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I. Vorbemerkung
- Ein Generalangriff auf Selbstverwaltung und Sozialpartnerschaft

1. Abschaffung der Selbstverwaltung beim GKV-Spitzenverband

Der vom Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) vorgelegte Referentenentwurf eines Gesetzes
fur eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenversicherung (,Faire-Kassenwahl-Gesetz" -
GKV-FKG) riihrt mit der vorgesehenen Regelung zur Neuorganisation des Verwaltungsrates des
GKV-Spitzenverbandes an den Grundfesten des Sozialversicherungssystems. Mit dem vorliegen-
den Referentenentwurf soll ein Systemwechsel fiir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversiche-
rung angestrengt und unter dem Schlagwort der ,Professionalisierung” die soziale Selbstverwal-
tung entmachtet werden. Der Selbstverwaltungsgrundsatz als tragendes Organisationsprinzip der
Sozialversicherung soll beim GKV-Spitzenverband beendet und damit die Vertreterinnen und Ver-
treter der Versicherten sowie der Arbeitgeber aus dem wichtigsten Entscheidungsgremium der
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung verbannt werden. Die geplante Besetzung des
Verwaltungsrates mit hauptamtlichen Vorstianden wiirde die gelebte und erfolgreiche Sozialpart-
nerschaft fiir die gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung aushebeln. Bei wichtigen und weit-
reichenden Grundsatzfragen der Gesundheits- und Pflegeversorgung wiirden die Sozialpartner-
schaft und damit die soziale Selbstverwaltung an entscheidender Stelle ausgeschaltet. Zu be-
fiirchten ist, dass diese Anderung der Governance-Struktur beim GKV-Spitzenverband richtungs-
weisend flr die gesamte gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung ist und perspektivisch bei
den Kranken- und Pflegekassen sowie deren Landesverbdnden gleichfalls die soziale Selbstver-
waltung abgeschafft wird. Dabei ist es erst ein gutes Jahr her, dass CDU, CSU und SPD in ihrem
Koalitionsvertrag festgeschrieben haben, die Selbstverwaltung starken zu wollen. Damit wider-
spricht der Referentenentwurf diametral dieser im Koalitionsvertrag verabredeten Starkung der
Selbstverwaltung.

Ziel: Soziale Mitbestimmung verdrangen

Ausweislich der Begriindung zielt der Referentenentwurf darauf ab, mit der Besetzung des Ver-
waltungsrates durch Krankenkassenvorstdande die notwendige Transparenz zwischen operativem
Krankenkassengeschaft und vertraglichen und sonstigen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes zu
erhohen. Allerdings gewdhrleistet diese Funktion seit Bestehen des GKV-Spitzenverbandes erfolg-
reich der hierfiir gebildete beratende Fachbeirat, in den Vorstinde der Mitgliedskassen und der
Verbdnde der Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene berufen sind. Daneben sind beim
GKV-Spitzenverband unterhalb der Ebene des Fachbeirates rd. 100 Arbeitsgruppen mit Kollegin-
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nen und Kollegen aus der Praxis etabliert, die regelmdRig ihre Erfahrungen aus dem operativen
Krankenkassengeschaft in die Positionen bzw. in die Entscheidungsfindung des GKV-Spitzen-
verbandes einbringen. Die Vorschlidge zur Anderung der Governance-Struktur des GKV-Spitzen-
verbandes dirften allerdings nicht in Unkenntnis dieser bestehenden Gremien den Weg in den
Referentenentwurf gefunden haben, sondern diirften vielmehr das Ziel haben, soziale Mitbestim-
mung in der Spitzenorganisation der gesetzlichen Krankenversicherung zu verdrangen. Dabei
sichert die soziale Selbstverwaltung durch die unmittelbare Beteiligung der Betroffenen sachge-
rechte Entscheidungen, die sowohl die Individualinteressen der Versicherten und der Leistungser-
bringer als auch die dafiir erforderliche finanzielle Stabilitdt des Gesamtsystems im Blick haben.
Die Entscheidungen beim GKV-Spitzenverband sind von ordnungspolitischen, systemtragenden
und qualitativen Gesichtspunkten der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung gepragt,
die ggf. nicht immer den Praferenzen politisch Verantwortlicher entsprechen. Die jetzt vorgese-
hen Anderung der Governance-Struktur verhindert das selbstbestimmte Auftreten der sozialen
Selbstverwaltung.

Ende eines Grundkonsenses: Demokratische Legitimation und Systemperspektive werden aufge-
geben

Bislang bestand der Grundkonsens, dass der GKV-Spitzenverband, seine Mitgliedskassen sowie
die Landesverbande der Krankenkassen weder staatliche Einrichtungen noch privatrechtlich orga-
nisierte Unternehmen sind. Als Kérperschaften 6ffentlichen Rechts sind sie vielmehr einem ge-
setzlich definierten, 6ffentlichen Auftrag verpflichtet. Der Staat gibt ihnen fiir ihr Handeln einen
Rahmen vor, den sie in eigener Verantwortung ausfiillen und dessen Einhaltung staatlich kontrol-
liert wird. Sie stellen damit die sogenannte mittelbare Staatsverwaltung dar, die nach dem Grund-
satz der sozialen Selbstverwaltung organisiert und demokratisch durch Sozialwahlen legitimiert
ist. Der GKV-Spitzenverband hat als untergesetzlicher Normgeber Entscheidungsbefugnisse mit
verbindlicher Wirkung fiir Patienten, Versicherte, Arbeitgeber und Leistungserbringer zu treffen,
die demokratisch legitimiert sein miissen. Dabei ist die Mitbestimmung der ehrenamtlichen Ver-
waltungsratsmitglieder des GKV-Spitzenverbandes als starkes Glied der demokratischen Legiti-
mationskette ein prdagendes Strukturelement. Wahrend der ehrenamtliche Verwaltungsrat die fiir
die Entscheidungen des GKV-Spitzenverbandes notwendige Systemperspektive abbildet, bilden
die Vorstiande der Mitgliedskassen im Wesentlichen die auf der Ebene des Krankenkassenhandelns
wichtige Wettbewerbsperspektive ab.
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Gesamtanalyse notwendig: Gesetzesagenda zielt auf zentralistische Steuerung

Die im GKV-FKG vorgesehenen Neuregelungen miissen auch im Zusammenspiel mit weiteren
Gesetzesvorhaben bewertet werden. So wiirden z. B. die aktuell geplanten gesetzgeberischen
Eingriffe in die Methodenbewertung des Gemeinsamen Bundesausschusses eine systematische,
den Regeln der Evidenzbasierung folgende Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden kiinftig nicht mehr ermdéglichen und die Eingriffsmoglichkeiten des BMG quasi zu einer
umfassenden Fachaufsicht fiihren. Das wiirde zu einem grundsatzlichen Bruch mit dem Prinzip
der Gemeinsamen Selbstverwaltung in der Krankenversicherung fiihren. Wird die aktuell geplante
Gesetzesagenda in ihrer Gesamtheit betrachtet, wird deutlich, dass offensichtlich eine ordnungs-
politische Neuausrichtung in der Steuerung des Gesundheitswesens angestrebt wird. Die zentrale
staatliche Steuerungsebene soll zulasten der sozialen Selbstverwaltung und damit der Sozialpart-
ner massiv gestdrkt werden. Dies offensichtlich mit dem Ziel, den Weg in den Staatsdirigismus zu
bahnen, um frei von Regeln z. B. der evidenzbasierten Nutzenbewertung schneller und flexibler
auf kurzfristige Trends, Stimmungen und Strémungen einer veranderten gesellschaftlichen Dis-

kussionskultur reagieren zu kénnen.

Fehlanreize: Neue Haftungsregeln und hauptamtlicher Verwaltungsrat

Die vom BMG angestrebte Anderung stellte eine massive Systemanderung dar, weil die zu treffen-
den Grundsatzentscheidungen zur Weiterentwicklung der Kranken- und Pflegeversicherung in die
Hand von hauptamtlichen, im Wettbewerb stehenden Krankenkassenvorstinden lage. Bei der
Wahrnehmung der Systemperspektive durch hauptamtliche Vorstandsmitglieder im Verwaltungs-
rat des GKV-Spitzenverbandes kime es systembedingt zu uniberbriickbaren Interessenskonflik-
ten. Anders als die ehrenamtlich titigen Verwaltungsratsmitglieder stehen die hauptamtlichen
Mitglieder des Vorstandes in einem wettbewerblichen Konkurrenzverhdltnis zu anderen Kranken-
kassen und ihre Arbeit wird an den operativen und auch wettbewerblichen Erfolgen gemessen.
Diese Systemanderung wiegt mit Blick auf die gleichzeitig im Referentenentwurf vorgesehene
Abschaffung der Primarhaftungsverpflichtung der Kassenarten besonders schwer. Denn das Ge-
samtkonzept des Referentenentwurfes sieht jetzt vor, dass Wettbewerber Wettbewerber control-
len, Wettbewerber Uiber Finanzhilfen, SchlieBungs- und Insolvenzszenarien der Wettbewerber
entscheiden.

Kettenreaktion: Soziale Selbstverwaltung wird auf Bundesebene generell abgeschafft

Die Bildung des Verwaltungsrates aus hauptamtlichen Vorstianden hat zudem Folgen fiir die Be-
setzung im Beschlussgremium des G-BA. Dies betrifft auch die Gremien der Institute fiir Qualitat
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und Wirtschaftlichkeit sowie Qualitdt und Transparenz im Gesundheitswesen und des Medizini-
schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen sowie des Beirats der gematik.
Werden die dort vertretenen Mitglieder der Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverbandes durch
hauptamtliche Vorstande der Mitgliedskassen ersetzt, besteht das Risiko, dass primar Einzelinte-
ressen der im Wettbewerb stehenden Krankenkassen vertreten werden und die Systemperspektive
verloren geht.

2. Organisationsrecht der Krankenkassen

Mit dem vorgelegten Referentenentwurf soll auch das Organisationsrecht der im Wettbewerb ste-
henden Krankenkassen vereinheitlicht werden, um unterschiedliche Wettbewerbsbedingungen
zwischen den Kassenarten weitgehend zu nivellieren. Hier geht es an erster Stelle um die Aus-
dehnung der Erstreckungsbereiche der bis dato regional titigen Krankenkassen auf das gesamte
Bundesgebiet. Kiinftig sollen - wie bereits die Ersatzkassen und die KNAPPSCHAFT - auch alle
Ortskrankenkassen und alle ge6ffneten Betriebs- und Innungskrankenkassen bundesweit wahlbar
sein. Mit Ausnahme der Landwirtschaftlichen Krankenkasse und der allein fiir die gesetzlich versi-
cherten Beschéftigten der Tragerbetriebe wahlbaren Betriebskrankenkassen waren damit alle
Krankenkassen bundesweit fiir alle GKV-Mitglieder wéhlbar. Als Folge ihrer bundesweiten Off-
nung fiir die Krankenkassenwahl wiirden diese bislang regional tatigen Krankenkassen zu bun-
desunmittelbaren Krankenkassen, die der Rechtsaufsicht des Bundesversicherungsamtes (BVA)
unterstellt sind. Das BMG verspricht sich hiervon die weitgehende Durchsetzung eines einheitli-
chen Aufsichtshandelns im Bereich der Haushalts- und Finanzaufsicht. Die Lander wiirden ihre
Funktion als Aufsichtsbehorden allein Giber die nicht gedffneten, regionalen Betriebskrankenkas-
sen behalten. Zur Frage der Zweckdienlichkeit dieser ReformmaRnahme wird sich der GKV-
Spitzenverband aufgrund der hohen wettbewerblichen Bedeutung fiir die einzelnen Mitgliedskas-
sen nicht positionieren.

Vereinheitlicht werden soll der Wetthewerbsrahmen auch durch die Abschaffung der Primdrhaf-
tungsverpflichtung der Kassenarten. Gegenwartig haften die Krankenkassen einer Kassenart
(Orts-, Betriebs-, Innungskrankenkassen oder Ersatzkassen) fiir die Verpflichtungen einer aufge-
I6sten, geschlossenen oder insolventen Krankenkasse ihrer jeweiligen Kassenart (Primarhaftung).
Nur fiir den Fall, dass die haftende Kassenart wirtschaftlich nicht in der Lage ist, ihre Verpflich-
tungen zu erfiillen, haften fiir den nicht gedeckten Betrag gegenwadrtig die ibrigen Krankenkas-
sen. Kiinftig soll die Gemeinschaft aller Krankenkassen direkt fiir die Verpflichtungen einer aufge-
|6sten, geschlossenen oder insolventen Krankenkasse einstehen.

Der GKV-Spitzenverband lehnt die Abschaffung der Primarhaftung durch die Kassenarten ab. Bei
einer Neugestaltung des Haftungssystems sollte an erster Stelle das Ziel stehen, SchlieRungen
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oder Insolvenzen von Krankenkassen mdglichst zu vermeiden. Die Haftungsprdvention muss im
Interesse der Versicherten einer von SchlieRung oder Insolvenz bedrohten Krankenkasse sowie
zum Erhalt des Vertrauens der Menschen in die Funktionsfahigkeit und Stabilitdt der gesetzlichen
Krankenversicherung im Mittelpunkt stehen. Das bestehende System der Kassenartenhaftung
setzt die 6konomischen Anreize so, dass fiir die betroffene Haftungsgemeinschaft ein homogenes
Interesse am Erhalt einer gefahrdeten Krankenkasse besteht. Da die drohende Mithaftung fir tiber
Jahre anfallende SchlieRungskosten jedes Mitglied der Haftungsgemeinschaft gegeniiber den
Krankenkassen der librigen Kassenarten im Wettbewerb schlechter stellte, wird die Gewahrung
von Finanzhilfen und/oder die personelle/finanzielle Unterstiitzung einer Rettungsfusion fiir alle
Mitglieder der Haftungsgemeinschaft zur 6konomisch zu favorisierenden Option. Gegenwartig
haben die Kassenarten daher ein homogenes Interesse an der Vermeidung von SchlieRungen oder
Insolvenzen, setzen sich innerhalb ihrer Kassenart fiir den Erhalt ihrer ,Schwesterkassen® ein und
unterstiitzen wirtschaftlich tragfiahige Vereinigungen. Bei einer direkten Haftung durch alle Kran-
kenkassen wiirde dieser Anreiz verloren gehen. Eine SchlieRung wiirde fiir alle Krankenkassen
mitgliederbezogen zu einer gleichen Belastung fiihren, sodass sich die relativen Wettbewerbspo-
sitionen der Krankenkassen untereinander nicht verandern wiirden. Der 6konomische Anreiz, sich
fur den Erhalt oder die Vereinigung eines von SchlieBung bedrohten Wettbewerbers auszuspre-
chen und hierfiir Finanzmittel zur Verfligung zu stellen, wiirde deutlich geschwacht oder ginge
gar verloren. Da sich eine KrankenkassenschlieRung nicht mehr nachteilig im Wettbewerb auswir-
ken kann, ist zudem eine wachsende Bereitschaft zu befiirchten, dass Ausscheiden von Wettbe-
werbern durch SchlieBung ggf. sogar als wiinschenswert anzusehen, zumal dann deren Versicher-

te eine neue Krankenkasse wahlen miissen.

Seit 2011 hat der GKV-Spitzenverband jdhrlich im Durchschnitt rd. zehn (in aller Regel wechseln-
de) Krankenkassen als potenziell in ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit gefahrdet eingestuft und
beratend unterstiitzt; wesentlicher Erfolgsfaktor zur Vermeidung von KassenschlieRungen war die
im Haftungsverbund gegebene Bereitschaft, SchlieRungen insbesondere durch Rettungsvereini-
gungen zu vermeiden. Drei von vier in dieser Zeit erfolgten Krankenkassenvereinigungen betrafen
betreute Krankenkassen (28 von 37) und sind Beleg eines funktionierenden Haftungspraventions-
systems, bei dem der Haftungsverbund eine wichtige unterstiitzende Rolle spielt. Vor dem Hin-
tergrund dieser praktischen Erfahrungen in der Haftungspravention und mit Blick auf die weitere
Sicherstellung der Stabilitdt des GKV-Systems pladiert der GKV-Spitzenverband fiir den Erhalt der
Primarhaftung der Kassenarten bei Auflésungen, SchlieRungen und Insolvenzen.
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3. Reform des Wettbewerbsrahmens

Im Referentenentwurf wird zudem mit dem neuen § 4a SGB V erstmalig eine spezifische Rechts-
grundlage fiir den Wettbewerb der Krankenkassen untereinander geschaffen. Den Krankenkassen
wird hier erstmals ausdriicklich das Recht zur Werbung um Mitglieder eingerdumt. Zugleich wird
der Handlungsrahmen dieses Mitgliederwettbewerbs in Anlehnung an die Rechtsprechung des
Bundesverfassungsgerichts (siehe Beschluss vom 09.06.2004 - 2 BvR 1248/03) eng gefasst. Der
Wettbewerb der Krankenkassen ist lediglich Mittel zu dem Zweck, die den Krankenkassen zuge-
wiesenen Aufgaben zu erfiillen, d.h. ihre Leistungen und deren Qualitdt zu verbessern sowie Wirt-
schaftlichkeit und Effizienz der Versorgung und ihrer Strukturen zu erhéhen. Der Wettbewerb
muss der Finanzierung der Krankenversicherung durch (Zwangs-)Beitrdge sowie des sozialen
Auftrags der Krankenkasse Rechnung tragen; Werbung muss mit der Eigenschaft der Krankenkas-
se als Korperschaft des offentlichen Rechts vereinbar sein. Klargestellt wird, dass MaRnahmen zur
Risikoselektion unzuldssig sind. Dieses Wettbewerbsverstandnis ist nicht neu, es wird bereits
heute gelebt und basiert auf diversen Einzelnormen sowie der Rechtsprechung der Sozialge-
richtsbarkeit; seine dezidierte Kodifizierung im SGB V wird seitens des GKV-Spitzenverbandes
ausdriicklich begriRt.

Neu ist dagegen der gesetzliche Verweis auf die entsprechende Anwendung weiterer Normen des
Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb. Bisher wurde allein § 12 Abs. 1-3 UWG fiir die
Durchsetzung von Unterlassungsanspriichen als entsprechend anwendbar erklart; kiinftig soll
dies auch fiir die Regelungen iiber aggressive und irrefiihrende geschaftliche Handlungen, zur
vergleichenden Werbung und liber unzumutbare Beldstigungen gelten (§§ 3, 4-7 UWG). Gegen
diese Erweiterungen bhestehen keine Bedenken. Die Rechtsprechung ist auch ohne ausdriickliche
Verweisregelung bereits zu dhnlichen Ergebnissen hinsichtlich der Anwendung des UWG gekom-
men (vgl. u. a. BGH, Urteil vom 30.04.2014 -1 ZR 170/10 oder LSG Hessen, Urteil vom
05.06.2018 - L 8 KR 204/18 B ER). Da zudem § 69 SGB V als zentrale Norm, die z. B. die entspre-
chende Anwendung des Kartellrechts (GWB) regelt, nicht gedndert wird, ist hierin insbesondere
auch keine Verschiebung des Rechtscharakters der Krankenkassen in Richtung von ,Unterneh-

men“ zu sehen.

