt sich um eine Anderung aus Griinden der Rechtsférmlichkeit
Zu a) bb): Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung

Zu b) aa): Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung

Zu b) bb): Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung

Zu b) cc): Die Anpassung der Frist an das aktuelle Verfahren ist sachgerecht.

Zu c): Das prospektive Konzept des Morbi-RSA mit einem standardisierten Ausgleich von Folge-
kosten setzt bereits deutliche Anreize, in Pravention zu investieren. Wenn sie zu einer Verbes-
serung der gesundheitlichen Situation der Versicherten mit entsprechend reduzierten Ausgaben
flhren, profitiert die Krankenkasse von den Zuweisungen aus dem Morbi-RSA auf Basis der Mor-
biditdt des Vorjahres. Mit der Einfihrung einer Vorsorgepauschale werden dariiber hinaus zu-
satzliche Anreize fiir Krankenkassen gesetzt, die Inanspruchnahme ihrer Versicherten von Leis-
tungen der Mutterschaftsvorsorge, Gesundheits- und Frilherkennungsuntersuchungen sowie
zahnérztliche Individualprophylaxeleistungen nach § 87 Abs. 1 S. 1 und Schutzimpfungen nach §
20i Abs. 1 zu fordern. Die Absicht, die Praventionsorientierung des RSA zu starken, wird begrif3t.
Die Wirksamkeit der vorgeschlagenen Regelung sollten im Rahmen der gutachterlichen Tatigkeit
des Wissenschaftlichen Beirats umfassend evaluiert werden.

C Anderungsvorschlag

Zu a) aa) aaa): Der Verweis ist auf § 266 Abs. 4 S. 2 Nr. 2 anzupassen.
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Artikel 4 Nr. 23 § 270a SGB V — Einkommensausgleich

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme
Die Folgednderungen aufgrund der Neuordnung des § 266 SGB V sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 4 Nr. 24 § 271 SGB V — Gesundheitsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 271 SGB V beinhaltet Regelungen zum Gesundheitsfonds. Die vorgenommenen Anderungen
sind Folge der Neuordnung des § 266 SGB V sowie der Einfiihrung des Risikopools mit § 268 SGB
V.

B Stellungnahme

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

Der Verweis auf § 269 SGB V ist nicht zu streichen, da Zuweisungen fir Krankengeld und Aus-
landsversicherte im Gesundheitsfonds verfligbar sein missen.

Zu b): Die Folgeanderung aufgrund der Neuordnung des § 266 SGB V ist sachgerecht.
C Anderungsvorschlag
Zu a): Abs. 5 muss unverandert lauten:

,(5) Die Mittel des Gesundheitsfonds sind so anzulegen, dass sie fiir den in den §§ 266, 269 und
270 genannten Zweck verftigbar sind.”
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Art. 4 Nr. 25 § 273 SGB V - Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturaus-
gleich

A Beabsichtigte Neuregelung

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

Das Bundesversicherungsamt kann im Rahmen der Prifung die RechtmaRigkeit vorgelegter Ver-
sorgungsvertrage bewerten und ist dabei nicht an die Bewertung durch die zustdndige Aufsichts-
behorde gebunden. Ein Morbiditatsanstieg kann vom Bundesversicherungsamt nur noch dann
als plausibel anerkannt werden, wenn er mit einem entsprechenden Anstieg in den Leistungs-
daten nach den §§ 294 bis 303 SGB V einhergeht. Andernfalls wird von einer Kodierbeeinflus-
sung der Leistungserbringer durch die Krankenkasse ausgegangen. Die Beweislast bei der Auf-
klarung von RechtsverstoRRen wird umgekehrt.

Der neue § 273 sieht zudem die Durchfiihrung einer Einzelfallpriifung vor, wenn bestimmte Tat-
sachen den Verdacht einer Kodierbeeinflussung durch die Krankenkasse begriinden. Hier gelten
analoge Regelungen wie bei der statistischen Auffalligkeitspriifung inklusive der Umkehr der Be-
weislast.

Zudem sollen die Regelungen zu einer Beschleunigung der Verfahren beitragen. Krankenkassen
werden verpflichtet, innerhalb von vier Wochen nach Eingang des Feststellungsbescheids die
Grinde fir die Auffalligkeit darzulegen. Bei nicht ausreichender Darlegung der Krankenkasse
erfolgt die Ermittlung eines Korrekturbetrags, um den die Zuweisungen zu kiirzen sind.

B Stellungnahme

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

Zu Abs. 1:

Die Regelung zum Priifauftrag des Bundesversicherungsamts ist sachgerecht und wird begriif3t.
Als erganzende Regelung muss es Krankenkassen aber auch ermdglicht werden, Versorgungs-
vertrage auch ex ante vom Bundesversicherungsamt auf die Einhaltung der Vorgaben des § 267
Abs. 1 S. 3 SGB V Uberprifen zu lassen. Dies dient der Erhohung der Rechtssicherheit und der
zusatzlichen Beschleunigung der Verfahren nach § 273. Vor dem Hintergrund, dass Versorgungs-
vertrage weitreichende Relevanz fiir das Versorgungsgeschehen und damit auch fiir die Daten-
meldungen nach § 267 Abs. 1 S. 1 entfalten kénnen, ist das Vorliegen eines Priifergebnisses des
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Bundesversicherungsamts innerhalb einer angemessenen Frist unabdingbar. Die Fristbindung
entspricht dem allgemeinen Gebot des ziigigen Verwaltungshandelns und dient lediglich der —
angesichts der Relevanz fir die Krankenkassen notwendigen — Klarstellung.

Zu Abs. 2:

Die Neuregelung in Absatz 2 wird begriil3t. Fir eine weitere Starkung dieses Prifinstruments ist
es allerdings zwingend erforderlich, die Auffalligkeitsprifung um eine zusatzliche regionale Di-
mension zu erweitern. Beriicksichtigt man die unterschiedlichen regionalen Schwerpunkte der
Krankenkassen beziiglich ihrer Versicherten, dann ist festzustellen, dass im vorgeschlagenen
Verfahren statistisch signifikante Steigerungen in den Morbi-RSA-Datengrundlagen nicht fir alle
Krankenkassen gleichermalen zielgenau identifiziert werden kénnen. Denn wahrend bei Kran-
kenkassen mit regionalem Tatigkeitsschwerpunkt regional spezifische Steigerungen in der Diag-
nosehaufigkeit zur Auffalligkeit fiihren, nivellieren sich diese Einflisse bei Krankenkassen mit
weiter gefasstem Tatigkeitsgebiet zunehmend auf den GKV-Durchschnitt. Die Zielsetzung des §
273 ist es, Auffalligkeiten in den gemeldeten Diagnosedaten auf die Einhaltung der Vorgaben
des § 267 Abs. 1 S. 3 SGB V zu Uberprifen und VerstoRe, wie z. B. MaRnahmen zur Kodierbeein-
flussung, zu ahnden. Fiir ein einzelnes Berichtsjahr waren solche MalRnahmen einer Kranken-
kasse aber nicht nur bundesweit gleichférmig zu erwarten, sondern insbesondere auch regional
fokussiert, z.B. auf das Gebiet einer einzelnen KV. Ohne eine zusatzliche regionale Dimension in
der statistischen Auffalligkeitspriifung blieben solche MaRnahmen bei bundesweit agierenden
Krankenkassen ggf. unentdeckt. Die ab dem Berichtsjahr 2016 erfolgte Erweiterung der Versi-
chertenstammdaten in den Datenmeldungen um den Gemeindeschlissel zum Wohnort des Ver-
sicherten hatte dies bereits zur Intention.

Dariber hinaus ist in Satz 1 der Verweis auf § 267 Abs. 1 S. 1 Nr. 4 redaktionell anzupassen.
Zu Abs. 3:

Die entfallene Verpflichtung zur Uberpriifung auf eine direkte Kausalitit zwischen den statisti-
schen Auffilligkeiten zu einem erheblichen Anstieg der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
beschleunigt die Verfahren nach § 273. Vor dem Hintergrund der Zielsetzung ist dies sachge-
recht. Eine Geringflgigkeitsschwelle ist sachgerecht.

Zu Abs. 4:

Die Intention in Abs. 4 S. 1, die Verfahren nach § 273 deutlich zu beschleunigen, wird begriift.
Mit den neuen Regelungen kann das Bundesversicherungsamt bei unzureichender oder unvoll-
standiger Darlegung der Griinde fir die Auffalligkeit umgehend einen Korrekturbetrag ermitteln.
Die Umkehr der Beweislast fiihrt zu einer Begriindung von Obliegenheiten, die nicht zu erfiillen
sind. Zwar nennt das Gesetz Anforderungen an zwei denkbare Begriindungen durch die Kran-
kenkassen. Abschliefend den Beweis zu erbringen, etwas nicht getan zu haben, ist nach allge-
meine Beweisgrundsatzen allerdings unmoglich. Die Unmoglichkeit dieses Beweises filihrt
zwangslaufig dazu, dass Krankenkassen fir vermeintliche RechtsverstoRe zur Rechenschaft ge-
zogen werden kénnen, die sie tatsachlich nicht begangen haben. Zudem ist die Fristsetzung von
vier Wochen zu kurz. Zudem dirfen die Regelungen nicht dazu flhren, dass nach fristgerechtem
Eingang einer umfassenden Darlegung der tatsachlichen Griinde fiir die Auffalligkeit, keine Riick-
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fragen des Bundesversicherungsamts mehr moglich sind, die es zur abschlieenden Sachver-
haltsaufklarung als notwendig erachtet. Wir regen an, dass das BVA wie bisher befugt wird, eine
angemessene Frist zu setzen. Die erwiinschten Effekte werden hierdurch nicht geschmaélert und
die Moglichkeiten zur umfassenden Sachverhaltsaufklarung gestarkt. Bei einer starren Frist ent-
steht fir das BVA ggf. die Situation, selbst bei engagierter Mitwirkung der Krankenkasse wis-
sentlich auf Basis eines noch nicht geklarten Sachverhaltes entscheiden zu missen.