Mit dem ,Faire-Kassenwahl-Gesetz" soll das BMG dariiber hinaus ermachtigt werden, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einen Rechtsrahmen fiir die Zuldssigkeit von
WerbemaRnahmen zu setzen. Die Ermachtigung kann auf das BVA Ubertragen werden. Bisher ha-
ben sich das BVA und die Aufsichtsbehorden der Linder diesen Rahmen mit ihren Gemeinsamen
Wetthbewerbsgrundsatzen der Aufsichtshehérden als Verwaltungsbinnenrecht selbst gesetzt. Mit
einer Wettbewerbsverordnung bekdmen die Regelungen einen stiarker bindenden Charakter fur
die Krankenkassen. Daher regt der GKV-Spitzenverband an, dass seine Mitgliedskassen liber den
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GKV-Spitzenverband in die Festlegung der Rechtsverordnung einbezogen werden (Anhérungs-
recht).

Mit einer Ergdnzung im Sozialgerichtsgesetz sollen die Streitigkeiten in Wettbewerbsangelegen-
heiten von der Zustandigkeit der Sozialgerichte ausgenommen und damit den Zivilgerichten zu-
gewiesen werden. Die Sozialgerichte sind zurzeit fiir Wettbewerbsstreitigkeiten zwischen Kran-
kenkassen oder bei Klagen von Krankenkassen gegen Bescheide ihrer Aufsichtsbehorden, die als
unzuldssig bewertete WerbemaRnahmen verbieten, zustandig. Die Zivilgerichte entscheiden hin-
gegen, wenn privat-rechtliche Personen, etwa die Zentrale zur Bekimpfung unlauteren Wettbe-
werbs e. V. (Wettbewerbszentrale) oder ein privates Krankenversicherungsunternehmen, den Kla-
geweg beschreiten. Um der vom BMG kritisierten Rechtswegspaltung zu begegnen, sollte der
Rechtsweg flir Wettbewerbsstreitigkeiten die GKV betreffend aufgrund der gréReren Sachnahe
zum sozialrechtlich geprdagten Rechtsrahmen des Krankenkassenhandelns einheitlich der Sozial-
gerichtsbarkeit zugewiesen werden (vgl. Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum 8. GWB-
Anderungsgesetz vom 20.06.2012).

4. Weiterentwicklung des Morbi-RSA

Mit dem Referentenentwurf legt das BMG zudem seinen Entwurf zur Umsetzung der gesetzlichen
Verpflichtung zur Reform des Risikostrukturausgleichs vor. Nach § 268 Absatz 5 SGB V ist der
Risikostrukturausgleich unter Beriicksichtigung der Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats zur
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs bis zum 31.12.2019 gesetzlich fortzuentwickeln.
Dies entspricht der Vereinbarung im Koalitionsvertrag, wonach der morbiditdtsorientierte Risi-
kostrukturausgleich mit dem Ziel eines fairen Wettbewerbs weiterentwickelt und vor Manipulation
geschiitzt werden soll. Der Referentenentwurf greift entsprechend Reformvorschlage auf, die so-
wohl im Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs
aus November 2017 als auch im Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs aus Juni 2018 vorgestellt, analysiert und bewertet wur-
den. Als wesentliche ReformmaRnahmen sind die Einfiihrung eines Krankheits-Vollmodells, einer
Regionalkomponente, eines Risikopools, einer Vorsorge-Pauschale im Bereich der Pravention,
einer so genannten Manipulationsbremse sowie die Streichung des Kriteriums der Erwerbsminde-
rung und der DMP-Programmkostenpauschale vorgesehen. Das Gesamtpaket der geplanten An-
derungen erscheint grundsatzlich geeignet, die jahrelangen Diskussionen zu befrieden. Aufgrund
seiner wettbewerbsneutralen Ausrichtung wird sich der GKV-Spitzenverband weder zur inhaltli-
chen Notwendigkeit und Sachgerechtigkeit der einzelnen ReformmaRnahmen, noch zur Frage der
Zielerreichung sowie der Finanzierungsgerechtigkeit des Gesamtpaketes positionieren. Der GKV-
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Spitzenverband verweist vielmehr auf die vorgetragenen Bewertungen seiner Mitgliedskassen und

ihrer Verbande.

Als fiir die Funktionsfahigkeit und Praktikabilitat des RSA-Verfahrens sowie fiir die finanzielle

Stabilitdt des GKV-Systems mitverantwortliche Institution merkt der GKV-Spitzenverband folgen-

de Punkte an.

Fir eine friktionsfreie Umsetzung des Gesetzes muss der Gesetzgeber klare Terminvorgaben
flr die einzelnen ReformmaRnahmen setzen. Es ist jeweils konkret vorzugeben, welches In-
strument mit Wirkung fiir welches Ausgleichsjahr einzufiihren ist. Der GKV-Spitzenverband
hat keine Préaferenz fiir eine bestimmte Zeitschiene, er fordert allein eine gesetzliche Festle-
gung. Anderenfalls bedroht der systemimmanente Verteilungskonflikt eine reibungslose Um-
setzung im Zusammenwirken von BVA, GKV-Spitzenverband und Krankenkassen.

Hinsichtlich der Streichung der gesonderten Zuweisungen fir die Durchfiihrung von Disease -
Management-Programmen wird kritisch angemerkt, ob die Wirkung des Wegfalls der bis dato
gesetzten 6konomischen Anreize fiir die Einschreibung von Patienten auf die Versorgungs-
wirklichkeit hinreichend bedacht wurde.

Zu der in § 266 Satz 1 Nummer 6 i. V. m. § 41 Abs. 1a RSAV normierten ,Manipulations-
bremse“ regt der GKV-Spitzenverband die Beauftragung des Wissenschaftlichen Beirats zur
gutachterlichen Uberpriifung der vorgesehenen ,Eckdaten‘ an (10 % der Risikogruppen mit
den hochsten Verdnderungsraten werden betrachtet, nach Zuweisungsvolumen sortiert und
bis zu 5 % vom Verfahren ausgeschlossen, sofern diese mindestens das 1,5-fache der durch-
schnittlichen Steigerungsrate der Fallzahlen liberschreiten). Zielsetzung sollte es dabei sein,
ggf. entstehende Kollateralschdden der Nichtberiicksichtigung der insoweit ,statistisch auf-
falligen‘ Risikogruppen fiir die Gbrigen Krankenkassen auf ein vertretbares Niveau zu be-
grenzen. Um eine Anpassung der Eckdaten zu ermdglichen, ohne dass es hierfiir einer ge-
setzlichen Anderung bedarf, wird eine Ermachtigung des BVA zur Weiterentwicklung der Ma-
nipulationsbremse auf Basis des Gutachtens angeregt.

Der Ausgaben-Schwellenwert fiir den Risikopool von 100.000 Euro (2021) soll ab dem Jahr
2022 - wie im Alt-RSA bis 2008 - entsprechend der Verdanderungsrate der monatlichen Be-
zugsgroRe dynamisiert werden. Zur Frage, ob ein Risikopool eingefiihrt werden sollte, nimmt
der GKV-Spitzenverband nicht Stellung. Sollte der Gesetzgeber nach Wiirdigung der Bewer-
tungen der Mitgliedskassen des GKV-Spitzenverbandes und ihrer Verbande die Einfiihrung
beschlieRen, weist der GKV-Spitzenverband darauf hin, dass die BezugsgroRe als Bezugs-
punkt der Dynamisierung eine EinkommensgroRe darstellt (Durchschnittsentgelt der gesetz-
lichen Rentenversicherung); es wird daher angeregt, die Dynamisierung an der festgestellten
Entwicklung der GKV-Ausgaben zu orientieren.
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e Bereits nach aktueller Rechtslage kann der GKV-Spitzenverband die Berechnungen des BVA
fur das Prufverfahren nach § 273 SGB V nicht vollumfassend nachvollziehen bzw. im Rahmen
der gesetzlich vorgesehenen Anhérung Anderungen am Berechnungsverfahren fiir einzelne
Prifjahre verifizieren, da insbesondere aufgrund des derzeitigen Zeitverzuges der Priifungen
die hierfiir notwendigen Daten beim GKV-Spitzenverband bereits geléscht wurden. Auch mit
den aktuellen Neuregelungen ist nicht davon auszugehen, dass sich in diesem Bereich eine
grundlegende Anderung ergeben wird. Nach geltender Regelung muss der GKV-Spitzen-
verband die RSA-Daten mit Ablauf von 32 Monaten nach Empfang I6schen. Es wird daher an-
geregt, die entsprechende Mdglichkeit der Speicherung der RSA-Daten beim GKV-Spitzen-
verband auf 60 Monate zu erweitern. Die Nachvollziehbarkeit und Uberpriifbarkeit der Be-
rechnungen des BVA tragen zur Transparenz und Akzeptanz des RSA-Verfahrens bei.
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Stellungnahme zum Referentenentwurf

Artikel 1 (Anderung des Sozialgerichtsgesetzes)

§ 51 Abs. 3 - Rechtsweg und Zustdndigkeit

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Durch die vorgesehene Anderung sollen kiinftig Rechtsstreitigkeiten iiber die Beseitigung und
Unterlassung unzuldssiger WerbemaRnahmen von Krankenkassen allein in die Zustiandigkeit
der ordentlichen Gerichte fallen.

Stellungnahme

Gegenwartig ist die Zustdandigkeit der Gerichtsbarkeit bei Wettbewerbsstreitigkeiten von
Krankenkassen ,geteilt“. Ob das Sozialgericht oder das ortlich zustandige Landgericht liber
Klagen gegen mutmaRlich unzuldassige WettbewerbsmaRnahmen einer Krankenkasse zu ent-
scheiden hat, ist abhdangig davon, ob es sich um eine ,Angelegenheit der gesetzlichen Kran-
kenversicherung“ handelt, dafiir ist u. a. die Rechtspersdnlichkeit des Klagers maRgeblich.
Tritt eine privat-rechtliche Person als Klagerin auf, z. B. ein privates Krankenversicherungs-
unternehmen, ein klagebefugter Verbraucherverband oder die Wettbewerbszentrale, so liegt
die Zustdndigkeit bei den ordentlichen Gerichten (§ 13 GVG), klagt hingegen eine gesetzliche
Krankenkasse gegen eine andere gesetzliche Krankenkasse oder eine Krankenkasse gegen
eine Aufsichtsverfiigung, die eine WerbemaRnahme betrifft, so sind die Verfahren vor den So-
zialgerichten zu fihren (§ 51 Abs. 1 Nr. 2 SGB V).

Es besteht kein Grund, von dem Grundsatz abzuweichen, nach dem die Gerichte der Sozial-
gerichtsbarkeit in Angelegenheiten der gesetzlichen Krankenversicherung entscheiden. Die
Sozialgerichte haben in der Vergangenheit unter Beweis gestellt, dass sie zeitnah Entschei-
dungen treffen, bei denen sie sowohl das Sozialrecht als auch das Wirtschaftsrecht in einem
angemessenen und ausgewogenen Entscheidungsprozess miteinander in Einklang bringen. Es
ist auch nicht zu erkennen, dass Streitigkeiten wegen unlauteren Wettbewerbsverhaltens zwi-
schen Krankenkassen oder zwischen Krankenkassen und ihren Aufsichten ihren eindeutigen
Schwerpunkt im Zivilrecht haben. Was erlaubt ist, ergibt sich in diesem Verhaltnis auch und
gerade aus den Sozialgesetzbiichern. Dies wird insbesondere in § 4 Abs. 7 deutlich, der nach
der Gesetzesbegriindung dazu fiihrt, dass simtliche VerstoRe gegen Vorschriften der Sozial-

gesetzbiicher zu einem Anspruch nach § 12 UWG fiihren kdnnen.

SchlieRlich muss auch beriicksichtigt werden, dass die alleinige Zustandigkeit der Landge-
richte (auch fiir Streitigkeiten, die ihren Schwerpunkt im Sozialrecht haben - § 13 UWG) we-
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gen des Anwaltszwangs zu hdheren Kosten fihren wird, die letztendlich auch aus Beitrags-
mitteln zu finanzieren sind.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 1 wird gestrichen.
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Artikel 2 (Anderung des KVLG 1989)

§ 17 Satz 3 - Trédger der Krankenversicherung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Im Krankenversicherungsrecht der Landwirte erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die
vorgesehene Neufassung des Sechsten Kapitels des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (Orga-
nisation der Krankenkassen). In § 17 wird bestimmt, dass die Regelungen liber die Vereini-
gung, SchlieRung und Insolvenz von Krankenkassen (Achter Titel des Ersten Abschnitts,

§§ 171a - 172a) nicht fir die Landwirtschaftliche Krankenkasse gelten. Kiinftig sollen diese
Vorschriften in modifizierter Fassung im Dritten und Vierten Titel des Ersten Abschnitts

(8§ 155 - 170) zu finden sein. Der Verweis im KVLG 1989 ist entsprechend anzupassen.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 3 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1

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

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

SGB IV anzupassen.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 18.04.2019

zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Faire-Kassenwahl-Gesetz - GKV-FKG)

Seite 18 von 145

Artikel 3 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2

§ 90a - Zustdndigkeitsbereich der Aufsichtsbehorden

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Neufassung des § 90a SGB IV regelt kiinftig nur noch, dass sich der Zustiandigkeitsbe-
reich der Aufsicht Gber nicht gedffnete Betriebskrankenkassen durch die Betriebe bestimmt,
fur die sie ihrer Satzung nach zustdndig sind; unselbstdndige Betriebsteile mit weniger als
zehn Mitgliedern bleiben dabei unberiicksichtigt.

Stellungnahme

Aufgrund der hohen wettbewerblichen Bedeutung fiir seine Mitgliedskassen positioniert sich
der GKV-Spitzenverband nicht zu den der Anderung zugrunde liegenden organisationsrecht-
lichen ReformmalRnahmen. Unter der Voraussetzung jedoch, dass die Ortskrankenkassen und
alle geoffneten Betriebskrankenkassen bundesweit wahlbar werden (siehe Artikel 4 Nr. 12),
ist der Anderungsvorschlag konsequent. Eine Zustindigkeitsregelung ist dann allein fiir die
nicht gedffneten Betriebskrankenkassen erforderlich. Fiir die nicht gedffneten Betriebskran-
kenkassen selbst dndert sich in dieser Hinsicht nichts. Die Krankenkassen der librigen Kas-
senarten sind bundesweit geéffnet.

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1

§ 4 - Krankenkassen

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

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

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

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

wird.

B) Stellungnahme

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

Erganzend wird angemerkt, dass parallel das Bundesministerium der Justiz und fiir Verbrau-
cherschutz mit dem Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung des fairen Wettbewerbs
ebenfalls - als Folgednderung einer Anderung in § 12 des Gesetzes gegen den unlauteren
Wettbewerb (UWG) - eine Anderung des § 4 Absatz 3 Satz 2 anstrebt. Die Gesetzesvorhaben
sind entsprechend zu harmonisieren.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2

§ 4a - Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungserméchtigung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neuen § 4a soll der ordnungspolitische Rahmen fiir den Mitgliederwettbewerb der
Krankenkassen in einer zentralen Norm (ibersichtlich und mit Blick auf die Durchsetzung der

Verhaltensregeln stringenter gefasst werden.

§ 4a Abs. 1

In Absatz 1 werden die Ziele des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen definiert. Ziel des
Wettbewerbs ist es demnach, die Qualitat zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit und Effi-
zienz der Versorgung und ihrer Strukturen zu erhéhen. Der Wettbewerb muss im Hinblick auf
den sozialen Auftrag der Krankenkassen und die Beitragsfinanzierung angemessen sein.
WerbemaRnahmen diirfen nicht der Risikoselektion dienen.

§ 4a Abs. 2
In Absatz 2 wird die entsprechende Geltung der §§ 3, 4 bis 7 sowie der Anhang zu § 3 Abs. 3

des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG) angeordnet. Es handelt sich um das
Verbot unlauterer geschéaftlicher Handlungen (§ 3 UWG), den WettbewerbsverstoR durch
Rechtsbruch (§ 3a UWG), den Mitbewerberschutz (§ 4 UWG), die Unzuldssigkeit ,aggressiver
geschaftlicher Handlungen* (§ 4a UWG), die Unzuldssigkeit irreflihrender geschaftlicher
Handlungen (§ 5 UWG), die Irrefiihrung durch Unterlassen (§ 5a UWG), die MaRstabe fiir ver-
gleichende Werbung (§ 6 UWG) und die Unzuldssigkeit ,unzumutbarer Beldstigungen® (§ 7
UWG).

§ 4a Abs. 3

In Absatz 3 wird klargestellt, dass gesetzliche Krankenkassen zu WerbemaRBnahmen berech-
tigt sind. Dabei muss die sachbezogene Information im Vordergrund stehen. Eine reine Mar-
ken- oder Imagewerbung ist nach der Gesetzesbegriindung unzuldassig. Werbung muss mit
der Eigenschaft der Krankenkassen als Korperschaften des o6ffentlichen Rechts unter Berlick-
sichtigung ihrer Aufgaben vereinbar sein (Abs. 3 Satz 3).

§ 4a Abs. 4

Absatz 4 ermdchtigt das BMG durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats das
Nahere Uber die Zuldssigkeit von WerbemaRnahmen der Krankenkassen zu regeln. Die Er-

machtigung kann auf das Bundesversicherungsamt libertragen werden.
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B)

Regelungsbereiche der Verordnung sind - zusammengefasst - Art und Inhalt der Werbung,
Hochstgrenzen fiir Werbeausgaben, Trennung der WerbemaRnahmen von Informationspflich-
ten, Beauftragung Dritter und anderer, die Vermittlung von Zusatzversicherungsvertrdagen
nach § 194 Abs. 1.

§ 4a Abs. 5
Bei der Beauftragung von Arbeitsgemeinschaften oder Dritter insbesondere zu Zwecken der
Werbung ist sicherzustellen, dass die gesetzlichen Vorgaben einschlieRlich der Rechtsverord-

nung auch von den Beauftragten eingehalten werden.

§ 4a Abs. 6

Absatz 6 ordnet an, dass in den entsprechenden Verwaltungsvorschriften (§§ 78 Satz 1, 77
Abs. 1a SGB IV) sichergestellt wird, dass Werbeausgaben nach einheitlichen Grundsatzen ge-

bucht werden.

§ 4a Abs. 7

Absatz 7 bestimmt, dass Krankenkassen einen Anspruch auf Beseitigung und Unterlassung
unzuldssiger (Werbe-)MaRnahmen anderer Krankenkassen haben, wenn die MaRnahmen ge-

eignet sind, ihre Interessen im Wettbewerb zu beeintrachtigen.

Fir die Geltendmachung wird auf die entsprechende Anwendung des § 12 Abs. 1 bis 3 und
der §§ 13 bis 15 UWG verwiesen. § 12 Abs. 1 bis 3 UWG legt bestimmte Grundsdtze zum
Verfahren fest (Abmahnerfordernis, Stellungnahmemaglichkeit, Unterlassungsanspruch unter
Bezugnahme auf die ZPO, Offentliche Bekanntmachung eines Urteils etc.)

Der neue Verweis auf §§ 13 und 14 legt die ortliche und sachliche Zustandigkeit der (or-
dentlichen) Gerichte fest (u. a. Landgericht als Erstinstanz, Gerichtsstand des Niederlassungs-
oder Begehungsorts etc.). § 15 ermdglicht die (nicht zwingende) Anrufung von Einigungsstel-
len mit entsprechendem Verfahren fiir Streitigkeiten wegen eines VerstoRes gegen das UWG.

Stellungnahme

Zu § 4a Abs. 1

Das durch Absatz 1 definierte Ziel des Wettbewerbs klingt auch schon im Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts zur Zuldssigkeit des Risikostrukturausgleichs aus dem Jahr 2004 an (Az.:
2 BVR 1248/03; 2 BVR 1249/03, insbesondere Rz. 29). Insofern hat die Regelung groRtenteils
klarstellenden Charakter und dndert nichts an der geltenden Rechtslage. Auch die Aussagen
zur Angemessenheit des Wettbewerbs und zur Unzuldssigkeit einer Risikoselektion dienen in
erster Linie der Klarstellung. Entsprechendes ergibt sich schon aus dem Wirtschaftlichkeits-
gebot und dem Solidarcharakter der gesetzlichen Krankenversicherung.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 18.04.2019

zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Faire-Kassenwahl-Gesetz - GKV-FKG)

Seite 22 von 145

zu § 4a Abs. 2

Die (entsprechende) Anwendung des UWG zur Beurteilung unlauteren Wettbewerbsverhaltens
der gesetzlichen Krankenkassen ist sowohl durch die ordentliche Gerichtsbarkeit, als auch
durch die Sozialgerichtsbarkeit bereits bestdtigt worden (vgl. z. B. BGH, Urt. v. 30.4.2014 - |
ZR 170/10 oder LSG Hessen, Urt. v. 05.06.2018 - L 8 KR 204/18 B ER). Insofern sorgt die
Kodifizierung in Absatz 2 fiir eine groRere Transparenz bei der Anwendung des UWG, ohne
die gesetzlichen Krankenkassen weiter einzuschranken.

Was ,geschaftliche Handlungen*® in diesem Sinne sind, wird lediglich in der Gesetzesbegriin-
dung unter Bezugnahme auf § 2 Abs. 1 Nr. T UWG definiert (siehe Seite 58 des Referenten-

entwurfs).

zZu § 4a Abs. 3

Die Klarstellung in Abs. 3 Satz 1, dass WerbemaRnahmen zuldssig sind, wird begriiRt. Wer-
bemalRnahmen - d. h. solche die nicht (auch) der allgemeinen Aufklarung dienen - miissen
nach den Wettbewerbsgrundsatzen der Aufsichtsbehérden auch jetzt schon im Wesentlichen
,sachbezogen® sein. Insofern dient auch Abs. 3 Satz 2 lediglich der Klarstellung. Abs. 3 Satz 3
tragt hingegen fiir die praktische Anwendung und die beabsichtigte erhdhte Transparenz
nichts bei. Konkrete Handlungsleitlinien Giber die entsprechende Anwendung des UWG und
der Rechtsverordnung nach Abs. 4 werden den Krankenkassen mit Abs. 3 Satz 3 nicht gege-

ben. Die Gesetzesbegriindung hierzu erschopft sich in der Wiedergabe des Gesetzestextes.

zu § 4a Abs. 4
Im Groben gibt § 4a Abs. 4 Satz 1 Nrn. 1 bis 5 lediglich die bisherigen Inhalte der ,Gemein-

samen Wettbewerbsgrundsdtze der Aufsichtsbehdrden der gesetzlichen Krankenversiche-
rung“ in der Fassung vom 11.11.2015 wieder. Es ist zu erwarten, dass die Rechtsverordnung,
wenn die Ermdchtigung an das Bundesversicherungsamt libertragen wird, weitgehend dhnli-
che Inhalte haben wird. Insofern wird die erhohte Rechtssicherheit, die durch die verbindliche
Anwendung der ,Grundsdtze“ als Rechtsverordnung erreicht wird, beflirwortet. Allerdings
diirfte sich die Umsetzung der Nr. 1 des § 4a Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 in der Rechtsverordnung
angesichts der brigen (neuen) Vorgaben und Einschrankungen des § 4a (auch lber die An-
wendung des UWG) als weitgehend redundant erweisen. Der Verordnungsgeber wird insbe-
sondere an dieser Stelle darauf zu achten haben, dass seine Regelung ohne Widerspriiche zu
den gesetzlichen Regelungen bleibt. Aufgrund der stirkeren Rechtsverbindlichkeit einer
Wettbewerbsverordnung® wird angeregt, die adressierten Krankenkassen iiber den GKV-
Spitzenverband in die Festlegung der Rechtsverordnung einzubeziehen werden (Anhérungs-
recht).
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zu § 4a Abs. 5
Die Regelung ist konsequent und verhindert Umgehungshandlungen. In den Wettbewerbs-
grundsatzen ist sie bereits enthalten.

zu § 4a Abs. 6
Die Regelung entspricht dem bisherigen § 4 Abs. 5.

§ 4a Abs. 7

§ 12 Abs. 1 bis 3 UWG gilt auch nach dem bisher geltenden § 4 Abs. 3 Satz 3 2. Halbsatz
entsprechend. Insofern wird lediglich die (auch richterrechtlich) geltende Rechtslage beibe-
halten. Neu ist, dass der Anspruch nach § 12 UWG auf samtliche unzuldssige MaRnahmen,
die geeignet sind, die Interessen anderer Krankenkassen im Wettbewerb zu beeintrachtigen,
erweitert wird. Nach der Gesetzesbegriindung kénnen solche ,unzuldssigen MaBnahmen*
samtliche VerstoRe gegen Vorschriften der Sozialgesetzbiicher sein. Korrektiv ist lediglich,
dass eine Eignung zur Beeintrachtigung der Interessen anderer Krankenkassen im Wettbe-
werb bestehen muss. Problematisch bei der praktischen Anwendung kdnnte sein, dass eine
Eignung zu Wettbewerbsbeeintrachtigungen letztlich bei jedem GesetzesverstoR begriindet

werden kann.

Der Verweis auf die §§ 13 und 14 UWG kann nur fiir die Streitigkeiten gelten, die der or-
dentlichen Gerichtsbharkeit zugeordnet werden (vgl. Stellungnahme zu § 51 SGG - Art. 1 - mit
Streichungsvorschlag).

Die Moglichkeit einer freiwilligen Anrufung von Einigungsstellen mit Zustimmung des Geg-
ners ist als zusatzliche (nicht zwingende) Moglichkeit der Rechtsfindung zu begriiRen.

C) Anderungsvorschlige

Zu § 4a Abs. 1

keiner

zu § 4a Abs. 2

Im Sinne der mit der Neuregelung beabsichtigten Transparenz und der ansonsten umfassen-
den Kodifizierung wird die Ubernahme der Definition der ,geschiftlichen Handlungen® aus
der Gesetzbegriindung angeregt.

Zzu § 4a Abs. 3
In Artikel 4 Nr. 2 wird § 4a Abs. 3 Satz 3 wird gestrichen.
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Zu § 4a Abs. 4
In Artikel 4 Nr. 2 werden in dem neuen § 4a Absatz 4 Satz 1 nach dem Wort ,Rechtsverord-

nung” die Worter ,nach Anhoérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen* eingefiigt.

zu § 4a Abs. 5
keiner

zu § 4a Abs. 6

keiner

§ 4a Abs. 7
In Artikel 4 Nr. 2 wird § 4a Abs. 7 Satz 2 wie folgt gefasst und folgender Satz 3 angefiigt:

,Fur die Geltendmachung dieses Anspruchs gelten § 12 Absatz 1 bis 3 und § 15 des Gesetzes
gegen den unlauteren Wetthewerb entsprechend. Die §§ 13 und 14 des Gesetzes gegen den
unlauteren Wettbewerb gelten entsprechend, soweit nicht die Sozialgerichtsbarkeit nach § 51
des Sozialgerichtsgesetzes zustdndig ist.”
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3

§ 4b - Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 4

§ 71 - Beitragssatzstabilitdt

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgedanderung, da durch Artikel 4 Nr. 19 Buchstabe h)
der bisherige Absatz 7 des hier in Bezug genommenen § 266 zu Absatz 8 wird.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 5

§ 73b Abs. 5 Satz 7 - Hausarztzentrierte Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die durch das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung eingefiihrten Rege-
lungen, dass eine zuséatzliche Vergiitung fiir Diagnosen nicht Gegenstand von Vertrdgen zur
hausarztzentrierten Versorgung sein kann, sollen weiter verscharft werden. So soll sich das
Verbot sowohl fiir neue als auch fiir bereits bestehende Vereinbarungen nicht mehr nur auf
eine explizite Vergiitung fiir das Vorliegen bestimmter Diagnosekodierungen erstrecken,
sondern generell auf die Kniipfung von Vergiitungen an die Voraussetzung des Vorliegens
bestimmter Diagnosekodierungen. Damit sollen Umgehungsstrategien eliminiert und Ausle-
gungsschwierigkeiten beseitigt werden. Zuldssig bleiben Regelungen, die an die Kapitel- oder
Obergruppengliederung nach ICD-10 oder einen allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen,
sofern dieser nicht anhand bestimmter Krankheiten definiert und damit eingeengt wird.
SchlieBlich soll klargestellt werden, dass die Arztinnen und Arzte trotz alledem zur Kodierung
und Ubermittlung von Diagnosen nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten ver-
pflichtet sind.

Stellungnahme

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Probleme in der praktischen Umsetzung der durch
das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung eingefiihrten Regelungen er-
scheint die beabsichtigte Neuregelung grundsatzlich nachvollziehbar. Es bleibt abzuwarten,
inwieweit von der in der Begriindung betonten Zuldssigkeit der Ankniipfung an allgemeine
Krankheitsbegriffe zukiinftig Gebrauch gemacht wird und wie die Unterscheidung zwischen
bestimmten Krankheiten und einem allgemeinem Krankheitsbegriff konkret vollzogen werden
kann.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 6

§ 77 - Kassendrztliche und Kassenzahnérztliche Vereinigungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Hinsichtlich der nach § 77 mdéglichen Vereinigungen von Kassendrztlichen Vereinigungen
verweist das Gesetz auf Verfahrensregelungen zur freiwilligen Vereinigung von Ortskranken-
kassen in § 144. Da kinftig die Vorschriften iiber freiwillige Vereinigungen von Krankenkas-
sen einheitlich in § 155 geregelt werden sollen, wird eine entsprechende Verweisanderung
notwendig.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 7

§ 83 Satz 4 - Gesamtvertrage

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die durch das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung eingefiihrten Rege-
lungen, dass eine zusatzliche Vergiitung fiir Diagnosen nicht Gegenstand von kassenindivi-
duellen oder kassenartenspezifischen Vereinbarungen in den Gesamtvertrdgen sein kann,
sollen weiter verscharft werden. So soll sich das Verbot sowohl fiir neue als auch fiir bereits
bestehende Vereinbarungen nicht mehr nur auf eine explizite Vergitung fir das Vorliegen
bestimmter Diagnosekodierungen erstrecken, sondern generell auf die Kniipfung von Vergii-
tungen an die Voraussetzung des Vorliegens bestimmter Diagnosekodierungen. Damit sollen
Umgehungsstrategien eliminiert und Auslegungsschwierigkeiten beseitigt werden. Zuldssig
bleiben Regelungen, die an die Kapitel- oder Obergruppengliederung nach ICD-10 oder ei-
nen allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen, sofern dieser nicht anhand bestimmter Krank-
heiten definiert und damit eingeengt wird.

Stellungnahme

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Probleme in der praktischen Umsetzung der durch
das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung eingefiihrten Regelungen er-
scheint die beabsichtigte Neuregelung grundsatzlich nachvollziehbar. Es bleibt abzuwarten,
inwieweit von der in der Begriindung betonten Zuldssigkeit der Ankniipfung an allgemeine
Krankheitsbegriffe zukiinftig Gebrauch gemacht wird und wie die Unterscheidung zwischen
bestimmten Krankheiten und einem allgemeinem Krankheitsbegriff konkret vollzogen werden
kann. BegriuBt wird die Fortflihrung der Méglichkeit, in kassenarteniibergreifend einheitlichen
Regelungen wie dem Einheitlichen BewertungsmaRstab aus medizinischen Griinden das Vor-
liegen bestimmter Diagnosen als Abrechnungsvoraussetzung bestimmter Leistungen vorzu-
sehen.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 8

§ 92a - Innovationsfonds

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 92a Absatz 4 Satz 4 bestimmt, dass erstens das Nahere zur Erhebung der Mittel fiir den In-
novationsfonds in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 Satz 1 (Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung - RSAV) zu regeln ist, zweitens, dass § 266 Abs. 6 Satz 7 entspre-
chend anzuwenden ist (keine aufschiebende Wirkung von Klagen). Da sich durch Artikel 4 Nr.
19 Buchstaben g) und h) die bisherigen Absdtze 6 und 7 verschieben, werden entsprechende

Verweisdnderungen notwendig.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 9

§ 1379 - Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 1379 Absatz 1 wird mehrfach auf die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 (Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung - RSAV) Bezug genommen. Da die Ermdchtigungsnorm fir
die RSAV nach Artikel 4 Nr. 19 Buchstaben h) kiinftig in § 266 Absatz 8 zu finden sein wird,

werden entsprechende Verweisdnderungen notwendig.

B) Stellungnahme

Die redaktionellen Anpassungen sind sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 10
§ 140a Abs. 2 Satz 7 - Besondere Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die durch das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung eingefiihrten Rege-
lungen, dass eine zuséatzliche Vergiitung fiir Diagnosen nicht Gegenstand von Vertragen der
besonderen Versorgung sein kann, sollen weiter verscharft werden. So soll sich das Verbot
sowohl fiir neue als auch fiir bereits bestehende Vereinbarungen nicht mehr nur auf eine ex-
plizite Verglitung fiir das Vorliegen bestimmter Diagnosekodierungen erstrecken, sondern
generell auf die Kniipfung von Vergiitungen an die Voraussetzung des Vorliegens bestimmter
Diagnosekodierungen. Damit sollen Umgehungsstrategien eliminiert und Auslegungsschwie-
rigkeiten beseitigt werden. Zuldssig bleiben Regelungen, die an die Kapitel- oder Obergrup-
pengliederung nach ICD-10 oder einen allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen, sofern die-
ser nicht anhand bestimmter Krankheiten definiert und damit eingeengt wird. SchlieRlich soll
klargestellt werden, dass die Arztinnen und Arzte trotz alledem zur Kodierung und Ubermitt-
lung von Diagnosen nach der Internationalen Klassifikation der Krankheiten verpflichtet sind.

B) Stellungnahme

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Probleme in der praktischen Umsetzung der durch
das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung eingefiihrten Regelungen er-
scheint die beabsichtigte Neuregelung grundsatzlich nachvollziehbar. Es bleibt abzuwarten,
inwieweit von der in der Begriindung betonten Zuldssigkeit der Ankniipfung an allgemeine
Krankheitsbegriffe zukiinftig Gebrauch gemacht wird und wie die Unterscheidung zwischen
bestimmten Krankheiten und einem allgemeinem Krankheitsbegriff konkret vollzogen werden

kann.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

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

§ 144 - Betriebskrankenkassen

§ 145 - Innungskrankenkassen

§ 146 - Landwirtschaftliche Krankenkasse

§ 147 - Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

§ 148 - Ersatzkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Im ersten Titel des ersten Abschnitts des sechsten Kapitels werden die bis dato getrennt nach
Kassenarten kodifizierten organisationsrechtlichen Regelungen neu strukturiert zusammen-
gefasst und mit dem Ziel der Vereinheitlichung des Organisationsrahmens und der Wettbe-
werbsbedingungen teilweise modifiziert.

Fir Ortskrankenkassen (§ 143) wird dabei der Grundsatz der regionalen Erstreckung auf ab-
gegrenzte Regionen abgeschafft. Die Ermachtigung der Landesregierung, die regionale Ab-
grenzung einer Ortskrankenkasse durch Rechtsverordnung zu regeln, soll entfallen. Vielmehr
soll sich der Zustandigkeitsbereich der Ortskrankenkassen kiinftig jeweils auf das gesamte
Bundesgebiet erstrecken.

Fir Betriebskrankenkassen wird in § 144 ebenfalls bestimmt, dass sie sich - kiinftig unab-
hangig von den Betriebsstrukturen des oder der Tragerunternehmen - auf das gesamte Bun-
desgebiet erstrecken, wenn ihre Satzungen eine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nr. 4
(,0ffnung”) vorsehen. Im Ergebnis bleiben die unterschiedlich regionalen, weil satzungsab-
hdangigen Erstreckungsbereiche nur bei den nicht gedffneten Betriebskrankenkassen beste-
hen.

Auch fiir Innungskrankenkassen wird bestimmt, dass sich ihre Zustandigkeitsbereiche jeweils
auf das gesamte Bundesgebiet erstrecken (§ 145). Die Mdglichkeit der Errichtung von In-
nungskrankenkassen wird ersatzlos gestrichen. Da die bestehenden sechs Innungskranken-
kassen in ihren Satzungen jeweils eine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 (,Offnung")
vorsehen und diese nach geltendem Recht auch nicht widerrufen werden konnen, entfallt fiir
diese Kassenart eine gesonderte Regelung fiir nicht gedffnete Krankenkassen.
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Die Neuregelungen fiir die Landwirtschaftliche Krankenkasse, die KNAPPSCHAFT (Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See) und die Ersatzkassen in §§ 146 bis 148 beinhal-
ten keine materiell-rechtlichen Anderungen. Die KNAPPSCHAFT und die Ersatzkassen sind
bereits heute bundesweit gedffnete Krankenkassen; die Landwirtschaftliche Krankenkasse ist
keine nach § 173 wahlbare Krankenkasse; sie fiihrt die Krankenversicherung der Landwirte
nach dem KVLG 1989 durch.

B) Stellungnahme

Aufgrund der hohen wettbewerblichen Bedeutung fiir seine Mitgliedskassen positioniert sich
der GKV-Spitzenverband zu den beschriebenen organisationsrechtlichen ReformmaRnahmen

nicht.