Die Regelung in Absatz 4 Satz 2, zuldssige Nachweise fiir einen Anstieg der Morbiditat im Ver-
fahren nach § 273 naher zu definieren, wird von der Grundidee her begriit. Die Verknipfung,
dass Steigerungen in der Morbiditat sich auch in den Leistungsdaten aus den Verfahren nach §§
294 bis 303 widerspiegeln, ist als ein moglicher Ansatz geeignet, eine Morbiditatssteigerung zu
erklaren. Es sei allerdings darauf verwiesen, dass nicht zu allen zuldssigen Schliisseln der Diag-
noseklassifikation des ICD-10 GM eine korrespondierende Leistungsziffer definiert ist bzw. die
Bestimmungen zur Abrechnung die Meldung der Leistungsziffer ggf. untersagen. Daher sollte
das Bundesversicherungsamt aufgrund der Regelung nicht zu einer Sanktion der Krankenkasse
verpflichtet werden, wenn es selbst oder nach Darlegung der Krankenkasse eine solche Konstel-
lation erkennt.

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

Die Prifung vorgelegter Versorgungsvertrage auf die Einhaltung der Vorgaben des § 267 Abs. 1
S. 3 SGB V (neu) im Rahmen der Verfahren nach § 273 durch das Bundesversicherungsamt ist
notwendig fiir eine umfassende Wiirdigung der dargelegten Griinde. Die in der Begriindung zu
Abs. 4 S. 3 genannte erneute Priifung auch von bereits aufsichtsbehordlich genehmigten Vertra-
gen ist allerdings dahingehend problematisch, dass die Krankenkassen auf das Ergebnis der be-
reits erfolgten RechtmaRigkeitskontrolle vertrauen kénnen missen. Dies gilt fir bundes- wie
landesunmittelbare Krankenkassen gleichermalen. Denn die in § 87ff. SGB IV normierte Rechts-
aufsicht ist insofern allumfassend, als dass die zustandige Aufsichtsbehorde bei der Aufsichts-
fliihrung tber die Krankenkasse alle Rechtsvorschriften einschlieRlich der Vorschriften zum RSA
berilicksichtigen muss. Die Krankenkasse muss sich wiederum darauf verlassen kdnnen, dass sie
einer durch die Aufsicht ausgesprochenen Genehmigung vertrauen kann und dass die Aufsichts-
behorde einen — ggf. auch ohne gesetzliche Verpflichtung vorgelegten Vertrag — beanstandet
hatte, wenn er —aus welchem rechtlichen Grund auch immer - nicht zuldssig ist. Die Priifung der
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Vertrage durch das Bundesversicherungsamt muss zudem vor dem Hintergrund des zum Be-
richtsjahr geltenden Rechts erfolgen.

Zu Abs. 5:

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

Auch hier ist die eingeraumte Frist von vier Wochen unnétig verkiirzt. Wir regen an, dass das
Bundesversicherungsamt wie bisher befugt wird, eine angemessene Frist zu setzen. Die er-
winschten Effekte werden bei Setzung einer angemessenen Frist durch das BVA nicht geschma-
lert und die Moglichkeiten zur umfassenden Sachverhaltsaufklarung gestarkt. Bei einer starren
Frist entsteht fiir das BVA ggf. die Situation, selbst bei engagierter Mitwirkung der Krankenkasse
wissentlich auf Basis eines noch nicht geklarten Sachverhaltes entscheiden zu miissen.

Zu Abs. 6:

Die Regelungen zur Ermittlung eines Korrekturbetrags bei nicht ausreichender Darlegung der
Krankenkasse nach Absatz 4 Satz 1 sowie bei Feststellung eines RechtsverstoRRes der Kranken-
kasse sind sachgerecht.

Zu Abs. 7:

Die Klarstellung, dass die von den Krankenkassen nach den Vorschriften des § 273 SGB V uber-
mittelten Daten ausschlieRlich fir die Priifungen nach dieser Vorschrift verwendet werden diir-
fen, wird begrifRt.

C Anderungsvorschlag
Abs. 1 wird um nachstehende Satze erganzt:

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

Abs. 2 S. 1 wird wie folgt gedandert:

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

Abs. 4 S. 1 wird wie folgt gedndert:

,Die Krankenkasse hat ab Eingang des Bescheides nach Abs. 3 S. 2 innerhalb einer vom BVA
gesetzten angemessenen Frist die tatsachlichen Griinde fir die Auffalligkeit darzulegen.”

Abs. 4 S. 2 wird wie folgt gedndert:
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»Macht die Krankenkasse als Grund fir die Auffalligkeit einen tatsachlichen Anstieg der Morbi-
ditat ihrer Versicherten geltend, kann dies nur anerkannt werden, wenn ein aus den Leistungs-
daten nach §§ 294 bis 303 ersichtlicher entsprechender Anstieg der erbrachten Leistungen vor-
liegt, oder der dokumentierte Anstieg der Morbiditat nicht unzuldssig durch die Krankenkasse
beeinflusst wurde.” Abs. 4 S. 3 wird wie folgt erganzt:

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

Abs. 5S. 1 wird wie folgt erganzt:
»; hierbei sind die fiir den jeweiligen Zeitraum geltenden Rechtsvorschriften anzuwenden.”
Abs. 5S. 3 wird wie folgt gedndert:

»,Das Bundesversicherungsamt setzt hierfiir eine angemessene Frist.”
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Art. 4 Nr. 26 § 284 SGB V — Sozialdaten bei den Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

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

Keiner.
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Art. 4 Nr. 27 § 295 Abs. 2 SGB V — Abrechnung arztlicher Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Kassendrztlichen Vereinigungen haben sicherzustellen, dass eine korrekte Zuordnung ge-
meldeter Diagnosen zu der zugrundeliegenden Vertragsform erfolgt, soweit sie auch an der
Durchfiihrung von Vertragen nach § 73b sowie § 140a beteiligt sind.

B Stellungnahme

Der Gesetzestext bezieht sich auf die ,Ubermittlung der Daten nach Absatz 1“, gemeint ist damit
§ 295 Abs. 1 SGB V. Hier geht es allerdings um die Dateniibermittlungspflichten der Arzte. Ge-
meint ist somit wahrscheinlich die Ubermittlung der Daten nach § 295 Abs. 2'S. 1 SGB V.

Mit der gesetzlichen Anpassung wird expliziert und klargestellt, dass auch Kassenarztliche Ver-
einigungen in den Abrechnungsdaten an die Krankenkassen eine Differenzierung nach der je-
weils zugrundeliegenden Vertragsart/-form vorzunehmen haben.

C Anderungsvorschlag
Redaktionelle Anderung:

Das Wort ,, Absatz” wird durch das Wort ,Satz” ersetzt.
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Art. 4 Nr. 28 § 303b SGB V — Dateniibermittlung

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 303b SGB V beinhaltet die Regelungen zur Datenlibermittlung fiir die in § 303e Abs. 2 genann-
ten Zwecke an die Datenaufbereitungsstelle nach § 303d sowie eine Liste mit den dazugehorigen
Pseudonymen an die Vertrauensstelle nach § 303c.

B Stellungnahme

Zu a): Die Folgednderungen aufgrund der Neuordnung des § 267 SGB V sind sachgerecht.
Zu b): Die Folgeanderungen aufgrund der Neuordnung des § 267 SGB V sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 4 Nr. 29 § 304 SGB V — Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen, Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und Geschiftsstellen der Priifungsausschiisse

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

Keiner.
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Art. 4 Nr. 30 § 305a SGB V — Beratung der Vertragsarzte

A Beabsichtigte Neuregelung

Im § 305a SGB V wird durch die Streichung der Worter ,,und Krankenkasse” deren Moglichkeiten
der Beratung von Arzten komplett abgeschafft.

B Stellungnahme

Hintergrund der geplanten Regelung ist It. Begriindungstext, dass trotz des ausdricklichen Ver-
botes der Beratung von Arzten zur Vergabe und Dokumentation von Diagnosen angeblich Kas-
sen trotzdem solche Beratungen durchgefiihrt haben. Ein solches Handeln ist gemal} §305a Satz
7 ausdricklich verboten, die Krankenkassen sind an geltendes Recht gebunden. Einzelfélle sind
daher von den Aufsichtsbehérden zu verfolgen. Das jetzt vorgesehene Kontaktverbot stellt die
Beratungsaktivitiaten der Krankenkassen unter einen ungerechtfertigten Generalverdacht. Eine
Abgrenzung zulassiger von unzulassigen Beratungsinhalten ist durchaus moglich.