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

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

§ 150 - Verfahren bei Errichtung

§ 151 - Ausdehnung auf weitere Betriebe

§ 152 - Ausscheiden von Betrieben

§ 153 - Auflésung

§ 154 - Betriebskrankenkassen 6ffentlicher Verwaltungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die vorgesehene Reform des Organisationsrechts der Krankenkassen sieht weiterhin die
Moglichkeit eines Marktzutritts von neuen Betriebskrankenkassen vor. Im zweiten Titel des
ersten Abschnitts des sechsten Kapitels sollen kiinftig die spezifischen, im Wesentlichen un-
verdnderten organisationsrechtlichen Regelungen zur Errichtung und Ausdehnung von Be-
triebskrankenkassen sowie zum Ausscheiden von Betrieben und zur Auflésung von (aus-
schlieBlich nicht ge6ffneten) Betriebskrankenkassen zu finden sein.

Im Vergleich zum Status quo verdndert sich im Wesentlichen Folgendes:

e Nach neuem Recht muss ein Arbeitgeber fiir die Errichtung einer Betriebskrankenkas-
se mindestens 5.000 Versicherungspflichtige beschiaftigen (bisher 1.000 Versiche-
rungspflichtige).

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

e Es entfdllt das bisherige Erfordernis, dass die Mehrheit der in den betreffenden Be-

trieben des Arbeitgebers Beschaftigten der Errichtung zustimmen muss.

B) Stellungnahme

Aufgrund der hohen wettbewerblichen Bedeutung fiir seine Mitgliedskassen positioniert sich
der GKV-Spitzenverband zu den beschriebenen organisationsrechtlichen ReformmaRnahmen
nicht.
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C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

§ 155 - Freiwillige Vereinigung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

0

Mit dem neuen § 155 zur freiwilligen Vereinigung von Krankenkassen werden die Regelungen
zur freiwilligen Vereinigung von Ortskrankenkassen (bislang § 144), Betriebskrankenkassen
(zuvor § 150), Innungskrankenkassen (§ 160) und Ersatzkassen (§ 168a) sowie der geson-
derten Regelung zur kassenarteniibergreifenden Vereinigung von Krankenkassen (§ 171a) im
Wesentlichen ohne Rechtsdnderung zusammengefiihrt.

Stellungnahme

Aufgrund der hohen wettbewerblichen Bedeutung fiir seine Mitgliedskassen positioniert sich
der GKV-Spitzenverband nicht zu den der Anderung zugrunde liegenden organisationsrecht-
lichen ReformmalRnahmen. Unabhdngig davon wird darauf hingewiesen, dass es vor einer
freiwilligen Vereinigung zum Schutz der bei nicht gegebener dauerhafter wirtschaftlicher
Leistungsfahigkeit oder im Falle einer Insolvenz haftenden Krankenkassen einer Beurteilung
der Tragfahigkeit der Vereinigung bedarf. Da mit der Fortentwicklung des bisherigen § 172 in
§ 163 (neu) die Streichung des § 172 Abs. 1 (Anhorung der Verbande der beteiligten Kran-
kenkassen vor Errichtung, Vereinigung, Offnung, Auflésung oder SchlieRung) vorgesehen ist,
sollte eine Pflicht zur Anhérung der Verbande der beteiligten Krankenkassen hier integriert
werden, sofern es zur Zusammenfiithrung der Regelungen kommt. Da sich der GKV-
Spitzenverband fiir die Beibehaltung der bestehenden Primarhaftung durch die Kassenarten
ausspricht, sollten neben dem GKV-Spitzenverband auch weiterhin die Landesverbdande nach
§ 207 angehort werden. Siehe hierzu die Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 11, § 163.

Anderungsvorschlag
In Artikel 4 Nr. 11 wird in § 155 Abs. 1 (neu) folgender dritter Satz angefiigt:

,vor der Vereinigung sind die Verbdnde der beteiligten Krankenkassen zu héren.*
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

§ 156 - Vereinigung auf Antrag

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit dem neuen § 156 zur zwangsweisen Vereinigung von bundesweiten Krankenkassen einer
Kassenart durch Rechtsverordnung des Bundesministeriums fiir Gesundheit mit Zustimmung
des Bundesrates werden die geltenden Regelungen fiir Ersatzkassen und Betriebskrankenkas-
sen ohne Rechtsdnderung zusammengefiihrt sowie auf bundesweite Innungskrankenkassen
erstreckt, fir die bislang keine solche Regelung besteht. Im Falle einer bundesweiten Erstre-
ckung der Ortskrankenkassen nach § 143 (neu) waren auch diese von § 156 (neu) erfasst.

Stellungnahme

Aufgrund der hohen wettbewerblichen Bedeutung fiir seine Mitgliedskassen positioniert sich
der GKV-Spitzenverband nicht zu den der Anderung zugrunde liegenden organisationsrecht-
lichen ReformmaRnahmen. Fiir den Fall der Zusammenfiihrung und Ausweitung der Regelun-
gen weist der GKV-Spitzenverband darauf hin, dass aus seiner Sicht die Formulierung in Ab-
satz 3 (,Die Absdtze 1 und 2 gelten nur fir Betriebskrankenkassen, deren Satzungen eine Re-
gelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 (Offnung) enthalten®) missverstandlich ist. Die Re-
gelung kénnte dahingehend missverstanden werden, dass die Absadtze 1 und 2 nicht fir
Krankenkassen anderer Kassenarten gelten. Die Regelung zielt jedoch erkennbar auf die
Nichtgeltung fiir Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Offnung vorsieht.

C) Anderungsvorschlag

In Artikel T Nr. 11 wird § 156 Abs. 3 (neu) wie folgt gefasst:

,Die Absdtze 1 und 2 gelten nicht fiir Betriebskrankenkassen, deren Satzungen keine Re-
gelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 enthalten.”
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

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

§ 157 - Verfahren bei Vereinigung auf Antrag

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

§ 160 - Insolvenz von Krankenkassen

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

§ 162 - Insolvenzfahigkeit von Krankenkassenverbdnden

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die in den §§ 157 bis 162 vollzogene Neustrukturierung dient einer verbesserten Ubersicht-
lichkeit. Mit Ausnahme von § 159 (neu) handelt es sich hierbei um die unveranderte Uber-
nahme der bisherigen Regelungen unter neuer Nummerierung. § 159 flihrt die bisher nach
Kassenarten getrennten geltenden Regelungen zur SchlieBung einer Krankenkasse wegen
fehlender Leistungsfahigkeit fiir alle Kassenarten zusammen. Da die bestehenden sechs In-
nungskrankenkassen in ihren Satzungen jeweils eine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1
Nr. 4 (,O0ffnung") vorsehen und diese nach geltendem Recht auch nicht widerrufen werden
kann, entfallt fiir diese Kassenart in § 159 (neu) eine gesonderte Regelung fiir nicht geéffnete
Krankenkassen.

B) Stellungnahme

Eine verbesserte Ubersichtlichkeit wird generell begriift. Da die Zusammenfithrung in § 159
jedoch zunachst organisationsrechtliche ReformmaRnahmen mit wettbewerblicher Wirkung
voraussetzt, positioniert sich der GKV-Spitzenverband hierzu nicht.

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

§ 163 - Vermeidung der SchlieRung oder Insolvenz von Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit § 163 (neu) werden die bisherigen Regelungen nach § 172 zur Vermeidung der Schlie-
Rung oder Insolvenz von Krankenkassen weiterentwickelt.

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

Das bisher in § 172 Absatz 2 geregelte Verfahren zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit von
Krankenkassen und die notwendigen Informationspflichten gegeniiber den Aufsichtsbehor-
den sollen effizienter gestaltet werden. Die Meldung aller Krankenkassen an die zustandige
Aufsichtsbehorde, die in der letzten Vierteljahresrechnung ein negatives Rechnungsergebnis
groRer als 0,5 Prozent der durchschnittlichen Gesundheitsfondszuweisungen aufweisen (sog.
Schwellenwertmeldung), wird gestrichen, da diese Meldungen zu einem hohen Anteil Kran-
kenkassen betrafen, bei denen keine Bedrohung der dauerhaften wirtschaftlichen Leistungs-
fahigkeit vorlag. Der GKV-Spitzenverband hat ein seit Jahren genutztes Modell zur Identifika-
tion potenziell in ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit gefahrdeter Krankenkassen etabliert.
Dieses Verfahren beriicksichtigt die in § 163 (neu) nunmehr vorgegebenen Mindestkennzah-
len zur Beurteilung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit (Vermégen, Rechnungsergebnis,
Liquiditdt und Versichertenentwicklung der Krankenkassen) und kann vom GKV-Spitzen-
verband unter Einbeziehung weiterer Kennzahlen und ggf. Gewichtung der Kennzahlen in ei-
gener Obliegenheit weiter ausgestaltet werden. Uber die Ergebnisse seiner Bewertung auf der
Grundlage dieses Modells soll der GKV-Spitzenverband die Krankenkassen regelmaRig infor-

mieren.
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B)

Wenn dieses Modell eine potenzielle Gefdhrdung der Leistungsfahigkeit aufzeigt, fordert der
GKV-Spitzenverband von der betreffenden Krankenkasse ergdnzende Unterlagen und Aus-
kiinfte an, die er fir eine Beurteilung der dauerhaften wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit flr
erforderlich halt. Erst wenn der GKV-Spitzenverband die dauerhafte wirtschaftliche Leis-
tungsfahigkeit einer Krankenkasse fiir gefahrdet halt, hat er diese liber geeignete MaRnah-
men zur Sicherung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit zu beraten und umgehend die Auf-
sichtsbehorde tber die finanzielle Situation, die Ergebnisse und Bewertungen der Uberprii-
fung und die vorgeschlagenen MaRnahmen zu unterrichten. Um fiir die Krankenkassen
Transparenz lber das auf der Grundlage der gesetzlichen Vorgaben vorgesehene Verfahren
zu gewadhrleisten, veroffentlicht der GKV-Spitzenverband die Verfahrensdarstellung in seiner
Satzung.

Die Regelung des § 172 Absatz 3 zur Zwangsvereinigung einer Krankenkasse, bei der nur
durch Vereinigung mit einer anderen Krankenkasse eine SchlieBung oder die Insolvenz ver-
mieden werden kann, bleibt mit § 163 Absatz 2 (neu) unverdandert bestehen. Kommt bei der
in der Leistungsfahigkeit gefahrdeten Krankenkasse ein Beschluss liber eine freiwillige Verei-
nigung nicht innerhalb der gesetzten Frist zustande, ersetzt die Aufsichtsbehorde diesen Be-
schluss.

Stellungnahme

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

Fur den Fall der freiwilligen Vereinigung hingegen kann auf eine Anhérung, in der insbeson-
dere die Tragfdhigkeit der neuen Krankenkasse zu lberpriifen ist, nicht verzichtet werden, da
Uiber 70 % der bisherigen freiwilligen Vereinigungen der Haftungspravention und somit der
Vermeidung einer SchlieBung bzw. Insolvenz dienten. Der GKV-Spitzenverband regt an, die
Verpflichtung zur Anhérung vor einer freiwilligen Vereinigung in den § 155 (neu) zu integrie-
ren. Da die Abschaffung der vorrangigen Haftung der Kassenarten abgelehnt wird (siehe hier-
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zu Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 11, § 166), sind die Verbdnde der beteiligten Krankenkas-
sen und nicht nur der GKV-Spitzenverband zu héren.

Die Streichung der sog. Schwellenwertmeldung des GKV-Spitzenverbandes an die Aufsichts-
behdérden (Meldung aller Krankenkassen mit einem Uberschuss der Ausgaben iiber die Ein-
nahmen, der 0,5 Prozent der durchschnittlichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
Ubersteigt) wird ausdriicklich begriRt. Tatsadchlich realisierten in den vergangenen zehn Jah-
ren Uberwiegend Krankenkassen Ausgabeniiberschiisse, deren wirtschaftliche Leistungsfa-
higkeit nicht gefdahrdet ist. Der Einsatz von vorhandenem Vermdgen zur Senkung oder Stabi-
lisierung des Zusatzbeitragssatzes fithrt zwangsldufig zu einem Uberschuss der Ausgaben
Uber die Einnahmen, und ist, entsprechendes Vermdgen vorausgesetzt, ein Zeichen einer
zwischenzeitlich gegebenen besonderen Leistungsfahigkeit. Vor diesem Hintergrund hat der
GKV-Spitzenverband in der Vergangenheit ein iiber die Betrachtung des aktuellen Rech-
nungsergebnisses deutlich hinausgehendes, sogenanntes Scoring-Modell entwickelt, das ge-
eignet ist, in ihrer dauerhaften wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit potenziell gefdhrdete
Krankenkassen zu identifizieren, bei denen in einem zweiten Schritt eine vertiefende indivi-
dualisierte Analyse der Leistungsfahigkeit durchzufiihren ist. Die Erfahrung mit diesem seit
mehreren Jahren praktizierten zweistufigen Vorgehen zeigt, dass es zum Zweck der Haf-
tungspravention zeitlich ausreichend ist, wenn die zustiandige Aufsichtsbehérde vom GKV-
Spitzenverband informiert wird, sobald dieser die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit einer
Krankenkasse auf der Grundlage dieser weitergehenden Analyse fiir gefihrdet halt. Die Er-
gebnisse aus dem Scoring-Modell teilt der GKV-Spitzenverband bereits heute allen Kranken-
kassen zu jeder Vierteljahresrechnung (KV45) und Jahresrechnung (KJ1) mit. Insoweit bildet
die neue gesetzliche Vorschrift das bereits praktizierte Verfahren ab. Eine zuséatzliche Trans-
parenz durch Veroffentlichung des Verfahrens der Haftungspravention nach § 163 (neu) in
der Satzung des GKV-Spitzenverbandes ist sachgerecht.

Die Ubernahme der Regelungen zur Zwangsvereinigung durch die Aufsichtsbehérde in § 172
Absatz 2 in den neuen § 163 ist ebenfalls sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

Auf den Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nr. 11, § 155 Absatz 1 wird verwiesen.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

§ 164 - Finanzielle Hilfen zur Vermeidung der SchlieRung/Insolvenz einer Krankenkasse

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der neue § 164 entspricht im Wesentlichen dem bisherigen § 265a. Aus der Streichung von
§ 265b und den Anderungen in §§ 217b, 217c ergeben sich redaktionelle Folgeidnderungen.
Aufgrund der im Entwurf vorgesehenen Neuorganisation des Verwaltungsrates ist bei Ab-
stimmungen keine Stimmgewichtung mehr vorgesehen.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband lehnt die Abschaffung der Primarhaftung durch die jeweils betroffe-
ne Kassenart ab (siehe Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 11, § 166). Infolgedessen wird auch
die Streichung des § 265b (Freiwillige finanzielle Hilfen; siehe Stellungnahme zu Artikel 4

Nr. 18) abgelehnt. Die ausreichend geleistete Hilfe nach § 265b sollte unverandert zwingende
Voraussetzung fiir die Gewdhrung von Finanzhilfe zur Vermeidung der SchlieRung oder Insol-
venz einer Krankenkasse sein und bei der Aufbringung der Finanzhilfe angemessen beriick-
sichtigt bleiben.

Die Anderung der Besetzung des Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes wird ebenfalls
abgelehnt (siehe Stellungnahmen zur Artikel 4 Nr. 13 und 14). Deshalb bedarf es bei der Ver-
abschiedung der Satzungsregelung nach § 164 (bisher § 265a) unverdndert einer Beachtung
der nach § 217c Absatz 1 Satz 2 gewichteten Stimmenmehrheit von 70 %.

C) Anderungsvorschlag

§ 265a wird § 164.

Der Verweis auf § 265b wird ersetzt durch ,§ 164a‘. Die aus der Streichung von § 265b und
den Anderungen in §§ 217b, 217c resultierenden Folgeinderungen werden gestrichen.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11
§ 165 - Abwicklung der Geschifte

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

B) Stellungnahme

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

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

§ 166 - Haftung fiir Verpflichtungen bei Auflésung und SchlieRung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

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

Die primdre Haftung des Arbeitgebers bei Betriebskrankenkassen, die sich nicht fir alle Ver-
sicherten geoffnet haben, ist entsprechend dem bisherigen § 155 Absatz 4 Satz 1 und 2 ge-
regelt. Da die bestehenden sechs Innungskrankenkassen in ihren Satzungen jeweils eine Re-
gelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 (,0ffnung®) vorsehen und diese nach geltendem
Recht auch nicht widerrufen werden kann, entfillt fiir diese Kassenart in § 166 (neu) eine ge-
sonderte Regelung fiir nicht gedffnete Krankenkassen.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband lehnt die Abschaffung der Primarhaftung durch die jeweils betroffe-
ne Kassenart ab. Bei einer Neugestaltung des Haftungssystems sollte an erster Stelle das Ziel

stehen, SchlieRungen oder Insolvenzen von Krankenkassen moéglichst zu vermeiden. Die Haf-
tungspravention muss im Interesse der Versicherten einer von SchlieRung oder Insolvenz be-
drohten Krankenkasse sowie zum Erhalt des Vertrauens der Menschen in die Funktionsfahig-
keit und Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung im Mittelpunkt stehen.

Das bestehende System der Kassenartenhaftung setzt die 6konomischen Anreize so, dass fiir
die betroffene Haftungsgemeinschaft ein homogenes Interesse am Erhalt einer gefdhrdeten
Krankenkasse besteht. Da die drohende Mithaftung fiir iiber Jahre anfallende SchlieBungs-
kosten jedes Mitglied der Haftungsgemeinschaft gegeniiber den Krankenkassen der librigen
Kassenarten im Wettbewerb schlechter stellte, wird die Gewdhrung von Finanzhilfen und/
oder die personelle/ finanzielle Unterstiitzung einer Rettungsfusion fir alle Mitglieder der
Haftungsgemeinschaft zur 6konomisch zu favorisierenden Option. Gegenwadrtig haben die
Kassenarten daher ein homogenes Interesse an der Vermeidung von SchlieRungen oder Insol-



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 18.04.2019

zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Faire-Kassenwahl-Gesetz - GKV-FKG)

Seite 46 von 145

venzen, setzen sich innerhalb ihrer Kassenart fiir den Erhalt ihrer ,Schwesterkassen® ein und
unterstitzen wirtschaftlich tragfahige Vereinigungen. Bei einer direkten Haftung durch alle
Krankenkassen wiirde dieser Anreiz erheblich gemindert werden. Eine SchlieRung wiirde fiir
alle Krankenkassen zu einer mitgliederbezogen gleichen Belastung fiihren, sodass sich die
relativen Wettbewerbspositionen der Krankenkassen untereinander nicht verandern wiirden.
Der 6konomische Anreiz, sich fiir den Erhalt oder die Vereinigung eines von SchlieRung be-
drohten Wettbewerbers auszusprechen und hierfiir Finanzmittel zur Verfligung zu stellen,
wirde deutlich geschwadcht oder ginge gar verloren. Da sich eine KrankenkassenschlieRung
nicht mehr nachteilig im Wettbewerb auswirkt, ist zudem eine wachsende Bereitschaft zu be-
firchten, dass Ausscheiden von Wettbewerbern durch SchlieRung ggf. sogar als wiinschens-

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

Dariiber hinaus fehlt es an einer Ubergangsregelung fiir die bereits laufenden Abwicklungs-
verfahren in Folge der SchlieRung der CITY BKK und BKK fiir Heilberufe.