Niedergelassene Arzte sind zentrale Akteure der Versorgung von Patienten. Sie verantworten
nicht nur ihre eigenen Leistungen, sondern gestalten die bedarfsgerechte Versorgung auch
durch Verordnungen und Einweisungen. Daher ist ein Dialog zwischen Arzt und Krankenkasse
unverzichtbar. Die Beratung von Arzten durch Krankenkassen war bereits weit vor der Einfiih-
rung des Morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs etabliert. Sie wird von den Vertrags-
arzten geschatzt und ist fiir den Arzt selbstverstandlich freiwillig. Diese Beratungen dienen der
Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der Patientenversorgung und der Patientensicherheit. Die
Beratung beziiglich der verschiedenen Leistungsarten ist komplex und nur tiber den §305 a SGB
Vin der aktuellen Version gedeckt. Nur in dieser Form der Beratung wird prospektiv, indikations-
und sektorenlibergreifend sowie fachgruppenbezogen beraten. Den Kassenarztlichen Vereini-
gungen alleine hingegen fehlt der Gesamtiiberblick der einzelnen Verordnungsgeschehen im
Kontext der verschiedenen Leistungen wie die Verknipfung von ambulantem und stationarem
Sektor. Vertragsarzte sind Partner der Krankenkassen bei der Versorgung der Versicherten. Die
Beratungen umfassen ein breites Spektrum von wichtigen Fragen der alltaglichen Patientenver-
sorgung. Eine reibungslose Patientenversorgung ist z.B. nur dann gewahrleistet, wenn Vertrags-
arzte darliber informiert sind, welche Einzelheiten sie bei der Veranlassung von Leistungen be-
ricksichtigen missen. Diese Aufgaben sind nicht durch die Wirtschaftlichkeitsberatungen durch
die Priifungsstellen abgedeckt, weil diese erst ansetzen, wenn sich ein Priifanlass ergibt.

Berater der Krankenkassen unterstiitzen die Arzte daher bei der korrekten Verordnung von Leis-
tungen und informieren (iber Anderungen von Richtlinien. AuRerdem informieren sie (iber be-
sondere Versorgungsangebote der Krankenkassen. Ein Kontaktverbot unterbindet faktisch die
personliche Zusammenarbeit der Krankenkassen mit Vertragsarzten.

Beispiele flr Beratungsanlasse seitens der AOKs sind:

e Die Beratung zur Umsetzung von neuen Richtlinien

e Die Beratung hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise bei Auffallig-
keitsprifungen, die sich aus dem Vergleich der relevanten Daten mit vergleichbaren
Vertragsarzten ergeben

e Die pharmazeutische Beratung zur Arzneimitteltherapie
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¢ Die Beratung zur Behandlungsqualitat in Krankenh&dusern auf Basis von Routinedaten
(QSR)

¢ Die Beratung zu Versorgungsangeboten, die dem individuellen Behandlungsbedarf der
Patientengruppe entsprechen, z.B. bei onkologischen Erkrankungen

e Die Beratung des Vertragsarztes zu besonderen Versorgungsangeboten, z.B. zu Dise-
ase-Management-Programmen, zur Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung,
zur besonderen Versorgung und zur hausarztzentrierten Versorgung.

Ein Kontaktverbot zwischen Krankenkasse und Arzt steht in einem merkwirdigen Widerspruch
dazu, dass andere Partner der Gesundheitsversorgung, wie z.B. Arzneimittel- und Medizinpro-
duktehersteller, nach wie vor selbstverstandlich freien Zutritt zur Arztpraxis erhalten.

Das bisherige Verbot zur Beratung tUber Vergabe und Dokumentation von Diagnosen ist somit

ausreichend.
C Anderungsvorschlag

Beibehaltung des aktuellen § 305a SGB V.
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Art. 4 Nr. 31 § 318 SGB V — Ubergangsregelung fiir die knappschaftliche Krankenversi-
cherung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

Zu a) Es werden Folgednderungen durch Anderung des § 37 vorgenommen. Diese ist sachge-
recht.

Zu b) Es handelt sich um eine Vereinfachung des Verfahrens. Diese ist sachgerecht.
Zu c) Es handelt sich um eine Folgednderung aus b). Diese ist sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 4 Nr. 32 Anfiigung an Kapitel 13 — Ubergangsregelung zur Neuorganisation des
Verwaltungsrates des Spitzenverbandes Bund

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung stellt klar, dass der bisherige Verwaltungsrat nach den bisher geltenden Rege-
lungen im Amt bleibt bis ein neu gewahlter Verwaltungsrat zusammentritt.

B Stellungnahme

Da die Regelungen zur Neuorganisation des Verwaltungsrates insgesamt abgelehnt werden,
wird auch die im 13. Kapitel anzufiigende Ubergangsregelung abgelehnt.

C Anderungsvorschlag

Die Ubergangsregelung wird gestrichen.
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Artikel 5 Anderungen der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Art. 5 Nr. 1 § 1 RSAV - Begriffsbestimmungen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

B Stellungnahme

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

Zu b): Die Streichung des Absatzes 4 ist im Sinne der Rechtsbereinigung sachgerecht.
Zu c): Der neue Absatz 4 ist ebenfalls entbehrlich und kann entfallen.
C Anderungsvorschlag

Buchstabe c) wird wie folgt gefasst: Der bisherige Absatz 5 wird aufgehoben.
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Art. 5 Nr. 2 § 2 RSAV - Risikogruppen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung des § 2 RSAV wird als Folgedanderung im Rahmen der Neuordnung der Vorschrift
des § 266 Abs. 2 SGB V umgesetzt. Die bisherigen §§ 2 und 29 werden unter Streichung gegen-
standsloser Vorgaben zusammengefiihrt. Eine gesonderte Risikogruppe fiir das Risikomerkmal
Erwerbsminderung entsprechend dem neuen § 266 Abs. 2 SGB V wird nicht mehr bestimmt. Der
neue Abs. 1S. 2 Nr. 4 regelt die Einfiihrung des Ausgleichsfaktors regionaler Merkmale. Der neue
Abs. 1S. 3 entspricht dem bisherigen § 31 Abs. 4 RSAV.

B Stellungnahme

Zu Abs. 1: Die Streichung der Berticksichtigung der Erwerbsminderungsrentner als separates
Risikomerkmal wird abgelehnt. Sie flihrt zu einer Reduzierung der Zielgenauigkeit in Form einer
deutlichen Unterdeckung von Erwerbsminderungsrentnern. Ebenso wird die Einflihrung regio-
nalstatistischer Merkmale abgelehnt. Wir verweisen auf die Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 19 §
266 SGB V Buchstabe b.

Zu Nr. 4: Die AOK-Gemeinschaft lehnt die Erweiterung des Morbi-RSA um regionalstatistische
Merkmale ab. Wir verweisen auf unsere Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 19 § 266 SGB V Buchstabe
b.

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

Zu Abs. 3: Die vorrangige Vorschrift des § 267 Abs. 2 SGB V entfillt. Eine von Absatz 2 abwei-
chende Festlegung kann nur im Einvernehmen durch das Bundesversicherungsamt mit dem
GKV-SV erfolgen.

Zu Abs. 4: Die Regelungen entsprechen den bisherigen gesetzlichen Vorgaben des § 2 Abs. 4.
Zu Abs. 5: Die Regelungen sind unverandert.
C Anderungsvorschlag

Zu Abs. 1 Nr. 4: Der Absatz 1 Nummer 4 des GKV-FKG Referentenentwurfs wird gestrichen und
wie folgt ersetzt: , Versicherte, deren Erwerbstatigkeit nach den §§ 43 und 45 SGB VI gemindert

"

ist.
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Art. 5 Nr. 2 § 3 RSAV - Versicherungszeiten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die wesentlichen Neuregelungen im neuen Absatz 2 ergeben sich aus einer Anderung im Rah-
men der gesetzlichen Neuordnung und im Sinne der Rechtsbereinigung. Der bisherige Absatz 3
beinhaltet Regelungen zur Zahlung der Versicherten, die an einem DMP-Programm eingeschrie-
ben sind, die in der neuen Fassung gegenstandslos sind.

B Stellungnahme
Zu Abs. 1:

Die Streichung der Bericksichtigung der Versicherungszeiten bei Erwerbsminderungsrentnern
wird abgelehnt. Wir verweisen auf die Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 19 § 266 SGB V Buchstabe b.

Zu Abs. 2:

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

C Anderungsvorschlag
Es wird ein neuer Abs. 3 eingefiigt:

,Die Versicherungszeit der Bezieher einer Zeitrente wegen Erwerbsminderung wird mit dem ers-
ten Tag des sechsten Monats vor dem Beginn der Rente, fiir die Bezieher einer Dauerrente we-
gen Erwerbsminderung mit dem Tag des Beginns der Rente, gezdhlt. Dabei sind Versicherte, die
vor der Bewilligung der Rente wegen Erwerbsminderung mit Anspruch auf Krankengeld versi-
chert waren, fir diesen Zeitraum bis zum Eingang der Mitteilung nach § 201 Absatz 4 Nummer 1
des Flinften Buches Sozialgesetzbuch bei der Krankenkasse als Versicherungszeit zu bertcksich-
tigen.”
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Art. 5 Nr. 3 § 4 RSAV - Beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Anpassung an die Anderungen des Leistungsrechts im Sinne der Rechts-
bereinigung. Die Vorschrift operationalisiert die Vorgabe des neuen § 266 Abs. 4 S. 2 SGB V. In
Absatz 1 werden die berticksichtigungsfahigen Leistungsarten fiir die Ermittlung der standardi-
sierten Leistungsausgaben ausgewiesen. Die bisherigen Nummern 10 und 11 werden aufgrund
der Streichung der Zuweisungen fiir strukturierte Behandlungsprogramme aufgehoben.

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

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

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

Zu a) dd): Es handelt sich um eine Folgednderung durch die Abschaffung der DMP-Programm-
pauschale.

Zu a) ee): Es handelt sich um eine Folgeanderung durch die Neuordnung.
Zu b) aa): Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung.

Zu b) bb): In Nummer 6 wird die vor der erneuten Einflihrung eines Risikopools im neuen § 268
SGB V gegenstandslose Vorgabe angepasst. Die Einflihrung eines Risikopools lehnt die AOK-Ge-
meinschaft ab. Auf die Stellungnahme zu § 268 SGB V (Risikopool) wird verwiesen.

Zu c) aa): Die Anderungen sind sachgerecht.
Zu c) bb): Die Anderungen sind sachgerecht.
Zu c) cc): Die Anderungen sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Zu a) ee): In der neuen Nummer 10 wird der zweite Halbsatz wie folgt gedndert: ,soweit sie
anteilig auf die Aufwendungen nach den Nummern 1 bis 9 entfallen,”

Zu b) bb): Die Nummer 6 wird gestrichen.
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Art. 5 Nr. 4 § 5 RSAV - Bekanntmachungen

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

Keiner.
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Art. 5 Nr. 5 § 6 bis 28 RSAV

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Ubergangsvorschriften und Sonderregelungen zum § 20 bis § 28 werden im Rahmen der
Rechtsbereinigung gestrichen.

B Stellungnahme
Die Streichungen im Rahmen der Rechtsbereinigung sind sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 6 RSAV — Abschnitt 6

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 7 § 28d RSAV — Anforderungen an die Zulassung strukturierter Behand-
lungsprogramme nach § 137f Absatz 2 SGB V

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderungen nehmen Rechtsbereinigungen an den Begriffsbestimmungen (der EU-DSGVO)
zum § 28d RSAV vor.

B Stellungnahme

Zu a): Es handelt sich um eine sachgerechte Rechtsbereinigung an den Begriffsbhestimmungen
der EU-DSGVO.

Zu b): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgeanderung aus der Neuordnung der § 266 und
267 SGB V.

Ergdnzend wird auf die Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 9 § 137g — Zulassung strukturierter Behand-
lungsprogramme — verwiesen. Nach Streichung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds flr
strukturierte Behandlungsprogramme (DMP-Programmkostenpauschale) sind DMP-spezifische
Regelungen an dieser Stelle sowie in der RSAV rechtssystematisch nicht sinnvoll verortet und
sollten - auch im Sinne eines Birokratieabbaus - hier entfernt und an geeigneter Stelle geregelt
werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 8 § 28f RSAV — Anforderungen an das Verfahren der Erhebung und Uber-
mittlung der fiir die Durchfiihrung der Programme nach § 137g SGB V erforderlichen
personenbezogenen Daten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderungen nehmen Rechtsbereinigungen an den Begriffsbestimmungen (der EU-DSGVO)
zum § 28f RSAV vor.

B Stellungnahme

Zu a): Es handelt sich um eine sachgerechte Rechtsbereinigung an den Begriffsbhestimmungen
der EU-DSGVO.

Zu b): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgeanderung aus der Neuordnung der § 266 und
267 SGB V.

Ergdnzend wird auf die Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 9 § 137g — Zulassung strukturierter Behand-
lungsprogramme verwiesen. Nach Streichung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir
strukturierte Behandlungsprogramme (DMP-Programmkostenpauschale) sind DMP-spezifische
Regelungen an dieser Stelle sowie in der RSAV rechtssystematisch nicht sinnvoll verortet und
sollten - auch im Sinne eines Birokratieabbaus - hier entfernt und an geeigneter Stelle geregelt
werden.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 9 RSAV - Abschnitt 7

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung im Rahmen der Neuordnung der Vorschrift.
B Stellungnahme

Die redaktionelle Anderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 10 § 29 RSAV - Grundsatze fiir die Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Streichung des § 29 RSAV erfolgt im Sinne der Rechtsbereinigung veralteter Rechtsvorschrif-
ten, die zwischenzeitlich anderweitig geregelt sind.

B Stellungnahme

Der gestrichene § 29 RSAV enthielt die Regelungen zur Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs ab 2009. Die Streichung des § 29 RSAV ist im Sinne der Rechtsbereinigung sachge-
recht.

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 11 § 30 RSAV - Verarbeitung von Daten fiir die Durchfiihrung und Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Datenerhebung wird an die Neufassung der Vorschriften angepasst und im Absatz 1 Num-
mer 6 der Arztgruppenschlissel aus der zu libermittelnden Arztnummer neu eingefiihrt. Der
amtliche Gemeindeschliissel wird Bestandteil der reguldaren Datenmeldungen nach Absatz 1. Fiir
die Arzneimittelausgaben wird festgelegt, dass diese nun versichertenbezogen inkl. Rabatte, Er-
stattungen und Abschlage an das Bundesversicherungsamt zu melden sind. Fiir die Leistungs-
ausgaben erfolgt zukiinftig eine Korrekturmeldung bis zum 15. April des zweiten Folgejahres.

Des Weiteren erfolgen Anderungen an der Terminologie im Sinne der EU-DSGVO sowie Anpas-
sungen und Folgedanderungen infolge der Neufassung der Vorschriften zu §§ 266, 267 und 268
SGB V.

B Stellungnahme
Zu a): Es handelt sich um eine Anderung der Terminologie im Sinne der EU-DSGVO.

Zu b) aa) aaa): Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Neuordnung der §§ 266,
267 und 268 SGB V.

Zu b) aa) bbb): Die Anderung regelt die zusatzliche Ubermittlung des Arztgruppenschliissels aus
der Arztnummer bei ambulanten Diagnosen. Die Unterscheidung zwischen Diagnosen aus haus-
und facharztlicher Versorgung im Risikostrukturausgleich verstoRt gegen die Versorgungsneu-
tralitdt und konterkariert Anreize fiir Vertrage zur Verbesserung von Qualitat und Wirtschaft-
lichkeit. Die zusatzliche Ubermittlung des Arztgruppenschliissels aus der Arztnummer wird ab-
gelehnt. Hierzu sei auf die Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 20 § 267 SGB V Abs. 2 verwiesen.

Zu b) aa) ccc): Es handelt sich um eine Folgeanderung durch den Wegfall der DMP-Pauschale.
Die Anderung ist sachgerecht.

Zu b) aa) ddd): Die Streichung der vormaligen Nr. 10 ist im Sinne der Rechtsbereinigung sachge-
recht.

Zu b) aa) eee): Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu b) aa) fff): Die Aufnahme des amtlichen Gemeindeschliissels in die reguldare Datenmeldung
ist sachgerecht. Erganzend hierzu sei auch auf die Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 25 § 273 SGB V
Absatz 2 verwiesen: Die statistische Auffalligkeitsprifung muss zwingend um eine regionale Di-
mension erganzt werden. Auch ist die Aufnahme zur Berechnung der regionalen Korrekturbe-
trage nach § 43 RSV erforderlich. Wir verweisen auf die Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 25 § 43
RSAV.

Zu b) bb): Die Streichung von Satz 3 ist im Sinne der Rechtsbereinigung sachgerecht.

Zu b) cc): Die Ergdnzung regelt, dass Arzneimittelausgaben versichertenbezogen inkl. Rabatte,
Erstattungen und Abschldge an das Bundesversicherungsamt zu melden sind. Die Berlicksichti-
gung solcher Rabatte auf Versichertenebene ist grundsatzlich geeignet, die Zielgenauigkeit der
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Zuweisungen zu erhohen. Allerdings werden lediglich die gesetzlichen Rabatte pharmazeuti-
scher Unternehmer und die gesetzlichen Rabatte von Apotheken per DTA nach § 300 SGB V
positionsbezogen und daher auch versichertenbezogen an die Krankenkassen tibertragen und
entsprechend aufbereitet.

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

Eine konkrete Festlegung zum Verfahren sowie der Umfang einer sachgerechten Umsetzung ist
mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesversiche-
rungsamt in der Bestimmung nach § 267 SGB V festzulegen. Zur Wahrung der Vertraulichkeit
der vertraglich vereinbarten Rabattinformationen misste das Verfahren so ausgestaltet sein,
dass diese ausschlieBlich durch das Bundesversicherungsamt verarbeitet werden kénnen.

Zu c) aa): Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

Zu c) bb): Die Einflihrung des Hochrisikopools wird abgelehnt. Es sei auf unsere Stellungnahme
zu Art. 4 Nr. 20 § 268 SGB V Risikopool verwiesen.

Zu c) cc): Es handelt sich um eine sachgerechte Anderung.

Zu c) dd): Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Die Wiederherstellung des Versicher-
tenbezugs ist flir die Prifung nach § 273 SGB V im Einzelfall auch zur Klarung und dem Nachweis
auffalliger Sachverhalte erforderlich. Eine entsprechende Regelung ist deswegen aufzunehmen.

Zu c) ee): Es handelt sich um eine sachgerechte Anderung.

Zu c) ff): Es handelt sich um eine sachgerechte Anderung. Die Regelungen zu den Aufbewah-
rungsfristen entsprechen den bisherigen rechtlichen Vorgaben. Ein Verweis auf den bisherigen
§ 3 Abs. 7 ist obsolet.