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

Die Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrage durch den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder SchlieRung einer Krankenkasse
(KKInsoV) soll nach Artikel 4 Nr. 11 abgeschafft und in den § 167 (neu) Uberfiihrt werden.
Dies wird grundsatzlich aus Griinden der Nachvollziehbarkeit und Transparenz begriift. In-
folge der Forderung nach Erhalt der Primdrhaftung der Kassenarten bedarf es jedoch unver-
andert einer gesetzlichen Konkretisierung, wann eine Uberforderung der vorrangig haftenden
Kassenart gegeben ist. Um eine rechtssichere Geltendmachung nicht gedeckter Betrdage ge-
geniiber den nicht zur haftenden Kassenart gehdérenden Krankenkassen sicherzustellen, regt
der GKV-Spitzenverband eine gesetzliche Konkretisierung in § 166 an, die sich an der bishe-
rigen Regelung der KKInsoV orientiert, jedoch abweichend von dieser eine fiir den Schlie-
Rungs-, Auflésungs- und Insolvenzfall einheitliche Schwelle der Uberforderung definiert (sie-
he auch die Stellungnahme zu Artikel 4, Nr. 11, §§ 167 und 169). Auf die Regelung in § 166
(neu) ist insoweit in § 169 (neu) zu verweisen. Die in der KKInsoV vorgesehene Orientierung
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des Schwellenwertes an einem Anteil von 2,5 Prozent der Zuweisungen der betroffenen Kas-
senart aus dem Gesundheitsfonds ist grundsatzlich sachgerecht, sollte sich nach Einflihrung
eines Risikopools jedoch nicht mehr auf die Zuweisungen nach Durchfiihrung des Schluss-
ausgleichs beziehen. Mit der Einfiihrung des Risikopools sind die Zuweisungen fiir beriick-
sichtigungsfahige Leistungsausgaben um die im Risikopool erstatteten Betrdge zu bereinigen.
Damit fallen die als BezugsgroRe des Schwellenwertes herangezogenen Zuweisungen zukiinf-
tig um mehrere Milliarden Euro geringer aus als bislang. Da hingegen bei der Durchfiihrung
des monatlichen Abschlagsverfahrens zum Risikostrukturausgleich keine Beriicksichtigung
des Risikopools erfolgt, und somit die Zuweisungen nicht um die Ausgleichsbetrdge aus dem
Risikopool bereinigt werden, sollte sich die Ermittlung des Schwellenwertes auf das Zwolffa-
che der durchschnittlichen monatlichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds beziehen,
das sich ausweislich des jlingsten in die Zukunft weisenden Zuweisungsbescheides des Bun-
desversicherungsamtes an die Krankenkassen der betroffenen Kassenart ergibt.

Der weiteren notwendigen Konkretisierung dient ferner die im Anderungsvorschlag enthalte-
ne Orientierung an dem auf ein Haushaltsjahr entfallenden Haftungsbetrag, da nur dieser
sinnvoll zu den auf ein Jahr bezogenen Einnahmen aus Gesundheitsfondszuweisungen in Be-
zug gesetzt werden kann.

C) Anderungsvorschlag
In Artikel 4 Nr. 11 wird § 166 Absatz 1 wie folgt gefasst:

,(1) Reicht das Vermogen einer aufgeldsten oder geschlossenen Krankenkasse nicht aus,
um die Glaubiger zu befriedigen, haften die Gibrigen Krankenkassen der betroffenen Kas-
senart. Ubersteigt der auf ein Haushaltsjahr entfallende Haftungsbetrag 2,5 % des Zwolf-
fachen der durchschnittlichen monatlichen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an
die Krankenkassen der betroffenen Kassenart ohne die Zuweisungen nach § 270a, den
der jiingste in die Zukunft weisende Zuweisungsbescheid des Bundesversicherungsamtes
ausweist, macht der GKV-Spitzenverband den fiir das jeweilige Haushaltsjahr nicht ge-
deckten Betrag der Verpflichtungen bei allen Krankenkassen mit Ausnahme der Landwirt-
schaftlichen Krankenkasse geltend.”
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

§ 167 - Verteilung der Haftungssumme auf die Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der neue § 167 Uberfiihrt wesentliche Regelungen aus der dann gegenstandslos werdenden
Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrdage durch den GKV-
Spitzenverband bei Insolvenz oder SchlieRung einer Krankenkasse (KKInsoV) in das Sechste
Kapitel des Fiinften Buches Gesetzbuch. Diese konkretisieren die Berechnung der auf die haf-

tenden Krankenkassen entfallenden Betrage.

Neu ist eine Beriicksichtigung der finanziellen Leistungsfahigkeit anhand der Héhe vorhande-
ner Finanzreserven. Grundsatzlich wird der Haftungsbetrag - wie bisher - liber die Anzahl der
Mitglieder der haftenden Krankenkassen aufgeteilt. Abweichend davon sollen ab einem Haf-
tungsbetrag von 350 Millionen Euro vorrangig die Finanzreserven oberhalb des 1,0fachen ei-
ner Monatsausgabe zur Finanzierung der Verbindlichkeiten einer geschlossenen oder aufge-
l6sten Krankenkasse herangezogen werden. Reichen diese als ,liberschiissig“ betrachteten
Finanzreserven nicht aus, um die Verbindlichkeiten zu decken, werden weitere Finanzreser-
ven oberhalb des 0,75fachen einer Monatsausgabe zur Deckung der Verbindlichkeiten heran-
gezogen. Dadurch soll vermieden werden, dass Beitragszahler einzelner Krankenkassen tiber
hohere Zusatzbeitrdge belastet werden, solange andere Krankenkassen liber hohe Reserven
verfligen. Nach Heranziehung der Finanzreserven noch ungedeckte Verbindlichkeiten werden

wieder nach der Anzahl der Mitglieder verteilt.

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

tungsbetrages beschrankt.

Stellungnahme

Die Uberfiihrung der wesentlichen Regelungen zur Verteilung der Haftungssumme aus der
Rechtsverordnung (KKInsoV) in das Sechste Kapitel des SGB V ist aus Griinden der besseren
Nachvollziehbarkeit und Transparenz zu begriiRen. Die KKInsoV regelt jedoch auch weitere
fur die Geltendmachung von Haftungsbetragen durch den GKV-Spitzenverband wichtige De-
tails, die vor Abschaffung der Rechtsverordnung einer Uberfiihrung bediirfen und im Ande-

rungsvorschlag aufgegriffen sind.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 18.04.2019

zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Faire-Kassenwahl-Gesetz - GKV-FKG)

Seite 49 von 145

Die Nachvollziehbarkeit und Transparenz der Regelungen rund um die Haftung im Fall der
Auflosung, SchlieRung oder Insolvenz von Krankenkassen kann auBerdem weiter verbessert
werden, indem die in § 171d (Haftung im Insolvenzfall) in Absatz 6 geregelte Moglichkeit,
dass der GKV-Spitzenverband im Fall der Insolvenz, Auflosung oder SchlieBung einer Kran-
kenkasse zur Zwischenfinanzierung des Haftungsbetrages ein nicht zu verzinsendes Darlehen
aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds aufnimmt, in den neuen § 167 integriert
wird. Die Geltendmachung der Haftungsbetriage nach dieser Vorschrift wird sich im Regelfall
auf die Tilgung dieses Darlehens beziehen. Es sollte deshalb die Gelegenheit der gesetzlichen
Festlegung zur Verteilung der Haftungssumme genutzt werden, diesen Zusammenhang
nachvollziehbar darzustellen. Eine verbesserte Nachvollziehbarkeit ergibt sich auch deshalb,
weil der in § 169 (neu; bislang in § 171d) geregelte Fall der Insolvenz der Krankenkassen
nach § 171b Absatz 3 Satz 2 gegeniiber dem SchlieRungsfall die Ausnahme darstellt: ,Liegen
zugleich die Voraussetzungen fiir eine SchlieBRung wegen auf Dauer nicht mehr gesicherter
Leistungsfahigkeit vor, soll die Aufsichtsbehorde [...] die Krankenkasse schlieRen.*

Die Mittel zum Aufbau der Finanzreserven (Betriebsmittel und Riicklagen) einer Krankenkasse
wurden durch die Zahlung des satzungsmaRigen Zusatzbeitrags von ihren Mitgliedern aufge-
bracht. Soweit nach § 260 Absatz 2a Finanzreserven beim Uberschreiten einer Héchstgrenze
abzubauen sind, missen sie den Mitgliedern der jeweiligen Krankenkasse entweder durch ei-
ne Absenkung des Zusatzbeitragssatzes oder durch erweiterte Leistungen zugutekommen.
Der vorgesehene Zugriff auf die Finanzreserven von Krankenkassen oberhalb des 0,75fachen
einer Monatsausgabe zum Zweck der Vermeidung einer Zusatzbeitragssatzerhéhung anderer
Krankenkassen wird abgelehnt. Er stellt einen ungerechtfertigten Eingriff in die Finanzauto-
nomie der betroffenen Krankenkassen dar und widerspricht den gesetzlichen MaRgaben liber
die Verwendung der Mittel nach §§ 88, 82 SGB IV i. V. m. §§ 260, 261 SGB V. Zudem ware ei-
ne praktische Umsetzung durch den GKV-Spitzenverband nicht realisierbar, da wegen nicht
vorliegender Haushaltspldne der Krankenkassen dieser die tiberschiissigen Finanzreserven
gemdl § 260 Abs. 2 Satz 1 SGB V nicht ermitteln kann. Dariiber hinaus sind die von der Auf-
sicht genehmigten individuellen Hochstgrenzen gemaR § 260 Abs. 2 Satz 2 SGB V ebenfalls
nicht bekannt.

Aufgrund der Vorgaben des § 260 Absatz 2a zum Abschmelzen der Finanzreserven auf
hochstens das 1,0-fache einer Monatsausgabe sieht der GKV-Spitzenverband ohnehin auch
keine praktische Relevanz in der Anwendung der im Entwurf vorgesehenen Inanspruchnahme
von Finanzreserven oberhalb einer Monatsausgabe. Entweder hat sich dies bereits aufgrund
der Vorgaben des § 260 Absatz 2a durch Zeitablauf erledigt, oder die potenzielle Moglichkeit
eines Haftungsfalles in einer GroRenordnung ab 350 Millionen Euro wird dafiir sorgen, dass
der Vermodgensabbau beschleunigt zum Nutzen der eigenen Mitglieder realisiert wird. Die
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vorgesehene Regelung wird zudem aus den im vorhergehenden Absatz genannten Griinden
abgelehnt. Rein hilfsweise ist darauf hinzuweisen, dass der beschriebene Berechnungsweg
aufgrund eines logischen Fehlers nicht sinnvoll anwendbar wire.

Die Abschaffung des Vorrangs der Kassenartenhaftung wird abgelehnt. Die damit einherge-
hende Notwendigkeit zur Konkretisierung des im Uberforderungsfall notwendigen Haftungs-
ibergangs auch auf die anderen Krankenkassen (siehe Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 11,

§ 166) macht eine grundlegende Uberarbeitung des § 167 (neu) erforderlich.

C) Anderungsvorschlag
In Artikel 4 Nr. 11 wird § 167 wie folgt gefasst:

»(1) Die Erfuillung der Verpflichtungen nach § 166 Absatz 1 und Absatz 2 Satz 3 oder
nach § 169 Absatz 1 Satz 1 kann nur vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen ver-
langt werden. Zur Zwischenfinanzierung des Haftungsbetrags kann er innerhalb eines
Kalenderjahres ein nicht zu verzinsendes Darlehen in Hohe von bis zu 750 Millionen Euro
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufnehmen. Das
Nahere zur Darlehensaufnahme vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
mit dem Bundesversicherungsamt. Ein zum 31. Dezember eines Jahres noch nicht getilg-
ter Darlehensbetrag ist bis zum 28. Februar des Folgejahres zuriickzuzahlen. Uber-
schreitet der zum Ende eines Kalendermonats festgestellte, fiir einen Auflésungs- oder
SchlieBungsfall aufgenommene Darlehensbetrag den Betrag von 50 Millionen Euro, ist
dieser Betrag bis zum Ende des libernachsten Kalendermonats zuriickzuzahlen. Die dar-
lehensweise Inanspruchnahme des Gesundheitsfonds fiir Zwecke dieses Absatzes darf
insgesamt den in Satz 2 genannten Betrag nicht libersteigen. § 271 Absatz 3 gilt ent-
sprechend.

(2) Der GKV-Spitzenverband nimmt die Verteilung auf die einzelnen Krankenkassen der
von Auflésung oder SchlieRung betroffenen Kassenart bis zur Hochstgrenze nach § 166
Absatz 1 Satz 2 [siehe Anderungsvorschlag in der Stellungnahme] vor und fordert die zur
Tilgung erforderlichen Betrdge von diesen Krankenkassen an. Als Krankenkassen dieser
Kassenart gelten fiir die Erfillung der in § 166 Absatz 1 und § 169 Absatz 1 Satz 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Verpflichtungen auch die Krankenkassen
der anderen Kassenarten, die aus einer nach dem 1. April 2007 wirksam gewordenen
kassenarteniibergreifenden Vereinigung mit einer Krankenkasse der betroffenen Kassen-
art hervorgegangen sind. Der auf die einzelne Krankenkasse entfallende Betrag wird vom
GKV-Spitzenverband wie folgt ermittelt:
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1. Der aufzuteilende Betrag wird durch die Summe der Mitglieder aller Krankenkassen
der

betroffenen Kassenart geteilt;

2. Das Ergebnis nach Nr. 1 wird mit der Zahl der Mitglieder jeder einzelnen Kranken-
kasse vervielfacht und auf zwei Stellen nach dem Komma gerundet. MaRgebend ist
die Zahl der Mitglieder, die von den Krankenkassen fiir den Monat, der dem Monat
vorausgeht, in dem die Aufteilung durchgefiihrt wird, erfasst wird.

Bei den Krankenkassen nach Satz 2 wird die Zahl der Mitglieder fiir die Berechnung nach
Satz 3 Nr. 1 und 2 ermittelt, indem das Verhaltnis der Mitgliederzahl der an der Vereini-
gung beteiligten Krankenkassen der betroffenen Kassenart am Tag der Stellung des An-
trags auf Genehmigung der Vereinigung zu der Summe der Mitglieder der an der Vereini-
gung beteiligten Krankenkassen gebildet und auf die nach Nr. 2 Satz 2 ermittelte Mit-
gliederzahl angewendet wird. War eine Krankenkasse nach Satz 2 an weiteren zeitlich
nachfolgenden Vereinigungen beteiligt, ist das Verhaltnis nach Satz 4 fiir jede Vereini-
gung neu zu ermitteln, indem es auf die Mitgliederzahl dieser Krankenkasse angewendet
und das Ergebnis ins Verhaltnis zur Mitgliederzahl aller an der jeweiligen Vereinigung
beteiligten Krankenkassen gesetzt wird.

(3) Ubersteigt der in einem Haushaltsjahr aufzuteilende Haftungsbetrag die Hochstgrenze
nach § 166 Absatz 1 Satz 2 [siehe Anderungsvorschlag in der Stellungnahme], wird der
nicht gedeckte Betrag auf alle Krankenkassen mit Ausnahme der Landwirtschaftlichen
Krankenkasse aufgeteilt. Absatz 2 gilt entsprechend.”

(4) Fur Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz
1 Nr. 4 enthalt, wird der nach den Absdtzen 1 bis 3 ermittelte Betrag auf 20 Prozent die-
ses Betrages begrenzt. Die Summe der sich aus Satz 1 ergebenden Betrage wird auf die
Ubrigen Krankenkassen gemaR Absatz 2 Satz 3 Nr. 1 und 2 aufgeteilt.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die auf die einzelnen Kranken-
kassen nach den Absatzen 1 bis 4 entfallenden Betrdge durch Bescheid geltend. Er kann
Betrdge zu unterschiedlichen Zeitpunkten fallig stellen und Teilbetrdge verlangen. Die
Krankenkasse hat die geltend gemachten Betrdge innerhalb von zwei Monaten an den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu iberweisen. Der Spitzenverband kann eine
kiirzere Frist festlegen, wenn er hierauf zur Erfiillung seiner Zahlungsverpflichtungen an-
gewiesen ist. Die Zahlung gilt mit der belastenden Wertstellung und Ausfiihrung vor
Bankannahmeschluss am jeweiligen Filligkeitstag als erfullt. Nach Uberschreiten der Frist
nach Satz 3 tritt ohne Mahnung Verzug ein. Im Falle des Verzugs sind Verzugszinsen in
Hohe von acht Prozentpunkten tiber dem Basiszinssatz zu zahlen. Klagen gegen die Gel-
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tendmachung der Betrdge und gegen ihre Vollstreckung haben keine aufschiebende Wir-
kung.*

In Artikel 4 Nr. 11 wird § 169 Absatz 6 gestrichen.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 18.04.2019

zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Faire-Kassenwahl-Gesetz - GKV-FKG)

Seite 53 von 145

Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11
§ 168 - Personal

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

Stellungnahme

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

Die Abschaffung des Vorrangs der Kassenartenhaftung wird abgelehnt (siehe die Stellung-
nahme zu Artikel 4 Nr. 11, § 166). Demzufolge sind nur die Krankenkassen der von Schlie-
Rung oder Auflosung einer Krankenkasse betroffenen Kassenart zum Angebot von Stellen zu
verpflichten.

C) Anderungsvorschlag

In Artikel 4 Nr. 11 werden in § 168 Absatz 2 Satz 1 und 2 jeweils nach dem Wort ,Kranken-
kasse‘ die Worter ,der von der Auflosung oder SchlieRung betroffenen Kassenart' angefiigt.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

§ 169 - Haftung im Insolvenzfall

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

Stellungnahme

Die Abschaffung des Vorrangs der Kassenartenhaftung wird abgelehnt (siehe die Stellung-
nahme zu Artikel 4 Nr. 11, § 166). Deshalb ist aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes fiir den
Fall der Insolvenz eine vorrangige Inanspruchnahme der tibrigen Krankenkassen der Kassen-

art weiterhin vorzusehen.

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

Zur besseren Nachvollziehbarkeit wird empfohlen, die in Absatz 6 des neuen § 169 (bisher
§ 171d) vorgesehene Mdoglichkeit der Inanspruchnahme eines unverzinslichen Darlehens aus
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zur Zwischenfinanzierung des Haftungsbetrags
in den neuen § 167 aufzunehmen (siehe die Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 11, § 167).
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C) Anderungsvorschlag

In Artikel 4 Nr. 11 werden in § 169 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 4 Satz 1 jeweils nach den
Worten ,der librigen Krankenkassen‘ die Worter ,der Kassenart' angefiigt.