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

Zu e) aa): Mit Nummer 2 soll die Korrekturmeldung der Leistungsausgaben nach Abs. 1 S. 1 Nr.
7 zum 15. April des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres durch eine neue Meldung
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korrigiert werden. Diese Korrekturmeldung ist lediglich mit der Einfiihrung eines Risikopools er-
forderlich, den die AOK-Gemeinschaft ablehnt. Auf die Stellungnahme zu § 268 SGB V (Risi-
kopool) wird verwiesen.

Zu e) bb): Es handelt sich um eine sachgerechte Anderung.

Zu e) cc): Die im neuen Satz 4 beschriebene Unterrichtung des GKV-Spitzenverbandes Uber Art
und Umfang der zurlickgewiesenen Daten sollte erhalten bleiben. Nur so kann die betroffene
Krankenkasse (iber Art und Umfang der Fehler Kenntnis erhalten und ist daher im Sinne der
Rechtssicherheit beizubehalten.

Zu f): Es handelt sich um sachgerechte Anderung, die bislang im § 3 Abs. 4 RSAV geregelt war.
Zu g): Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.
C Anderungsvorschlag

Zu b) aa) bbb): Die neue Nummer 6 wird gestrichen; es bleibt bei dem Wortlaut der bisherigen
Nummer 6.

Ansonsten ware im neuen Satz zu Nummer 6 der Punkt am Satzende durch ein Komma zu erset-
zen.

Zu b) cc): Die folgenden Satze werden eingefligt: ,,Bei den Angaben nach Satz 1 Nummer 7 sind
die Ausgaben fiir Arzneimittel einschlieflich der Erstattungsbetrdge nach § 130b des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch und der Rabatte und Abschlage nach den §§ 130 und 130a des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch zu Gbermitteln. Bei der Verarbeitung der Daten nach Satz 3 stellt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und das Bundesversicherungsamt sicher, dass diese
nur flr die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs erfolgt und Dritte keine Kenntnis erlangen
kénnen. Das Nahere lber das Verfahren und den Umfang der beriicksichtigungsfahigen Daten
nach Satz 3 legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bun-
desversicherungsamt fest”.

Zu c) bb): Im Satz 2 werden die Worter ,,die Durchfiihrung des Risikopools nach § 268 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch,” gestrichen sowie nach dem Wort ,§ 42“ die Wérter ,, ,sowie fir
das Verfahren nach § 273 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, “ eingefiigt.

Zu c) cc): Nach dem Wort ,,§ 42“ werden die Worter ,,, nach § 273 SGB V “ eingefiigt.
Zu c) dd): Nach dem Wort ,,§ 42“ werden die Wérter ,,, dem § 273 SGB V “ eingefiigt.

Zu d): Im Absatz 3 Satz 3 werden die Worter ,,der Spitzenverbidnde der Krankenkassen” durch
die Worter ,,des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen” ersetzt.

Zu e) aa): Die Nummer 2 wird gestrichen.
Zu e) cc): Der neue Satz 4 wird beibehalten.

Zu f): Zum neuen Absatz 5 wird der bisherige Satz 5 ,, Das Bundesversicherungsamt unterrichtet
den Spitzenverband Bund der Krankenkasse Gber Art und Umfang der von ihm zuriickgewiese-
nen und stattdessen zugrunde gelegten Daten nach Satz 4.“ angefiigt.
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Art. 5 Nr. 12 § 31 RSAV - Auswahl und Anpassung des Klassifikationsmodells

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 31 RSAV regelt die Grundsatze des Verfahrens zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA-Zuwei-
sungsverfahrens. Die Anpassungen sind liberwiegend Folgednderungen aufgrund der Anderun-
gen in den §§ 266 und 267 SGB V sowie der Anderungen in den §§ 2 und 29 RSAV.

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

Da mit den im § 266 SGB V vollzogenen Anderungen das gesamte Krankheitsspektrum Teil des
Risikostrukturausgleichs wird, entfallen die Umsetzungsregelungen zur Krankheitsauswahl. Die
Regelung zur Berlicksichtigung der Erwerbsminderungsrentner als separates Risikomerkmal
wird gestrichen. Bei der Zuordnung zu den Risikogruppen sind zukiinftig Regionalmerkmale zu
beriicksichtigen. Regionale Merkmale werden als solche definiert, die die Ausgabenstruktur ei-
ner Region beeinflussen konnen und sind auf Basis geeigneter statistischer Verfahren auszuwah-
len und festzulegen. Aufgrund moglicher negativer Anreizwirkungen sind Angebotsvariablen
nicht zu berlicksichtigen.

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

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

B Stellungnahme
Zu a)
Zu Abs. 1:

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung aufgrund der zu begriifenden Aufhebung
der Begrenzung des Morbi-RSA auf 50 - 80 Krankheiten im Rahmen der Neuordnung des § 266
SGB V.

Zu Abs. 2:

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgedanderung aufgrund der im Rahmen der Neuordnung
des § 266 SGB V vorgesehenen, regelméaRigen Evaluation der Wirkungen des Morbi-RSA und der
zu begriBenden Aufhebung der Begrenzung des Morbi-RSA auf 50 - 80 Krankheiten. Der Entfall
von Nr. 1 stellt eine sachgerechte Rechtsbereinigung dar.
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Zu Abs. 3:

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

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

Zu Abs. 4:

Bei der Anpassung im Satz 1 handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Neuordnung des
§ 266 Abs. 2 SGB V. Wahrend die AOK-Gemeinschaft die Aufhebung der Begrenzung des Morbi-
RSA auf 50 - 80 Krankheiten begriiRt, wird die Streichung von separaten Risikogruppen fir Er-
werbsminderungsrentner und die zukiinftige Berlicksichtigung von Regionalmerkmalen im Ver-
sichertenklassifikationsmodell abgelehnt. In diesem Zusammenhang verweisen wir auf unsere
Stellungnahme zu Art. 19 § 266 b).

Die Anderung des Wortlauts von Satz 2 stellt klar, dass das BVA die Empfehlungen des wissen-
schaftlichen Beirats lediglich berlicksichtigen muss. Dies entspricht den Vereinbarungen der Re-
gierungskoalition im Koalitionsvertrag zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA und ist somit sach-
gerecht.

Die neuen Satze 4 - 6 regeln das Verfahren zur Auswahl der regionalen Variablen. Diese Folge-
anderung des § 266 SGB V wird abgelehnt. In diesem Zusammenhang verweisen wir auf unsere
Stellungnahme zu Art. 19 § 266 b).

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

Dies gilt insbesondere auch fiir die Ausgaben der Konten 5186-5188, die das BVA ebenfalls als
sogenannte nicht-morbiditdtsbezogene Ausgaben bezeichnet. Nach unserem Kenntnisstand
wird ein Teil der auf diese Konten gebuchten Ausgaben versichertenbezogen erfasst und liegt
damit auf Versichertenebene fiir die Selektion der Leistungsausgaben vor. Ausgaben dieser Kon-
ten sind somit in der Regression bereits bertlicksichtigt. Deshalb sind diese Ausgaben —unabhan-
gig vom Analyseergebnis des BVA — den Leistungsausgaben ohne Krankengeld zuzuordnen.

Auch fiir den Jahresausgleich 2015 liegen gesicherte Ergebnisse des GKV-SV vor, die die AOK-
Analysen bestatigen, dass die fehlerhafte Sonderregelung der nicht-morbiditdtsbezogenen Leis-
tungsausgaben zu systematischen Uber- und Unterdeckungen und damit vermeidbaren Risiko-
selektionsanreizen flihrt. Im Rahmen der Analyse der altersspezifischen Deckungsgrade stellte
der GKV-SV fest, dass trotz der Korrektur des Berechnungsfehlers weiterhin Uberdeckungen bei
jiingeren Versicherten und Unterdeckungen bei dlteren Versicherten bestehen. Die Uber- und
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besonders die Unterdeckungen im hohen Alter wurden zwar deutlich reduziert, aber dass ge-
maR GKV-SV bei Versicherten unter 35 Jahren weiterhin eine Uberdeckung von mehr als einem
Prozent besteht, ist ausschlieBlich darauf zurlickzufiihren, dass eine Sonderregelung fiir die Pro-
Kopf-Verteilung der Zuweisungen fiir die sog. nicht-morbiditatsbezogenen Leistungsausgaben
besteht.

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

Die Differenzierung von sogenannten nicht-morbiditatsbezogenen Leistungsausgaben steht da-
her im Widerspruch zu den im § 266 Abs. 1 SGB V formulierten Zielsetzungen des Morbi-RSA:
Zum einen sieht § 266 Abs. 1 SGB V vor, dass fiir die Gesundheitsfondszuweisungen ein Risi-
kostrukturausgleich durchgefiihrt wird, der die finanziellen Auswirkungen von Unterschieden in
der Verteilung der Versicherten zwischen den Krankenkassen ausgleicht. Dieses Ziel wird im be-
stehenden Verfahren weniger gut erreicht. Darliber hinaus fiihrt die Abgrenzung zu Fehldeckun-
gen bzw. Risikoselektionsanreizen nach Altersgruppen und verstofRt somit gegen die in § 266
Abs.5S.1SGB V formulierten Zielsetzung des Morbi-RSA. Vor diesem Hintergrund besteht kein
Bedarf, dass das BVA im Rahmen der Festlegung nach § 31 Abs. 4 RSAV eine Abgrenzung von
sogenannten nicht-morbiditatsbezogenen bzw. nicht versichertenbezogenen Leistungsausga-
ben vornimmt.

Zu b): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung aufgrund der Neufassung des § 2
RSAV und der Aufhebung des § 29 RSAV.

C Anderungsvorschlag
Zu a)
Abs. 4 ist wie folgt zu dndern:

§ 31 Abs. 4 Nr. 3 ist zu streichen.

In § 31 Abs. 4 ist nach Satz 3 folgender Satz zu erganzen:

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

In § 31 Abs. 4 sind die Satze 4 - 7 zu streichen.
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Art. 5 Nr. 13 § 32 RSAV - Datenmeldungen fiir den monatlichen Ausgleich

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderungen umfassen Folgednderungen aus der Anpassung des § 3 RSAV sowie im Sinne
der Rechtsbereinigung.

B Stellungnahme

Zu a): Es handelte sich um eine sachgerechte Folgednderung aus der Anpassung des § 3 RSAV.
Zu b): Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung im Sinne der Rechtsbereinigung.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 13 § 33 RSAV - Gutachten zu den Zuweisungen zur Deckung der Aufwen-
dungen fiir Krankenkassen und Auslandsversicherte

A Beabsichtigte Neuregelung
Keine.
B Stellungnahme

Der in Absatz 2 Satz 2 verwendete Bezug § 268 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 SGB V stimmt nicht mehr und
muss auf § 266 Abs. 4 S.1 und Abs. 5 SGB V gedndert werden.

C Anderungsvorschlag
Zu Abs. 2: Satz 2 wird wie folgt angepasst:

,Die Vorgaben des § 266 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 SGB V sind bei der Entwicklung der Mo-
delle zu beachten.”
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Art. 5 Nr. 13 § 33a RSAV - Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwen-
dungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

A Beabsichtigte Neuregelung
Keine.
B Stellungnahme

Der in Absatz 2 Satz 2 verwendete Bezug zu § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V stimmt nicht
mehr und muss § 266 Abs. 4 S.1 und Abs. 5 SGB V gedndert werden.

C Anderungsvorschlag
Zu Abs. 2: Satz 2 wird wie folgt angepasst:

,Die Vorgaben des § 266 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 SGBV sind bei der Entwicklung der Modelle
zu beachten.”
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Art. 5 Nr. 14 RSAV - Abschnitt 4

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige achte Abschnitt wird zu Abschnitt 4. Es handelt sich um eine redaktionelle Ande-
rung.

B Stellungnahme
Die redaktionelle Anderung ist sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 15 § 35 RSAV - Zuweisungen fiir das Krankengeld

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 35 RSAV regelt die Zuweisungen fir das Krankengeld. Es stellt klar, dass die Zuwei-
sungen fiir das Krankengeld nach den §§ 5 bis 7 und 10 RSAV alte Fassung weiter gelten.

Der bisherige § 35 RSAV wird im Zuge einer Rechtsbereinigung um veraltete Regelungen gestri-
chen.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Die Anderung ist sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

§ 35 wird wie folgt gefasst:

,Fur die Zuweisungen des Krankengeldes gelten die Rechtsvorschriften in der am [einsetzen: Tag
vor Verkiindung] geltenden Fassung weiter.”
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Art. 5 Nr. 16 § 36 RSAV — Ermittlung der Hohe der Grundpauschale

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 36 regelt die Ermittlung der Grundpauschale. Es werden Folgednderungen durch die Anpas-
sung des § 266 SGB V sowie des Wegfalls der DMP-Pauschale (§ 38) vorgenommen). Des Weite-
ren erfolgen Rechtsbereinigungen.

B Stellungnahme

Zu a) aa) Es handelt sich um eine Folgednderung durch Anpassung des § 266 SGB V sowie des
Wegfalls der DMP-Pauschale (§ 38). Die Anderungen sind sachgerecht.

Zu a) bb) Es handelt sich um eine Folgednderung durch Wegfall der DMP-Pauschale (§ 38). Die
Anderung ist sachgerecht.

Zu b) aa) Es handelt sich um eine Folgednderung durch Anpassung des § 266 SGB V sowie eine
Rechtsbereinigung. Die Anderungen sind sachgerecht.

Zu b) bb) Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Die Anderung ist sachgerecht.
Zu c) Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Die Anderung ist sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 17 § 37 RSAV - Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung des § 37 RSAV ist eine Folgednderung der Streichung der Zuweisungen fiir struk-
turierte Behandlungsprogramme nach § 137g SGB V in § 270 SGB V sowie der Anpassung der §§
266 und 318 SGB V. Die Anderung bewirkt eine Bereinigung der Verwaltungskosten um die Ver-
waltungskosten flr strukturierte Behandlungsprogramme.

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

Die Streichung des Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 stellt eine Rechtsbereinigung dar. Hierdurch
entfadllt eine gegenstandslos gewordene Vorgabe zur Berechnung der Zuweisungen fiir sonstige
Ausgaben.

B Stellungnahme

Zu a) aa) Es handelt sich um eine Folgednderung durch Wegfall der DMP-Pauschale (§ 38). Die
Anderung ist sachgerecht.

Zu a) bb) Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Anpassung des § 266 SGB V. Die
Anderung ist sachgerecht.

Zu a) cc) Es wird eine Rechtsbereinigung vorgenommen. Die Anderung ist sachgerecht.
Zu b) Es wird eine Rechtsbereinigung vorgenommen. Die Anderung ist sachgerecht.

Zu c) aa) Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Anpassung des § 318 SGB V. Die
Anderung ist sachgerecht.

Zu c) bb) Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der Anpassung des § 318 SGB V. Die
Anderung ist sachgerecht.

Zu d) Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund b). Die Anderung ist sachgerecht. Auf-
grund der Anderung des § 266 SGB V ist anstatt auf Satz 1 auf Satz 2 zu verweisen.

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

C Anderungsvorschlag

Zu d) ist wie folgt zu dndern: In Satz 1 ist die Bezeichnung ,Satz 1“ in ,Satz 2“ zu dndern.
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Art. 5 Nr. 18 § 37a RSAV - Risikopool

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung bestimmt die ndheren Vorgaben zur Durchfiihrung des Risikopools auf Grundlage
der Verordnungsermachtigung in § 268 Abs. 4 SGB V.

B Stellungnahme

Die Einflihrung eines Risikopools lehnt die AOK-Gemeinschaft ab. Auf die Stellungnahme zu §
268 SGB V (Risikopool) wird verwiesen.

C Anderungsvorschlag

Die mit § 37a RSAV vorgesehene Regelung ist zu streichen.
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Art. 5 Nr. 19 § 38 RSAV - Zuweisungen fiir Vorsorge- und Friiherkennungsuntersu-
chungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige § 38 RSAV entfallt aufgrund der Streichung der Zuweisungen fir strukturierte Be-
handlungsprogramme nach § 137g SGBV in § 270 SGB V.

Im neu gefassten § 38 RSAV wird die Umsetzung des Verfahrens der Zuweisung von Pauschalen
fiir die Teilnahme der Versicherten an Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen bestimmt
(vgl. § 270 Abs. 3 SGB V). Die Pauschale soll einen zuséatzlichen Anreiz zur Férderung von Vor-
sorge- und Friiherkennungsuntersuchungen setzen, jedoch nicht deren Kosten decken.

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

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

B Stellungnahme
Zu Abs. 1:

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

An einigen Stellen ist redaktionell der Begriff der Schutzimpfungen zu ergédnzen, da Schutzimp-
fungen keine Friitherkennungs- oder Vorsorgeuntersuchung darstellen.

Zu Abs. 2:

Die Regelung, die Verfahren der Meldung fiir die Teilnahme der Versicherten an den GKV-Spit-
zenverband zu Ubertragen, ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag
Zu Abs. 1S.1:

Es werden vor dem Punkt die Worte ,,oder Schutzimpfungen” eingefiigt.
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zu Abs. 1S. 3:

Es werden nach dem Wort ,Friherkennungsuntersuchungen” die Worte ,,oder Schutzimpfun-
gen“ und nach dem Wort , Fritherkennungsuntersuchung” die Worte ,,oder Schutzimpfung” ein-
gefligt.

Zu Abs.2S.1:

Es werden nach dem Wort ,Friherkennungsuntersuchungen” die Worte ,,oder Schutzimpfun-
gen“ eingefiigt.
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Art. 5 Nr. 20 § 39 RSAV - Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs, monatlicher Ausgleich
und Kostentragung

A Beabsichtigte Neuregelung

§ 39 regelt die Durchfiihrung des monatlichen Abschlagsverfahrens. Die vorgenommenen Ande-
rungen sind Folgedanderungen durch Neuregelung des § 155 SGB V sowie der §§ 3 und 30 RSAV.
Durch Streichung des bisherigen Satzes 4 in Absatz 3 entfallt der SGumniszuschlag bei Verzoge-
rung der Begleichung von Verpflichtungen gegeniiber dem Gesundheitsfonds. Mit der Rechts-
bereinigung in Absatz 2 wird darliber hinaus eine gegenstandslos gewordene Vorgabe zur Durch-
fiihrung des monatlichen Abschlagsverfahrens aufgehoben.

B Stellungnahme

Zu a) aa) Es wird eine Folgeadnderung in Folge der Rechtsbereinigung der RSAV vorgenommen.
Die Anderung ist sachgerecht.

Zu a) bb) Es wird eine Rechtsbereinigung vorgenommen. Die Anderung ist sachgerecht.

Zu b) aa) Es wird eine Folgednderung in Folge der Rechtsbereinigung der RSAV vorgenommen.
Die Anderung ist sachgerecht.