In Absatz 4 (neu) wird der zweite Satz wie folgt ersetzt:

,§ 166 Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.” [siehe Anderungsvorschlag in der Stellung-
nahme zu Artikel 4, Nr. 11, § 166]

Absatz 6 wird gestrichen.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11

§ 170 - Deckungskapital fiir Altersversorgungsverpflichtungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 170 entspricht dem bisherigen § 171e.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine reine Neunummerierung.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12
§ 173 - Allgemeine Wahlrechte

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die mit dem vorliegenden Entwurf vorgesehenen Anderungen zur regionalen Erstreckung von
Orts- und Betriebskrankenkassen (siehe Artikel 4 Nr. 11) werden in der Vorschrift tiber die
allgemeinen Kassenwahlrechte der Mitglieder nachvollzogen.

Im Ergebnis kénnen kiinftig alle Versicherungspflichtigen und Versicherungsberechtigten je-
de Ortskrankenkasse, jede Ersatzkasse, jede gedffnete Betriebskrankenkasse, jede Innungs-
krankenkasse sowie die KNAPPSCHAFT wdhlen. Diese Krankenkassen sind allesamt bundes-

weit tatig und wahlbar.

Nicht ge6ffnete Betriebskrankenkassen bleiben allein fiir die Beschaftigten der in der jeweili-
gen Satzung ausgewiesenen Tragerbetriebe wahlbar.

Das bisher geltende besondere Wahlrecht von Studierenden, eine fiir den Sitz der Hochschule
zustdandige Ortskrankenkasse oder Ersatzkasse zu wahlen (§173 Abs. 3), ist mithin redundant
und wird daher gestrichen.

B) Stellungnahme

Auf die Darlegungen zu Artikel 4 Nr. 11 wird verwiesen; eine inhaltliche Positionierung zu
diesen wettbewerbsrelevanten ReformmaRnahmen erfolgt nicht.

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 13 Buchstaben a) und b)

§ 217b - Organe: Verwaltungsrat

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Nach der Neuregelung miissen die Mitglieder des Verwaltungsrates einem Vorstand einer
Krankenkasse angehodren. Zudem werden die Verweise auf die sozialgesetzlichen Regelungen
der geplanten neuen Zusammensetzung des Verwaltungsrates angepasst.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband spricht sich in aller Deutlichkeit dafiir aus, die vorgesehene Rege-
lung zur Abschaffung eines ehrenamtlichen und unmittelbar durch die demokratischen Sozi-
alwahlen besetzten Verwaltungsrates zu streichen. Sie hatte einen volligen Systembruch zur
Folge, wiirde das Selbstverwaltungsprinzip in der GKV aushebeln, hitte Folgewirkungen fiir
die weiteren Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung und dariiber hinaus auch im Zu-
sammenspiel mit weiteren Regelungen des Referentenentwurfs. Es wird auf die Stellungnah-
me zu Artikel 4 Nr. 14 (§ 217c SGB V) verwiesen.

Unabhingig von der grundsitzlichen Neuregelung erschlieRen sich die weiteren Anderungen
hinsichtlich der Verweisregelungen fiir den neuen Verwaltungsrat nicht. Als Konsequenz blie-
be die bisher geregelte Verantwortlichkeit bei einer Verletzung von Amtspflichten (§ 42

SGB IV) ungekldrt. Aus diesen Griinden lehnt der GKV-Spitzenverband die vorgesehene Rege-
lung ab.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 4 Nr. 13 Buchstaben a) und b) werden gestrichen.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 13 Buchstabe ¢)
§ 217b - Organe: Vorstand

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Fir den GKV-Spitzenverband wird die Amtszeit der Vorstandsmitglieder auf zwei Wahlperio-
den begrenzt. Dariliber hinaus wird geregelt, dass einem mehrkopfigen Vorstand mindestens
eine Frau und mindestens ein Mann angehdren miissen.

Stellungnahme

Zum Kernbereich der Aufgaben des Verwaltungsrates gehort die eigenverantwortliche Aus-
wahl des Vorstandes. Mit der vorgesehenen Anderung erfolgt ein massiver Eingriff in den
Aufgabenbereich der sozialen Selbstverwaltung. Es ist bisher bei Wahlen auf Bundes- und
Landesebene liblich, dass die demokratisch gewdhlten Vertreter des Wahlvolkes liber die Mit-
glieder der Exekutivorgane frei entscheiden kénnen. Dieses Recht wiirde eingeschrdnkt, wenn
die Amtszeit der Mitglieder des Vorstandes des GKV-Spitzenverbandes begrenzt wird. Die
mittelbar demokratisch legitimierten Mitglieder des Verwaltungsrates kénnten die ihrer An-
sicht nach geeigneten Personen nicht mehr wahlen, nur weil sie bereits zwei Amtszeiten ihre
Tatigkeiten erfolgreich ausgelibt haben. Unabhdngig davon erscheint es widerspriichlich, ei-
nerseits die Organstrukturen ,professionalisieren” zu wollen, diesem professionalisierten
Gremium dann aber vorzuschreiben, dass es eine professionelle, erfolgreiche und auch an-
sonsten hochqualifizierte Person nicht mehr in den Vorstand berufen kann.

Der GKV-Spitzenverband lehnt die Regelung daher nachdriicklich ab. Bisher gibt es fiir Kor-
perschaften des 6ffentlichen Rechts keine Amtszeitbegrenzung. Eine Sonderregelung fiir den
GKV-Spitzenverband einzufiihren, ist nicht begriindbar. Zur Wahrung der Personalhoheit der
Selbstverwaltung muss es dem Verwaltungsrat nach wie vor mdglich sein, eigenverantwortlich
uber die Auswahl des Vorstandes entscheiden zu kénnen.

Auch die in der Begriindung zur vorgesehenen Regelung angefiihrte Zielsetzung, demokrati-
sche Strukturen zu starken und neue Anreize fiir innovative Ideen und Nachwuchskraftefor-

derung zu schaffen, liberzeugt nicht. Die Férderung von Nachwuchskraften wird bereits des-
halb verfehlt, da wegen der Amtszeitbegrenzung eher dltere Kandidatinnen und Kandidaten

Interesse an einer Vorstandsposition haben werden. Sollte eine Amtszeitbegrenzung aber ein
grundsatzliches Instrument zur Starkung demokratischer Strukturen sein, so gdbe es Vorbil-
der fur eine derartige Begrenzung im privatrechtlichen oder im 6ffentlichen Bereich. Die For-
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o)

derung von innovativen Ideen gehort zu den klassischen Management- und Fiihrungsaufga-
ben. Hierflir bedarf es keiner Amtszeitbegrenzung. Mehr als zweifelhaft erscheint, ob die Po-
sition als Vorstand des Spitzenverbandes der gesetzlichen Krankenkassen tatsdchlich fiir eine
Nachwuchskrafteférderung geeignet ist. Bei der Entscheidung miissen vielmehr Qualifikation
und die bisherigen Erfahrungen im Vordergrund stehen. Dies ist in § 217b Absatz 2 Satz 5
SGB V, § 35a Absatz 6 Satz 1 SGB IV geregelt. Wie das Qualifikationserfordernis einer mehr-
jahrigen Berufserfahrung in herausgehobenen Fiihrungsfunktionen (§ 35a Absatz 6 Satz 1
SGB IV) mit der in § 217b geplanten Nachwuchsférderung vereinbar ist, ist schleierhaft. Allein
diese Griinde sprechen bereits gegen eine Begrenzung der Amtszeit.

Die vorgesehenen Vorgaben zur Reprdsentanz von Frauen und Mdnnern erfillt der Vorstand
des GKV-Spitzenverbandes bereits heute. Ab dem 01.07.2019 werden dem Vorstand zwei
Frauen und ein Mann angehéren. Auch wenn das grundsdtzliche Regelungsziel einer gleich-
berechtigten Wahrnehmung von Fiihrungsaufgaben durch Frauen und Manner nachvollzieh-
bar ist, ergibt sich keine Notwendigkeit einer solchen Regelung fiir den GKV-Spitzenverband.

Insbesondere erschlielt sich nicht, weshalb eine Regelung singular fiir den Vorstand des
GKV-Spitzenverbandes und nicht fiir die weiteren Spitzenorganisationen des Gesundheitswe-
sens vorgenommen wird. Es wird in diesem Zusammenhang auf die Antwort der Bundesregie-
rung auf die Kleine Anfrage der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zum Frauenanteil in der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen (Bundestagsdrucksache 19/458) verwiesen.

Anderungsvorschlag

Artikel 4 Nr. 13 Buchstabe c) wird gestrichen.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 14

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

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Nach den Neuregelungen soll der Verwaltungsrat kiinftig aus 40 Mitgliedern bestehen. Der
Verwaltungsrat setzt sich zusammen aus jeweils einem Vorstandsmitglied der 20 groRten
Mitgliedskassen sowie aus 20 weiteren Vorstandsmitgliedern der Mitgliedskassen, die von der
Mitgliederversammlung gewdhlt werden und je zur Hilfte Manner und Frauen sein sollen.
Kinftig sollen aufer dem Vorstand, der Mitgliederversammlung und dem Verwaltungsrat mit

seinen Fachausschiissen keine Gremien zuldssig sein.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband spricht sich in aller Deutlichkeit dafiir aus, die vorgesehene Rege-
lung zur Abschaffung eines mit ehrenamtlichen und unmittelbar durch Sozialwahlen gewahl-
ten Selbstverwaltern besetzten Verwaltungsrates zu streichen. Sie hatte einen Systembruch
zur Folge, wiirde das Selbstverwaltungsprinzip in der GKV aushebeln, hatte Folgewirkungen
fur die weiteren Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung und dariiber hinaus auch im

Zusammenspiel mit weiteren Regelungen des Referentenentwurfs.

Die Regelung hatte einen Systembruch zur Folge

Die vorgesehene Abschaffung eines mit Selbstverwaltern besetzten Verwaltungsrates fiihrt
zum Systembruch mit den Grundprinzipien der GKV. Der Selbstverwaltungsgrundsatz ist ein
tragendes Organisationsprinzip in der Sozialversicherung. Die geplante Besetzung des Ver-
waltungsrates mit hauptamtlichen Vorstinden wiirde die gelebte und erfolgreiche Sozialpart-
nerschaft flir einen groRen Zweig der Sozialversicherung aushebeln. Bei wichtigen und weit-
reichenden Grundsatzfragen der Gesundheits- und Pflegeversorgung wiirden die Sozialpart-
nerschaft und damit die soziale Selbstverwaltung an entscheidender Stelle ausgeschaltet.

Die Mitbestimmung von gewahlten Vertreterinnen und Vertretern der Arbeitgeber und Versi-
cherten stellt sicher, dass Entscheidungen unter deutlicher Beriicksichtigung sozialpolitischer
Gesichtspunkte getroffen werden. Dieses wichtige Korrektiv wiirde durch eine Besetzung des
Verwaltungsrates mit hauptamtlichen Vorstdnden, deren Fokus aufgrund ihrer primaren Ver-
antwortung fiir den Erhalt der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit der jeweiligen Krankenkas-
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se eher auf strategischen und operativen Bewertungen vor dem Hintergrund des Krankenkas-
senwettbewerbs liegt, verdrangt. In der Konsequenz wird die soziale Mitbestimmung im GKV-
Spitzenverband abgeschafft. Dies ist nachdriicklich abzulehnen. Letztlich kommt es bei der
Wahrnehmung der Systemperspektive durch die hauptamtlichen Vorstandsmitglieder system-
bedingt zu teilweise uniiberbriickbaren Interessenskonflikten. Anders als die ehrenamtlich
tdtigen Verwaltungsratsmitglieder stehen die hauptamtlichen Mitglieder des Vorstandes in ei-
nem wettbewerblichen Konkurrenzverhdltnis zu anderen Krankenkassen und ihre Arbeit wird
an den operativen und auch wettbewerblichen Erfolgen gemessen.

Die in Sozialwahlen gewdhlten ehrenamtlichen Mitglieder des Verwaltungsrates des GKV-
Spitzenverbandes besitzen eine demokratische Legitimation. Dies ist eine maRgebliche Vo-
raussetzung fiir eine Aufgabeniibertragung des Gesetzgebers an die Selbstverwaltung. Der
Verwaltungsrat hat Mitbestimmungsbefugnisse und auch Entscheidungen gegeniiber der Ver-
sichertengemeinschaft zu treffen, die hinreichend demokratisch legitimiert sein sollten. Die
hauptamtlichen Vorstande der Krankenkassen erfahren wiederum eine Legitimation aufgrund
der Wahl durch die Selbstverwaltung in den jeweiligen Krankenkassen. Mit der Besetzung des
Verwaltungsrates mit Vorstanden wird damit eine zusatzliche Ebene in die Legitimationskette
eingezogen. Gerade mit Blick auf die sensible Legitimationsfrage, die regelmaRig in héchst-
richterlichen Urteilen thematisiert wird, ist die vorgesehene Regelung als besonders kritisch

zZu werten.

Mit der Entsendung von Vertreterinnen und Vertretern des GKV-Spitzenverbandes in die
Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung ergeben sich Folgewirkungen. Dies betrifft die
Besetzung des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Gremien der Instituts fiir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit sowie des Instituts fir Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen
wie auch des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des
Beirats der gematik. Werden die dort vertretenen Mitglieder der Selbstverwaltung des GKV-
Spitzenverbandes durch hauptamtliche Vorstinde der Mitgliedskassen ersetzt, besteht das
Risiko, dass primar Einzelinteressen der im Wettbewerb stehenden Krankenkassen vertreten
werden und die Systemperspektive verloren geht.

Im Ubrigen bleibt unklar, ob es nach den Regelungen méglich ist, dass die 20 gréRten Mit-
gliedskassen sowohl direkt ihre Vorstande als Verwaltungsratsmitglieder entsenden und zu-
sdtzlich weitere ihrer Vorstandsmitglieder als Verwaltungsratsmitglieder durch die Mitglie-
derversammlung wahlen lassen kdnnen. Nach den geltenden Regelungen kénnen Kandida-
tenvorschlage fiir die Wahl sowohl die Mitglieder der Mitgliederversammlung als auch die
Vorstandsmitglieder in Form von Eigenbewerbungen einbringen. Vor diesem Hintergrund ist
nicht auszuschlieBen, dass die Mitgliedskassen kleinerer Kassenarten, die nur mit wenigen
Delegierten in der Mitgliederversammlung vertreten sind, kiinftig keinen Sitz im Verwal-



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 18.04.2019

zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Faire-Kassenwahl-Gesetz - GKV-FKG)

Seite 63 von 145

tungsrat erhalten. Hinzu kommt, dass mit der vorgesehenen Regelung die bisherige Stimm-
gewichtung der Delegierten in der Mitgliederversammlung nach der bundesweiten Anzahl der
Versicherten entfallt.

Hieraus ergibt sich die zwingende Frage, inwieweit eine fiir die Kassenlandschaft reprasenta-
tive Zusammensetzung des Verwaltungsrates und eine entsprechend reprdsentative Mei-
nungsbildung tiberhaupt moglich sein werden. Aufgrund der im Referentenentwurf vorgese-
henen Konstruktion mit der Entsendung von Vorstandsmitgliedern der 20 gréRten Mitglieds-
kassen und der Wahl von 20 weiteren Verwaltungsratsmitgliedern, fiir die weitere Anforde-
rungen zur gleichberechtigten Berlicksichtigung von Frauen und Mdnnern gelten sollen, ist
daher fraglich, ob im Verwaltungsrat die Interessen aller Krankenkassen angemessen beriick-
sichtigt werden koénnen.

Der Verwaltungsrat arbeitet bereits heute professionell

Ausweislich der Gesetzesbegriindung soll mit der Regelung eine Professionalisierung des
Verwaltungsrates erreicht werden. Allerdings befasst sich der Verwaltungsrat seit Griindung
des GKV-Spitzenverbandes mit komplexen Themengebieten der Kranken- und Pflegeversi-
cherung und arbeitet hochprofessionell. Er unterstiitzt den Vorstand mit Rahmensetzungen
und Positionierungen bei seinen operativen Aufgaben, etwa den Vertragsverhandlungen auf
der Bundesebene und Stellungnahmen in laufenden Gesetzgebungsverfahren. Er ist zudem
fur die Meinungsbildung in grundsatzlichen Fragen zustdndig. Die im GKV-Spitzenverband
etablierte Beratungskaskade mit der Fachebene unter Kassen- und Verbandsbeteiligung, dem
Fachbeirat, den Fachausschiissen und dem Verwaltungsrat sichert die Einbeziehung unter-
schiedlicher Positionen und fiihrt letztendlich zu einem tragfdhigen Konsens innerhalb der
Mitgliedskassen.

Funktionierende Strukturen der Meinungsbildung werden ausgehebelt

Mit der Besetzung des Verwaltungsrates durch Krankenkassenvorstande soll nach der vorge-
sehenen Regelung die Transparenz zwischen operativem Krankenkassengeschaft und den
vertraglichen und sonstigen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes erhéht werden. Jedoch
wird dies bereits seit Bestehen des GKV-Spitzenverbandes erfolgreich durch den hierfiir ge-
bildeten Fachbeirat gewdhrleistet. In den Fachbeirat sind Vorstdnde der Mitgliedskassen und
der Verbande der Kranken und Pflegekassen auf Bundesebene berufen. Im Ubrigen sind beim
GKV-Spitzenverband unterhalb der Ebene des Fachbeirates rd. 100 Arbeitsgruppen mit Prak-
tikern aus Krankenkassen und deren Verbanden etabliert. Diese bringen regelhaft ihre Per-
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spektive und Erfahrungen aus dem operativen Geschaft der Krankenkassen in die Positionen
bzw. in die Entscheidungsfindung des GKV-Spitzenverbandes ein. Es besteht kein Anlass,
diese funktionierenden Strukturen auszuhebeln.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 4 Nr. 14 wird gestrichen.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 15

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

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

gezogen werden.

Stellungnahme

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

dung innerhalb eines Monats) bewahrt.

Mit dem Genehmigungserfordernis wird das Selbstverwaltungsrecht insofern geschwacht, als
nunmehr fiir den Haushaltsvollzug die Genehmigung der Aufsichtsbehorde erforderlich ist
und fir dieses Genehmigungsverfahren keine Frist vorgesehen ist. Anders als bei dem gel-
tenden Beanstandungsrecht gehen zeitliche Verzdgerungen zu Lasten der Selbstverwaltung,
weil sie bis zur Genehmigung des Haushaltsplanes den Haushalt nicht vollziehen kann. Diese
Verschiebung zu Lasten der Selbstverwaltung ist bereits deswegen nicht sachgerecht, weil die
Aufsichtsbehorde die Bearbeitungsdauer regelmaRig selbst in der Hand hat. Weshalb Verzo6-
gerungen in ihrem Bereich zu Lasten der Selbstverwaltung gehen sollen, ist auch insoweit

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

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

ricksichtigung der Besonderheiten der Sozialversicherung.