Zu b) bb) Es wird eine Folgeanderung in Folge der Rechtsbereinigung der RSAV vorgenommen.
Die Anderung ist sachgerecht.

Zu c) aa) Die Anpassungen in Folge der Anderung der RSAV ist sachgerecht. Die Aufhebung des
Saumniszuschlags bei verspateter Zahlung durch das Streichen von Abs. 3a S. 4 alter Fassung ist
dagegen abzulehnen. Die Nicht-Begleichung finanzieller Verpflichtungen innerhalb der gesetz-
ten Frist muss weiterhin sanktioniert werden, sofern die Fristverletzung nicht unverschuldet er-
folgt.

Zu c) bb) Es wird eine Folgednderung in Folge der Rechtsbereinigung des SGB V vorgenommen.
Die Anderung ist sachgerecht.

C Anderungsvorschlag
Zu c) aa) Satz 4 wird wie folgt neu gefasst:

Fiir verspatete Zahlungen ist fiir jeden angefangenen Monat der Sdumnis ein Sdumniszuschlag
in Hohe von einem Prozent des riickstandigen Betrages an den Zahlungsempfanger zu zahlen;
fir die Erhebung der Sdumniszuschlage gilt der Zeitpunkt nach Satz 3; bei einer unverschuldeten
Gutschriftverzogerung kann das Bundesversicherungsamt im Einzelfall bestimmen, dass von der
Hohe nach diesem Satz abgewichen wird.
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Art. 5 Nr. 21 § 39a RSAV - Ermittlung des Korrekturbetrags

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen des § 39a RSAV entfallen, da das Verfahren zur Ermittlung des Korrekturbetrags
infolge der Neuregelung des § 273 SGB V Sicherung der Datengrundlagen im Risikostrukturaus-
gleich im neuen § 43 RSAV geregelt wird.

B Stellungnahme
Es handelt sich um eine sachgerechte Anderung im Rahmen der Neuordnung der Vorschrift.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 22 § 40 RSAV - Mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen enthalten Folgednderungen aus der Abschaffung der Bericksichtigung der
DMP-Pauschale (bisheriger § 38) sowie der Neugestaltung des § 266 SGB V und der Erganzung
des § 270 SGB V um Regelungen zur Berlicksichtigung von Praventionsleistungen. Des Weiteren
werden nicht mehr erforderliche Regelungen zum Ausgleichsjahr 2010 aufgehoben.

B Stellungnahme

Zu a): Die beabsichtigten Anderungen sind sachgerechte Folgednderungen aus der Neuordnung
des § 266 SGB V und der Streichung der Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogramme
nach § 137g SGB V.

Zu b): Die redaktionelle Anderung ist sachgerecht.
Zu c): Die Streichung des Absatzes 3 ist im Sinne der Rechtsbereinigung sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 23 § 41 RSAV- Jahresausgleich

A Beabsichtigte Neuregelung

Neben Folgednderungen aufgrund von Anderungen im § 266 SGB V implementiert der Gesetz-
geber eine Regelung zur Streichung von HMG-Zuschldgen, deren Besetzung im Vergleich zu ei-
nem vorherigen Zeitpunkt deutlich steigt. Nach Auffassung des Gesetzgebers sollen hiermit An-
reize zu illegaler Ausweitung von Diagnosekodierungen unterbunden werden.

B Stellungnahme

Zu a) aa) Die Folgednderung durch Anpassung der Terminologie in § 266 SGB V ist sachgerecht.
Zu a) bb) Die Folgednderung durch Anpassung der Terminologie in § 266 SGB V ist sachgerecht.
Zu a) cc) und zu b)

Die AOK-Gemeinschaft begriRt die Intention des Verordnungsgebers, Manahmen zur Starkung
der Manipulationsresistenz zu implementieren. Die MaRnahmen missen aber hinreichend ge-
eignet sein. Die hier vorgesehene Regelung, bei der Ermittlung der Risikozuschlage im Jahres-
ausgleich die Risikogruppen mit den hochsten Steigerungsraten auszuschlieBen, wird aber ab-
gelehnt. Hier sei auf die Stellungnahme zu Art. Nr. 19 zu h) aa) fff) verwiesen.

Zu c) Es werden Folgeanderungen aus der Aufhebung der DMP-Pauschale vorgenommen sowie
Rechtsbereinigungen durchgefiihrt. Die Anderungen sind sachgerecht. Die Einfiihrung des Risi-
kopools wird abgelehnt. Es sei auf unsere Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 20 § 268 SGB V Risikopool
verwiesen. Die entsprechende Folgeanderung ist zu streichen.

Zu d) Es handelt sich um eine Folgednderung durch Neuordnung des § 266 SGB V. Die Anderung
ist sachgerecht.

Zu e) aa) Die Folgednderung durch Neufassung des Absatzes 2 ist sachgerecht.

Zu e) bb) Die Aufhebung des Sdumniszuschlags bei verspateter Zahlung durch das Streichen von
§ 39 Abs. 3a Satz 4 alter Fassung wird mit Verweis auf unserer Stellungnahme zu Art. 5 Nr. 20 ¢)
aa) abgelehnt.

Zu f) aa) Die Folgednderung durch Anderung des § 30 RSAV ist sachgerecht.

Zu f) bb) Mit dieser Regelung wird eine Neuberechnung der Zuschldge mit dem Korrekturverfah-
ren eingefiihrt. Eine solche Neuberechnung der Zuschlage auf Grundlage der fiir die Einflihrung
eines Risikopools vorgesehenen Korrekturmeldung der Leistungsausgaben ist unndtig und wird
von der AOK-Gemeinschaft abgelehnt. Auf die Stellungnahme zu § 268 SGB V (Risikopool) wird
verwiesen.

C Anderungsvorschlag
Zu a) cc): § 41 Absatz 1 Satz 4 ist zu streichen.
Zu b): § 41 Absatz 1a ist zu streichen.

Zu c): Absatz 2 wird wie folgt gefasst:
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»(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fiir jede Krankenkasse den Betrag, um den die Zu-
weisungen fiur jede Krankenkasse im Jahresausgleich nach Absatz 3 zu verdndern sind, indem es
von dem Wert nach § 40 Absatz 1 Nummer 1

1. die Hohe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
2. und die Hohe der Zuweisungen nach § 270 Absatz 1 und 3 des Flinften Buches Sozialge-
setzbuch

abzieht und das Ergebnis durch die jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglieder aller Krankenkas-
sen teilt und fiir jede Krankenkasse mit der jahresdurchschnittlichen Zahl ihrer Mitglieder ver-
vielfacht.”

Zu e) bb): Satz 4 bleibt unverandert.

Zu f) bb) Satz 2 ist zu streichen.
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Art. 5 Nr. 24 § 42 RSAV - Priifung der Datenmeldungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Priifzyklus fir die Prifung der Versicherungszeiten und Morbiditatsdaten wird mit der Wie-
dereinfliihrung des Risikopools von zwei auf drei Jahre verlangert. Das Vorgehen wird auch mit
der sehr guten Datenqualitat begriindet. Die Aufwande fir das Bundesversicherungsamt sollen
durch die Verlangerung verringert werden zugunsten der Prifung der Meldung der Teilnahme
an Vorsorgeuntersuchungen und des Risikopools.

Das Kennzeichen zum amtlichen Gemeindeschliissel wird in die Prifung aufgenommen, da dies
als regionales Merkmal fiir die Zuordnung zu einer Risikogruppe (§ 30 Abs. 1 S. 1 Nr. 11) zukinftig
Berlicksichtigung findet. Die Priifung des Merkmals wird als Bestandteil in die Versicherten-
zeitenprifung (Prifung der Versichertentage) integriert. Im neuen Satz 2 ist die jahrliche Pri-
fung des Risikopools nach § 37a beschrieben.

Der § 38 Absatz 2 der gemeldeten Daten bezieht sich nach der neuen Vorschrift nun nicht mehr
auf die Teilnahme an DMP-Programmen, sondern auf die Meldung der Teilnahme an Vorsorge-
untersuchungen. Die Priifung des neuen Merkmals wird im Bereich der Versichertenzeitenpri-
fung integriert.

B Stellungnahme

Fir die Prifung der Ausgleichsjahre, die bis zum Inkrafttreten des Gesetzes noch nicht abge-
schlossen wurden, muss als Ubergangsregelung die Priifung nach § 42 RSAV in der bisherigen
Fassung bestehen bleiben, die sich in einer Ubergangsregelung noch auf die Teilnahme an DMP-
Programmen beziehen.

Die Streichung der Berlicksichtigung der Erwerbsminderungsrentner als separates Risikomerk-
mal wird abgelehnt. Sie flhrt zu einer Reduzierung der Zielgenauigkeit in Form einer deutlichen
Unterdeckung von Erwerbsminderungsrentnern. Wir verweisen auf die Stellungnahme zu Arti-
kel 4 Nr. 19 § 266 SGB V Buchstabe b. Daher ist die Priifung des Merkmals weiterhin beizubehal-
ten.

Nach dem Referentenentwurf des FKG entfallt auch der § 15a bzw. § 42 RSAV fiir die Prifung
der DMP-Versichertenzeiten. Es bedarf hier einer Ubergangsregelung fiir zuriickliegende noch
nicht abgeschlossene Ausgleichsjahre. Aufgrund der zeitlich verzégerten riickwirkenden Priifung
der Versichertenzeiten muss sichergestellt sein, dass die daraus abzuleitenden Anspriiche auf
Programmkostenpauschale gewahrt bleiben.