C) Anderungsvorschlag

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

Nr. 16 Buchstabe a)

§ 217f - Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

Stellungnahme

Die Regelung zielt auf eine starkere Kontrolle der Umsetzung von gesetzlichen Aufgaben
durch den GKV-Spitzenverband ab. Derart weitreichende Kontrollbefugnisse sind nicht be-
griindet. Der GKV-Spitzenverband setzt die gesetzlichen Aufgaben verantwortungsvoll und in
der Regel innerhalb der vorgegebenen gesetzlichen Fristen um. Vor diesem Hintergrund ist
eine generelle Ausweitung der Aufsichtstdtigkeit ungerechtfertigt. In diesem Zusammenhang
ist anzumerken, dass der GKV-Spitzenverband in Gesetzgebungsverfahren regelmaRig auf
knapp bemessene Umsetzungsfristen fiir neu zugewiesene Aufgaben hinweist, die mithin ein
Grund fir Fristiiberschreitungen sind. Zudem treten Verzogerungen bei der Aufgabenerfiil-
lung vor allem auch deshalb ein, da haufig die Interessenlagen der Vertragspartner eine frist-
gerechte Losung verhindern. In derartigen Fallen weist der GKV-Spitzenverband den Gesetz-
geber bereits heute auf eine drohende Fristiiberschreitung hin und informiert auch lber die
Griinde hierfir. Einer Ausweitung der Kontrollbefugnisse bedarf es vor diesem Hintergrund
nicht.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 4 Nr. 16 Buchstabe a) wird gestrichen.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 16 Buchstabe b)
§ 217f - Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 217f Absatz 7 ermachtigt den GKV-Spitzenverband zur zweckgebundenen Nutzung be-
stimmter RSA-Daten nach § 268 Abs. 3 Satz 14 i. V. m. Satz 1 Nr. 1-7. Durch die Anderung
in Artikel 4 Nr. 20 findet sich diese Datengrundlage kiinftig in § 267. Entsprechend wird der
Verweis gedndert.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 17
§ 260 Absatz 5 - Betriebsmittel

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit der Erfuillung der Vorgabe des bisherigen § 268 Absatz 5 durch das mit dem vorliegenden
Referentenentwurf intendierte Gesetz ist die Verpflichtung der Krankenkassen zum Ab-
schmelzen der Finanzreserven nach Absatz 2a und 4 ab dem 1. Januar 2020 anzuwenden.
Der Absatz wird gestrichen.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband hat in seiner Stellungnahme zum GKV-Versichertenentlastungs-
gesetz vom 01.10.2018 sowohl die im § 260 geregelte Neubestimmung der zuldssigen Ober-
grenze flr die Finanzreserven der Krankenkassen (Betriebsmittel und Riicklagen) auf das
1,0fache einer durchschnittlichen Monatsausgabe sowie die dezidierten Vorgaben zum Abbau
bestehender Finanzreserven, die die neue Obergrenze lbersteigen, als unsachgemaRen Ein-
griff in die Finanzautonomie der Krankenkassen mit ausfiihrlicher Begriindung abgelehnt
(siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 8 (§ 260 SGB V) in der Ausschussdrucksache
19(14)0034(13)), Seite 18ff).

Die Begriindung dieser Ablehnung hat weiterhin ihre Berechtigung. Folgerichtig sollten die
Regelungen in § 260 Abs. 2a, 4 und 5 ersatzlos gestrichen werden.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 4 Nr. 17 wird wie folgt gefasst:

,In § 260 werden die Absdtze 2a, 4 und 5 gestrichen.”
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 18

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

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

B) Stellungnahme

Die Abschaffung des Vorrangs der Kassenartenhaftung wird abgelehnt (siehe die Stellung-
nahme zu Artikel 4 Nr. 11, § 166). Die Regelungen des § 265b sind deshalb unverzichtbar
und werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit in § 164a tberfiihrt.

C) Anderungsvorschlag

§ 265b (alt) wird zu § 164a (neu).
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 19

§ 266 -

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Risikostrukturausgleich)

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

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

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

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

gelung zukiinftig das gesamte Morbiditatsspektrum im morbiditatsorientierten Risikostruk-

turausgleich zu beriicksichtigen.

a)

Doppelbuchstaben aa) und bb):

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

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

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

Doppelbuchstabe aa):

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

Infolge der Einflihrung eines Risikopools im neuen § 268 sind durch diesen ausgegliche-
ne Leistungsausgaben nicht mehr bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsaus-
gaben zu beriicksichtigen.
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B)

e)

Doppelbuchstabe cc):

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

Der neu eingefiithrte Absatz 5 definiert die Ziele des Risikostrukturausgleiches, die bei
dessen Ausgestaltung zu beachten sind.

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

Doppelbuchstabe aa):

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Doppelbuchstabe bb):

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

Doppelbuchstabe aa):

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

Mit dem neuen Absatz 10 wird der Wissenschaftliche Beirat beim Bundesversicherungs-
amt verpflichtet, die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs in regelmaRigem Abstand,
mindestens alle 4 Jahre, zu lberprifen. Hierbei kann das BMG den Gegenstand der Gut-
achten naher bestimmen.

Stellungnahme

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

nachvollziehbar.

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

Verfahren vorgegeben. Hierzu zahlt neben dem Wegfall der Krankheitsbeschriankung die Ein-

fuhrung einer Regionalkomponente und eines Risikopools sowie einer Vorsorge-Pauschale.

Des Weiteren ist vorgesehen, Risikogruppen mit einer iberdurchschnittlichen Pravalenzent-

wicklung im Berechnungsverfahren nicht zu beriicksichtigen. Zudem wird das Kriterium ,Er-
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werbsminderung® zukiinftig nicht mehr als Risikomerkmal verwendet. Die Zuweisungen fiir

die Teilnahme an einem strukturierten Behandlungsprogramm entfallen ebenfalls.

Fir eine friktionsfreie Umsetzung des Gesetzes muss der Gesetzgeber klare Terminvorgaben

fur die einzelnen ReformmaRnahmen setzen. Es ist jeweils konkret vorzugeben, welches In-

strument mit Wirkung fir welches Ausgleichsjahr einzufiihren ist. Der GKV-Spitzenverband

hat hierbei keine Praferenz fiir eine bestimmte Zeitschiene. Die Festlegung einer solchen ist

jedoch unabdingbar. Anderenfalls bedroht der systemimmanente Verteilungskonflikt eine

reibungslose Umsetzung im Zusammenwirken von Bundesversicherungsamt, GKV-Spitzen-

verband und Krankenkassen.

Zu a)

Zu b)

Zu c)

Zu d)

Zu e)
Zuf)

Zu 9)

Zu h)

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

Aufgrund der hohen wettbewerblichen Bedeutung positioniert sich der GKV-
Spitzenverband nicht zu beschriebenen ReformmaRnahme.

Doppelbuchstabe aa):
Die Folgeanderung der Terminologie ist nachvollziehbar.

Doppelbuchstabe bb):
Die Folgedanderung der Rechtsbereinigung ist nachvollziehbar.

Doppelbuchstabe aa):

Die Folgednderung ist nachvollziehbar.

Doppelbuchstabe bb):

Siehe hierzu den technischen Hinweis zu Artikel 4 Nr. 20, § 268.
Doppelbuchstabe cc):

Die Rechtsbereinigung ist nachvollziehbar.

Die definierten Ziele des Risikostrukturausgleichs sind sachgerecht.
Die Folgedanderung ist nachvollziehbar.

Doppelbuchstabe aa):

Die redaktionelle Folgednderung ist nachvollziehbar.

Doppelbuchstabe bb):

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

Doppelbuchstabe aa):
Hinsichtlich der im neuen § 273 normierten ,Manipulationsbremse” regt der GKV-
Spitzenverband die Beauftragung des Wissenschaftlichen Beirats zur gutachterlichen
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Zu i)

Uberpriifung der vorgesehenen ,Eckdaten‘ an (10 % der Diagnosen mit den héchsten
Veranderungsraten werden betrachtet, nach Zuweisungsvolumen sortiert und bis zu
5 % vom Verfahren ausgeschlossen, sofern diese mindestens das 1,5-fache der
durchschnittlichen Steigerungsrate der Fallzahlen (iberschreiten). Zielsetzung dabei
sollte es sein, ggf. entstehende Kollateralschaden der Nichtberiicksichtigung der in-
soweit ,statistisch auffilligen‘ Diagnosen fiir die librigen Krankenkassen auf ein ver-
tretbares Niveau zu begrenzen. Um eine Anpassung der Eckdaten zu ermdglichen,
ohne dass es einer gesetzlichen Anderung bedarf, regen wir eine Ermichtigung des
BVA zur Weiterentwicklung der Manipulationsbremse auf Basis des Gutachtens an.
Doppelbuchstabe bb):

Die Folgedanderung der Rechtsbereinigung ist sachgerecht.

Die nunmehr gesetzlich vorgegebene regelmaRige Evaluation der Wirkungen des Ri-
sikostrukturausgleichs wird ausdriicklich begriiRt.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 20

§ 267 - Datenverarbeitung fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des RSA

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

Der neue Absatz 1 befasst sich mit den versichertentaggenauen Datenerhebungen der Risi-
komerkmale nach § 266 Absatz 2 (neu), den Leistungsausgaben sowie dem amtlichen Ge-
meindeschliissel des Wohnorts des Versicherten und Leistungsdaten nach den §§ 294 bis
303. Das BMG wird, analog zur bestehenden Rechtslage, ermachtigt, den Umfang dieser Da-
tenerhebung im Rahmen der RSAV ndher zu definieren. Dariiber hinaus wird klargestellt, dass
eine unmittelbare und mittelbare Einwirkung der Krankenkassen auf die von den Leistungser-
bringern Gbermittelten Daten nach den §§ 294 bis 303 nicht gestattet ist. Lediglich im Falle
der in § 303 Absatz 4 definierten Ausnahmen ist, wie nach den aktuell geltenden Rechts-

grundlagen, eine abweichende Verfahrensweise maglich.

Die abschlieRenden Sdtze 4 und 5 mit Regelungen fiir Erhebung einer Stichprobe zur Weiter-
entwicklung des RSA werden aus dem bisherigen § 268 Absatz 3 Satz 5 und 6 SGB V liber-
flihrt.

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

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

GemadR Absatz 4 bestimmt das BMG in der RSAV das Nahere zu den Fristen der in dieser
Norm definierten Datenerhebung, dem Datenverarbeitungsverfahren sowie der Vorausset-
zung zur Herstellung eines Versichertenbezuges. Dariiber hinaus wird in diesem Absatz ge-
regelt, dass der GKV-Spitzenverband im Einvernehmen mit dem BVA das Ndhere zu diesen
Datenerhebungen bestimmt. Der abschlieRende Satz dieses Absatzes iibernimmt die rechtli-
chen Vorgaben des bisherigen § 268 Absatz 3 zur Vereinbarung des GKV-Spitzenverbandes
mit der Kassenirztlichen Vereinigung zur Ubermittlung der Daten nach Abs. 1 Satz 4 und 5.

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

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

Der abschlieRende Absatz 7 schliefit die landwirtschaftlichen Krankenkassen von den in die-

sem Paragraphen definierten Datenmeldungen aus.

Stellungnahme

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

Die durchgefiihrten Rechtsbereinigungen sind nachvollziehbar und fiihren zu einer besseren
Lesbarkeit. Die in Absatz 1 Satz 4 und 5 aufgefiihrten Datenmeldungen haben sich gleicher-
maRen im Zeitverlauf erlibrigt und sind zu streichen. Die entsprechenden Vorgaben des

§ 268 Absatz 3 Satz 5 und 6 beziehen sich auf die Meldung der in § 268 Absatz 3 definierten
Stichprobe zur Weiterentwicklung des RSA fiir die Jahre 2001 und 2002. Die aktuelle Meldung
der RSA-Daten flir den ambulanten Bereich basiert auf der Datenmeldung nach § 295 und
bedarf nicht dieser Vorgaben. GleichermaRen kénnen hiermit die in Verbindung stehenden
Regelungen in Absatz 4 Satz 3 und Absatz 5 Satz 1 Nr. 2 entfallen.
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Die Klarstellung in Absatz 1 zur Rechtswidrigkeit einer mittel- oder unmittelbaren Einwirkung
der Krankenkassen auf den Inhalt der RSA-Datenmeldungen ist zu begriiRen und vor dem
Hintergrund der speziellen Verbote der §§ 71 Absatz 6 Satz 9, 73b Absatz 5 Satz 7, 83 Satz
4, 140a Absatz 2 Satz 7 und 303 Absatz 4 Satz 2 nachvollziehbar. Die Ubernahme der beste-
henden Ausnahmeregelungen nach § 303 Absatz 4, die eine Nacherfassung aufgrund techni-

scher oder formaler Datenfehler erlauben, ist sachgerecht.

Mit der beabsichtigten Erhebung der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderung zur
Beriicksichtigung im Rahmen der zu implementierenden Regionalkomponente kann die Fort-
fihrung der derzeitigen Datenmeldung erfolgen. Die Erhebung der diagnosebezogenen Fach-
arztkennung erfolgt durch Rickgriff auf die nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 Gbermittelte
Arztnummer, in der eine entsprechende Facharztkennung enthalten ist. Wie bereits in der Be-
grindung ausgefiihrt, ist hierbei jedoch zu beachten, dass im Falle von Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) und versorgungsbereichsiibergreifenden Gemeinschaftspraxen kein
Riickschluss auf die Kodierung einer Diagnose durch einen Haus- oder Facharzt méglich ist.
Dieser Sachverhalt sollte u. E. bei der vom BVA durchzufiihrenden Untersuchung Beriicksich-

tigung finden.

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

GleichermaRen entsprechen die Regelungen des Absatzes 4 der geltenden Rechtslage, nach
der das BMG per Rechtsverordnung das Nahere zu Fristen, Datenverarbeitung und Herstel-
lung des Versichertenbezuges bestimmt sowie der GKV-Spitzenverband in einer Bestimmung
das Ndhere zur Datenlbermittlung der Krankenkassen. Satz 3 dieses Absatzes ist zu strei-
chen, da sich die entsprechende Regelung inzwischen eriibrigt hat (s. 0.). Dementsprechend
sind auch die Ausfilhrungen des 5. Absatz zur Kostentragung auf die Krankenkassen zu be-

schranken.

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

Untersuchungsbedarf.
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C) Anderungsvorschlag
In Artikel 4 Nr. 20 wird § 267 Absatz 1 wie folgt gefasst:

»(1) Fur die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs und seine Weiterentwicklung libermit-
teln die Krankenkassen fiir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres je Versi-
cherten die Versichertentage mit den Risikomerkmalen nach § 266 Absatz 2, die Leistungs-
ausgaben in der Gliederung und nach den Bestimmungen des Kontenrahmens, den amtlichen
Gemeindeschliissel des Wohnorts sowie Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303 aus

1. der Krankenhausbehandlung, inshesondere nach § 301 Absatz 1 Satz 1,

2. dem Bereich der Arzneimittel, einschlieRlich des Kennzeichens nach § 300 Absatz
und

3. der ambulanten drztlichen Versorgung, insbesondere nach § 295

nach MaRgabe dieser Vorschrift an das Bundesversicherungsamt. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1 den Umfang der
Dateniibermittlung nach Satz 1. Eine unmittelbare oder mittelbare Einwirkung der Kranken-
kassen auf den Inhalt der Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303 und die Art und Weise der
Aufzeichnung insbesondere unter VerstoR 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 diesem
Buch nicht vorgeschrieben oder zugelassen ist.”

§ 267 Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

,(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266
Absatz 8 Satz 1 das Ndhere Uber die Festsetzung der Fristen und das Verfahren der Daten-
verarbeitung nach dieser Vorschrift, sowie iiber die Voraussetzungen, unter denen die Her-
stellung des Versichertenbezugs bei den Daten nach Absatz 1 Satz 1 und 2 zuldssig ist. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesversi-
cherungsamt das Nahere zum Verfahren nach Absatz 3 Satz 1.*

§ 267 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,(5) Die Kosten fiir die Datenlibermittlung nach dieser Vorschrift werden von den betroffenen
Krankenkassen getragen.*
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 20
§ 268 - Risikopool

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der neugefasste § 268 regelt die Einfiihrung eines Risikopools ab dem Ausgleichsjahr 2021.

Der neue Absatz 1 definiert, dass die fir einen Versicherten im Risikopool ausgleichsfdahigen
Leistungsausgaben zu 80 Prozent des den Schwellenwert libersteigenden Betrags iiber den
Risikopool erstattet werden. Der Schwellenwert betrdgt im Jahr 2021 100.000 Euro und soll
mit der prozentualen Veranderung der monatlichen BezugsgroRe nach § 18 Absatz 1 SGB IV

fortgeschrieben werden.

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

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

Nach Absatz 3 ermittelt das Bundesversicherungsamt den Erstattungsbetrag und weist die
entsprechenden Mittel allen Krankenkassen zu. Durch Verweis auf § 266 Absatz 6 Satz 3, Ab-
satz 7 Satz 3, 6 und 7 sowie Absatz 9 werden entsprechende Regelungen zum RSA (iber-
nommen. Dabei handelt es sich um die Nichtberiicksichtigung der Landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse sowie um die Ermachtigung des BVA, zusatzliche Auskiinfte und Nachweise von den
Krankenkassen verlangen zu kdnnen. Sollten Fehler in den Berechnungsgrundlagen nach Ab-
schluss der Ermittlung der Risikopoolzuweisungen festgestellt werden, sind diese bei der
nachsten Ermittlung der Hohe der Zuweisungen durch das BVA zu berilicksichtigen. Zudem
haben Klagen gegen die Hohe der Risikopoolzuweisungen ebenso wie im RSA keine aufschie-

bende Wirkung.

In Absatz 4 wird das BMG ermachtigt, Ndheres zum Risikopool-Verfahren in der RSAV zu be-

stimmen.

Stellungnahme

Mit dem neugefassten § 268 wird ab 2021 ein Hochkosten-Risikopool mit einem Schwellen-
wert in Héhe von 100.000 Euro erganzend zum RSA eingefiihrt. Uber den Risikopool erfolgt
ein Ausgleich von Ist-Kosten, wahrend im RSA standardisierte Leistungsausgaben ausgegli-
chen werden. Die im Risikopool ausgeglichenen Leistungsausgaben werden vom Zuweisungs-
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0

volumen fiir standardisierte Leistungsausgaben abgezogen. Fiir einen Risikopool-Versicher-
ten erhdlt die Krankenkasse einerseits einen Erstattungsbetrag aus dem Risikopool sowie Zu-
weisungen fir standardisierte Leistungsausgaben. Den Krankenkassen werden 80 % der den
Schwellenwert libersteigenden ausgleichsfahigen Leistungsausgaben erstattet. Die Leistungs-
ausgaben bis zum Schwellenwert sowie die 20 % der den Schwellenwert libersteigenden Leis-
tungsausgaben werden liber die Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsausgaben beriick-
sichtigt. Bei der Ermittlung der ausgleichsfdahigen Leistungsausgaben werden die Aufwendun-
gen fir Krankengeld nicht beriicksichtigt.