Zu a) aa) aaa): Die Anderung ist sachgerecht.
Zu a) aa) bbb): Die Anderung ist sachgerecht.
Zu a) aa) ccc): Die Anderung ist sachgerecht.

Zu a) bb): Die Einflihrung eines Risikopools lehnt die AOK-Gemeinschaft ab. Auf die Stellung-
nahme zu § 268 SGB V (Risikopool) wird verwiesen.

Zu b): Die Anderung ist sachgerecht.

Zu c): Die Anderung ist sachgerecht.

-111-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Zu d): Die Anderung ist sachgerecht.

Zu e): Die Anderung ist sachgerecht.

Zu f) aa): Die Anderung ist sachgerecht.
Zu f) bb): Die Anderung ist sachgerecht.
C Anderungsvorschlag

zu Artikel 5 Nr. 24 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb) wird wie folgt gefasst: ,Der neue Satz ist
zu streichen”
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Art. 5 Nr. 25 § 43 RSAV - Ermittlung des Korrekturbetrages

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige § 43 RSAV wird zu § 44 RSAV. Der neue § 43 RSAV regelt das Verfahren zur Ermitt-
lung des Korrekturbetrages, welches bislang im entfallenden § 39a RSAV geregelt war und ist
eine Folgedanderung der Neugestaltung des § 273 SGB V.

Das neue Verfahren stellt eine Vereinfachung der Korrekturbetragsberechnung im Falle einer
statistischen Auffalligkeit nach § 273 Abs. 2 SGB V bzw. im Falle einer Verdachtspriifung nach §
273 Abs. 5S. 1SGB V dar. Die Regelung sieht vor, dass die statistische Auffalligkeitsprifung nach
§ 273 Abs. 2 S. 1 SGB V nur noch fiir die Korrekturmeldungen nach § 30 Abs. 4 S. 2 RSAV eines
Berichtsjahres durchgefiihrt wird.

Die Korrekturbetragsberechnung erfolgt durch ein Fortschreibungsverfahren unter Bericksich-
tigung der GKV-weiten Gesamtentwicklung der Datengrundlage auf Basis der letzten rechtma-
Bigen oder nicht auffalligen Datenmeldung einer Krankenkasse. Der Korrekturbetrag berechnet
sich aus dem ohne Priifverfahren fir die Krankenkasse ggf. entstandenen finanziellen Vorteil
zuzlglich eines Strafzuschlages in Hohe von 25 %.

Die fur das monatliche Abschlagsverfahren nach § 39 Abs. 3a S. 3 bis 5 RSAV geltenden Fallig-
keitstermine und Zahlungsfristen finden auch fiir die Zahlung der Korrekturbetrage nach § 43
RSAV Anwendung.

B Stellungnahme
Zu Abs. 1:

Zusammen mit der Gesetzesbegriindung wird klargestellt, dass die statistische Auffalligkeitspri-
fung nach § 273 Abs. 2 S. 1 SGB V nur noch fiir die Korrekturmeldungen nach § 30 Abs. 4 S. 2
RSAV eines Berichtsjahres durchgefiihrt wird, da Auffalligkeiten oder rechtswidrige Datenmel-
dungen in diesen Meldungen zu bleibenden finanziellen Vorteilen fir Krankenkassen fiihren. Die
bisherige Ermittlung von Korrekturbetragen fiir die Erstmeldungen eines Berichtsjahres entfallt.
Diese sachgerechte Anderung im Rahmen der Neuordnung der Vorschrift diirfte die Effektivitat
und Effizienz des Sanktionierungsverfahrens erhéhen und wird daher begriif3t.

Zu Abs. 2:
Es handelt sich um eine sachgerechte Umsetzung im Rahmen der Neuordnung der Vorschrift.
Zu Abs. 3 und 4:

Das in beschriebenen Fortschreibungsverfahren fir Korrekturbetragsberechnungen infolge ei-
ner Einzelfallprifung aufgrund einer statistischen Auffalligkeit nach § 273 Abs. 2 SGB V oder
einer Einzelfallprifung aufgrund eines Verdachts nach § 273 Abs. 5 S. 1 SGB V ist durch die Be-
ricksichtigung GKV-weiter Entwicklungen in den Datengrundlagen grundsatzlich sachgerecht.
Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft aber zwingend erforderlich, nicht nur die Auffalligkeitsprifung
nach § 273 Abs. 2 SGB V (vgl. unsere Stellungnahme zu Art. 4 Nr. 25), sondern auch das korres-
pondierende Verfahren zur Ermittlung der Korrekturbetrdage, um eine zusatzliche regionale Di-
mension zu erweitern. Nur dadurch kdnnen - vor dem Hintergrund der unterschiedlichen regio-
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nalen Schwerpunkte der Krankenkassen bezlglich ihrer Versicherten sowie ggf. regional kon-
zentrierten Aktivitdten von bundesweiten Krankenkassen - VerstéRe gegen die Einhaltung der
Vorgaben des § 267 Abs. 1 S. 3 SGB V zielgenau identifiziert und sanktioniert werden.

Zu Abs. 5:

Es handelt sich um eine sachgerechte Umsetzung im Rahmen der Neuordnung der Vorschrift.
Die unter Art. Nr. 20 Buchst. c) Doppelbuchstabe aa) vorgeschlagene Erhebung von Sdumniszu-
schlagen fir verspatete Zahlungen ist im Rahmen des Verweises auf § 39 Abs. 3a RSAV zu be-
ricksichtigen. Daher ist der Verweis auf § 39 Abs. 3a S. 3 bis 6 anzupassen.

C Anderungsvorschlag
Zu Abs. 3:
Absatz 3 wird wie folgt neu gefasst:

,Erfolgte die Einzelfallpriifung aufgrund einer statistischen Auffalligkeit nach § 273 Absatz 2 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch, ermittelt das Bundesversicherungsamt regional differenziert
den Korrekturbetrag

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

2. unter Berticksichtigung der durchschnittlichen regionalen Entwicklung der prifgegen-
standlichen Daten bei allen am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen
und

3. mit einem Strafzuschlag in Héhe von 25 Prozent des Ergebnisses nach den Nummern 1
und 2.“

Zu Abs. 4.

Absatz 4 wird wie folgt neu gefasst:

,Erfolgte die Einzelfallpriifung aufgrund eines Verdachts gemaR § 273 Absatz 5 Satz 1 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, ermittelt das Bundesversicherungsamt regional differenziert den
Korrekturbetrag

1. auf Grundlage der letzten Datenmeldung der Krankenkasse, fiir die kein Rechtsverstof
festgestellt wurde,

2. unter Berticksichtigung der durchschnittlichen regionalen Entwicklung der prifgegen-
standlichen Daten bei allen am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen
und

3. mit einem Strafzuschlag in Héhe von 25 Prozent des Ergebnisses nach den Nummern 1
und 2.“

Zu Abs. 5:

Satz 1 ist zu dndern in: ,,§ 39 Absatz 3a Satz 3 bis 6 gilt entsprechend.”
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Art. 5 Nr. 26 §§ 44, 45 RSAV

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgednderung in Folge des Einfligens des neuen § 43 RSAV.
B Stellungnahme

Die Anderungen sind sachgerecht

C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Art. 5 Nr. 27 RSAV — Abschnitt 9

A Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige Abschnitt 9 wird Abschnitt 4.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachgerechte redaktionelle Anderung.
C Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 6 Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Art. 1 § 219 SGB VI - Finanzverbund in der allgemeinen Rentenversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

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

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

Keiner.
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Artikel 7 Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Art. 1 § 46 SGB XI — Pflegekassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um zwei redaktionelle Folgeregelungen aufgrund der Verschiebung von Regelun-
gen im Ersten Abschnitts des Sechsten Kapitels des SGB V (Arten der Krankenkassen).

B Stellungnahme

Die Folgeregelung entspricht den neuen organisationsrechtlichen Regelungen der Krankenkas-
senim SGB V.

C Anderungsvorschlag

Ebenso wie die in Bezug genommene Neuregelung im SGB V wird die beabsichtigte Folgerege-
lung abgelehnt.
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IV. Erginzender Anderungsbedarf

Erganzung eines Sonderkiindigungsrechts im § 73b Abs. 5a SGB V i. d. F. des TSVG

Mit dem TSVG tritt die oben genannte Regelung in Kraft. Danach besteht kiinftig ein von der
Krankenkasse gekiindigter HzV-Vertrag vorlaufig bis zum Zustandekommen eines neuen Vertra-
ges fort. Sollte ein HzV-Vertrag unmittelbar ab dem Inkrafttreten des GKV-FKG die im Rahmen
des Artikel 4 Nr. 5 zu § 73b Absatz 5 Satz 7 SGB V geplante Regelung verletzen, bestiinde die
Gefahr, dass eine Krankenkasse den HzV-Vertrag aus eigener Kraft nicht beenden kann. Daher
muss in § 73b Abs. 5a SGB V die sofortige Kiindigung von Vertragen ermdglicht werden, die ge-
gen bestehendes Recht verstofRen. Alternativ sollte klargestellt werden, dass der voriiberge-
hende Fortbestand eines HzV-Vertrags nach § 73b Abs. 5a SGB V im Falle des Fehlens einer Auf-
sichtsanordnung nach § 73b Abs. 6 SGB V als ,,in diesem Buch zugelassen” im Sinne von § 267
Abs. 1 Satz 3 SGB V gilt.

Anderungsvorschlag

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