Der Schwellenwert soll ab 2022 - wie im Alt-RSA bis 2008 - entsprechend der Verdnderungs-
rate der monatlichen BezugsgroRe dynamisiert werden. Zur Frage, ob ein Risikopool einge-
fuhrt werden sollte, nimmt der GKV-Spitzenverband nicht Stellung. Sollte der Gesetzgeber
nach Wiirdigung der Bewertungen unserer Mitgliedskassen und ihrer Verbande die Einflihrung
beschlieRen, weisen wir darauf hin, dass die BezugsgroRe als Bezugspunkt der Dynamisie-
rung eine EinkommensgroRe darstellt (Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversiche-
rung); es wird daher angeregt, die Dynamisierung an der festgestellten Entwicklung der GKV-
Ausgaben zu orientieren.

Um eine Begriffsverwechslung zu vermeiden, regt der GKV-Spitzenverband an, den Begriff
des ,Erstattungsbetrages” im Zusammenhang des Risikopools durch den Begriff des ,Aus-
gleichsbetrages” zu ersetzen. Der Begriff ,Erstattungsbetrag” ist seit der Einflihrung des AM-
NOG im Jahr 2010 ein feststehender Begriff im SGB V. Der Erstattungsbetrag gemaR § 130b
SGB V ist der hochstmadgliche einheitliche Abgabepreis eines pharmazeutischen Unterneh-
mers flr ein neues Arzneimittel. Der Begriff ,Ausgleichsbetrag” ist auch sprachlich dem Risi-

kopool unmittelbarer zuzuordnen.

Anderungsvorschlag

Fir den Fall der Einfiihrung eines Risikopools wird der Artikel 4 Nr. 20 § 268 Absatz 1 Satz 3
wie folgt gefasst:

,Der Schwellenwert betrdagt im Jahr 2021 100.000 Euro und ist in den Folgejahren entspre-
chend der zum Zeitpunkt der Festlegung durch das Bundesversicherungsamt zuletzt festge-
stellten prozentualen Verdanderung der Leistungsausgaben nach § 267 Absatz 1 Satz 1 anzu-
passen.*

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt ermittelt fiir jede Krankenkasse den Ausgleichsbetrag nach
Absatz 1 Satz 2 und weist die entsprechenden Mittel den Krankenkassen zu.”



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 18.04.2019

zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Faire-Kassenwahl-Gesetz - GKV-FKG)

Seite 81 von 145

Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 21

§ 269 - Sonderregelungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bei den beabsichtigten Neuregelungen in § 269 handelt es sich einerseits um Anpassungen
auf die neue, mit § 266 eingefiihrte vereinheitlichte Terminologie. Dementsprechend wird
nunmehr auch in § 269 einheitlich der Begriff ,Risikogruppen” statt ,Versicherten-

gruppen” verwendet. Die weiteren beabsichtigten Anderungen ergeben sich infolge der Neu-
fassung der §§ 266 und 267.

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

d) Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

e) Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

B) Stellungnahme

Die beabsichtigten Anderungen des § 269 sind infolge der Neufassung der §§ 266 und 267
erforderlich und nachvollziehbar. Es ergeben sich keine rechtlichen Anderungen. Fiir den Ab-
satz 3 ergeben sich redaktionelle Folgeanpassungen, die jedoch verzichtbar erscheinen, da
davon auszugehen ist, dass sich die entsprechenden Vorgaben zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens bereits erledigt haben.

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

d) Die redaktionelle Folgednderung ist sachgerecht.

e) Die redaktionelle Folgednderung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 22

§ 270 -

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir sonstige Ausgaben

A) Beabsichtigte Neuregelung

a)

Doppelbuchstaben aa):

Mit der Aufhebung des Buchstaben b) in § 270 Absatz 1 Satz 1 entfallt die Beriicksichti-
gung der Programmkostenpauschale fiir strukturierte Behandlungsprogramme bei der
Berechnung der Zuweisungen. Aus der Anderung ergeben sich redaktionelle Anpassun-
gen in Absatz 1 Satz 1.

Doppelbuchstaben bb):
Zudem werden in Absatz 1 Satz 2 aufgrund der Einflihrung des neuen § 266 Absatz 5 die
Verweise entsprechend angepasst.

Im neuen Satz 3 wird die Meldung der Satzungs- und Ermessensleistungen sowie der
Verwaltungskosten liber den GKV-Spitzenverband an das BVA zum 30. Juni eines Jahres

geregelt.

GemadR des neu eingefiihrten Absatzes 3 erhalten die Krankenkassen aus dem Gesund-
heitsfonds jahrlich eine Pauschale fiir jeden Versicherten, der an einer Mutterschaftsvor-
sorge, Gesundheits- und Fritherkennungsuntersuchung oder Individualprophylaxe, die
nach § 87 Absatz 1 Satz 1 abrechnungsfdhig ist, oder an einer Schutzimpfung nach § 20i
Absatz 1 teilgenommen hat. Diese dient der Férderung der Durchfiihrung von Vorsorge -
und Fritherkennungsuntersuchungen.

Die Héhe der Zuweisungen ermittelt das Bundesversicherungsamt und weist die entspre-
chenden Mittel den Krankenkassen zu. Das Ndhere (ber die Kriterien der Vergabe und
das Verfahren bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung
nach § 266 Absatz 8 Satz 1.

B) Stellungnahme

a)

b)

Fir Absatz 1 weisen wir auf eine notwendige redaktionelle Folgednderung hin.

Es handelt sich um keine Rechtsdanderung, sondern eine Folgednderung aufgrund der
Neufassung des § 266. Der bisherige Verweis auf § 266 Absatz 4 wird dementsprechend
aktualisiert. Weiterhin wird der Meldetermin an das aktuelle Verfahren angepasst. Die An-

derung ist sachgerecht.
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¢) Mit der Einflihrung einer Pauschale, die an die Durchflihrung einer Mutterschaftsvorsorge,
Gesundheits- und Fritherkennungsuntersuchung, Individualprophylaxe oder Schutzimp-
fung gekniipft ist, wird der Anreiz fiir praventive MaBRnahmen gefordert.

C) Anderungsvorschlag
Artikel 4 Nr. 22 Buchstabe a) Doppelbuchstabe aa) wird wie folgt gefasst:
Satz 1 wird wie folgt gefasst:
,Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung

1.) ihrer standardisierten Aufwendungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 mit
der Ausnahme der Leistungen nach § 11 Absatz 6 und § 53,

2.) ihrer standardisierten Verwaltungsausgaben.®
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 23

§ 270a - Einkommensausgleich

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bei den vorgenommenen Anderungen handelt es sich um Folgeianderungen aufgrund der
Neustrukturierung der § 266 und der Einfithrung des Risikopools in § 268.

a) Es handelt sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung.

b) Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neustrukturierung.

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

b) Die Folgednderung zur Neustrukturierung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 24
§ 271 - Gesundheitsfonds

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Bei den vorgenommenen Anderungen handelt es sich um Folgeianderungen aufgrund der
Neustrukturierung der § 266 und der Einfithrung des Risikopools in § 268.

a) Es handelt sich um eine Folgedanderung.

b) Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neustrukturierung.

Stellungnahme
Die beabsichtigten Neuregelungen sind sachgerecht.
a) Die Folgednderung ist sachgerecht.

b) Die Folgednderung zur Neustrukturierung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 25

§ 273 - Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

Absatz 1 benennt dabei weiterhin die zu priifenden Datenmeldungen, namlich ambulante wie

stationdre Diagnosen sowie Arzneimittelverordnungen.

GemadR Absatz 2 miissen die stationdren Diagnosen wie auch die Arzneimittelverordnungen
nun nicht mehr zwingend gepriift werden. Zusatzlich wird dem BVA bei dem Verfahren zur
Feststellung der Auffdlligkeiten mehr Spielraum gewdhrt. Es muss grundsatzlich darauf ach-
ten, dass die Auffdlligkeiten nicht nur auf demografische Verinderungen des Versichertenbe-
standes der Krankenkasse zuriickzufiihren sind. Fiir die konkrete Ausgestaltung der Priifung
ist der GKV-Spitzenverband anzuhoren.

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

Absatz 4 legt gegeniiber dem friiheren Absatz 3 eine Beweislastumkehr fest. Krankenkassen,
die nach Absatz 2 und 3 einer Einzelfallpriifung unterzogen werden, miissen nun durch die
Bereitstellung entsprechender Informationen, Daten und Unterlagen innerhalb von 4 Wochen
die festgestellte Auffalligkeit begriinden. Ein Anstieg der Diagnosen und/oder Verordnungen
muss mit einem Leistungsanstieg fiir diese Versicherten einhergehen oder auf einen beson-
deren Versorgungsvertrag zurlickzufiihren sein. Anderenfalls ist von einer Beeinflussung des
Kodierverhaltens auszugehen. Bei Vorliegen eines Versorgungsvertrages ist dieser unabhan-
gig von der Bewertung der zustandigen Aufsichtsbehorde auf seine RechtmaRigkeit zu prii-
fen.

Die Beweislastumkehr soll eine bessere Mitarbeit der Krankenkassen und damit eine Be-
schleunigung des Verfahrens erreichen wie auch ein in der Vergangenheit oft aufgetretenes
Ins-Leere-Laufen der Einzelfallprifungen verhindern. Die im friiheren Absatz 3 festgelegten
Zwangsmittel werden somit obsolet.
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B)

Das BVA kann gemaR Absatz 5 bei Vorliegen entsprechender Verdachtsinformationen auch
ohne nach Absatz 2 festgestellte Auffélligkeiten eine Einzelfallpriifung einleiten. Die Kran-
kenkasse ist in diesem Fall verpflichtet, innerhalb einer vom BVA festgesetzten Frist von ma-
ximal 4 Wochen entlastende Unterlagen vorzulegen. Kommt sie dem nicht nach oder kann sie
den Verdacht durch die Bereitstellung der Unterlagen nicht entkraften, ist von einem VerstoR
auszugehen. Versorgungsvertrdage sind analog zum Absatz 4 auf RechtmaRigkeit zu priifen,
eine Priifung von Leistungserbringern ist hingegen weiterhin ausgeschlossen.

Wird nach den Absédtzen 4 und 5 ein RechtsverstoR festgestellt bzw. legt eine Krankenkasse
den Sachverhalt nicht ausreichend dar, legt das BVA nach Absatz 6 einen entsprechenden

Korrekturbetrag fest. Das genaue Verfahren hierzu wird im neuen § 43 RSAV geregelt.

Zuletzt bestimmt Absatz 7, dass die von den Krankenkassen tibermittelten Daten ausschlie R-
lich zu Prifungszwecken verwendet werden dirfen.

Stellungnahme

Die Neufassung des § 273 eroffnet dem BVA einen groReren Gestaltungsspielraum in Bezug
auf die Priifung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich gegeniiber der ur-
spriinglichen Regelung. Insbesondere die Aufhebung der verpflichtenden Priifung der statio-
ndren Diagnosen und der Arzneimittelverordnungen sowie das Geringfligigkeitskriterium
fuhren zu einer Verfahrensvereinfachung auf Seiten des BVA. Vor dem Hintergrund des aktu-
ell Gber vierjahrigen Verzuges dieser Priifungen begriiRt der GKV-Spitzenverband Neurege-
lungen, die zu einer Verfahrensvereinfachung bei gleichzeitiger Aufrechterhaltung zielgerich-
teter Prifverfahren fiihren.

Die vorgesehene Beweislastumkehr wird von den Mitgliedskassen des GKV-Spitzenverbandes
unterschiedlich bewertet. Beziiglich der vorgesehenen Frist, innerhalb derer die Krankenkas-
sen die Griinde fur eine Auffdlligkeit darzulegen haben, hdlt der GKV-Spitzenverband einen
Zeitraum von vier Wochen fiir unnétig verkirzt und regt an, dass das Bundesversicherungs-
amt, analog zum derzeitigen Verfahren, ermachtigt wird, eine angemessene Frist zu setzen.
Die vorgesehene kurze Fristsetzung von vier Wochen birgt insbesondere bei komplexen
Sachverhalten die Gefahr, dass eine Entscheidung des Bundesversicherungsamtes auf Grund-
lage nicht vollumfassend gekldrter Sachverhalte erfolgt. Der Verweis in Absatz 2 Satz 1 auf §
267 Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 lauft ins Leere, da dieser Satz keine Nr. 4 aufweist. Sachrichtig wa-
re ein Verweis auf Nr. 3.
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C) Anderungsvorschlag
In Artikel 4 Nr. 25 wird der neu gefasste § 273 wie folgt gedndert:
Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt priift die Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1 Nr. 3 auf auf-
fallige Steigerungen im Hinblick auf die Haufigkeit und Schwere der ibermittelten Diag-
nosen, die nicht auf demografische Verdnderungen des Versichertenbestandes zuriick-

zufiihren sind.*
Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkasse hat ab Eingang des Bescheides nach Absatz 3 Satz 2 innerhalb einer
vom Bundesversicherungsamt gesetzten angemessenen Frist die tatsachlichen Griinde
fur die Auffalligkeit darzulegen.”

Absatz 5 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt setzt hierfiir eine angemessene Frist."
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 26

§ 284 - Sozialdaten bei den Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 14 ermdchtigt die Krankenkassen, Sozialdaten fir die Durchfiihrung
des Risikostrukturausgleichs sowie fiir die Programme nach § 137g zu erheben und zu spei-
chern. Aufgrund der Neufassung bzw. Verschiebung der bestehenden Regelungen in den §§
266 Abs. 1 bis 6, 267 Abs. 1 bis 6 und § 268 Abs. 3 in die §§ 266, 267 SGB V n. F. wird der

Verweis in § 284 entsprechend angepasst.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 27
§ 295 Abs. 2 - Abrechnung drztlicher Leistungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Meldung ambulanter drztlicher Diagnosen ist sicherzustellen, dass der Datenweg zu-
treffend gekennzeichnet wird. In der Praxis wurde festgestellt, dass dies bei Beteiligung der
Kassendrztlichen Vereinigungen an Vertrdagen zur besonderen Versorgung nach § 140a auf-
grund von meldetechnischen Spezifika nicht immer gewdhrleistet ist und die Diagnosen teils
im Rahmen der Regelversorgung gemeldet werden. Um die empirische Datengrundlage bei
der Durchfiihrung und Weiterentwicklung des RSA zu verbessern und die Transparenz auf
dem Gebiet der Diagnosen zu erhéhen, werden die an den Vertrdgen zur besonderen Versor-
gung oder zur hausarztzentrierten Versorgung beteiligten Kassendrztlichen Vereinigungen
daher verpflichtet, bei der Ubermittlung der Diagnosedaten die richtige Zuordnung der zu-

grunde liegenden Vertragsform zu gewdhrleisten.

B) Stellungnahme

Die Erganzung von § 295 Abs. 2 ist grundsatzlich nachvollziehbar. Nach diesseitiger Kenntnis
erfolgt die Beteiligung der Kassenarztlichen Vereinigungen an den Vertragen nach § 73b und
§ 140a SGB V nur in geringem Umfang.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 28
§ 303b - Dateniibermittlung

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 303b Abs. 1 Satz 1 nimmt Bezug auf ,die nach § 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung mit
Satz 1 Nr. 1 bis 7 erhobenen Daten.”

In Abs. 2 Satz 2 wird auf das ,in § 268 Absatz 3 in Verbindung mit der Rechtsverordnung
nach § 266 Absatz 7 geregelte Verfahren“ verwiesen.

Diese Verweise werden aufgrund der Anderungen der §§ 266 bis 268 redaktionell angepasst.
Es sind auch die Daten nach dem neuen § 267 Absatz 2 fiir den Zweck der Datentransparenz
zu Ubermitteln.

B) Stellungnahme
Die redaktionellen Anpassungen sind sachgerecht.

Die Bertlicksichtigung der neuen Inhalte der Datenmeldungen der Krankenkassen fiir den RSA
fur die Zwecke der Datentransparenz wird begriiRt.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 29

§ 304 - Aufbewahrung von Daten bei Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 304 Absatz 1 wird auf die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7 (Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung - RSAV) Bezug genommen. Da die Ermachtigungsnorm fiir die RSAV
nach Artikel 4 Nr. 19 Buchstaben h) kiinftig in § 266 Absatz 8 zu finden sein wird, wird eine

entsprechende Verweisanderung vorgenommen.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 30

§ 305a - Beratung der Vertragsarzte

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Durch die Streichung der Worter ,und die Krankenkassen® und die Aufhebung von Satz 7 wird
ausgeschlossen, dass Krankenkassen unter Berufung auf § 305a Satz 1 liber Berater Ver-
tragsdrztinnen und Vertragsdrzte zur Vergabe und Dokumentation bestimmter Diagnosen
anhalten. Im Referentenentwurf wird festgestellt, dass eine Abgrenzung der gesetzlich zulds-
sigen Beratung Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versorgung von der
unzuldssigen Beratung im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen in der
Praxis kaum moglich sei. Daher soll die Beratungsaufgabe nach Satz 1 mit der vorliegenden
Anderung nunmehr ausschlieBlich den Kassenéarztlichen Vereinigungen zugewiesen werden.
Allein ihnen soll kiinftig im gesetzlichen Rahmen die Beratung der Vertragsarztinnen und
Vertragsdrzte iiber Fragen der Wirtschaftlichkeit obliegen. Entsprechend soll die bisherige Be-
fugnis der Krankenkassen entfallen. Beratungen durch die Krankenkassen oder durch von den
Krankenkassen beauftragte Dritte sind dann zukiinftig ausnahmslos unzulassig.

Stellungnahme

Die Abschaffung der Wirtschaftlichkeitsberatung von Vertragsarzten durch Krankenkassen
nach § 305a zur Verhinderung von Kodierberatungen ist eine sehr weitgehende MaRnahme.
Hintergrund der geplanten Regelung ist nach der Begriindung zum Referentenentwurf, dass
Krankenkassen trotz des ausdriicklichen Verbots der Beratung von Arzten zur Vergabe und
Dokumentation von Diagnosen nach § 305a Satz 7 solche Beratungen durchgefiihrt hatten.
Da die Krankenkassen an geltendes Recht gebunden sind, sind solche Falle selbstredend von
den Aufsichtsbehorden zu ahnden. Die jetzt vorgesehene Regelung stellt allerdings die Bera-
tungsaktivitdten auch der rechtstreuen Krankenkassen unter einen ungerechtfertigten Gene-
ralverdacht. Zuldassige Beratungen von Krankenkassen sollten weiterhin moglich sein, sie die-
nen der Qualitdt und der Wirtschaftlichkeit der Patientenversorgung. Krankenkassen beraten
Arztinnen und Arzte u. a. bei der korrekten Verordnung von Leistungen, informieren iiber
neue oder gednderte Richtlinien und liber spezielle Versorgungsangebote der Krankenkassen.
Krankenkassen bieten pharmazeutische Beratung zur Arzneimitteltherapie an oder zur Be-
handlungsqualitdt in Krankenhdusern, ermittelt auf Basis von Routinedaten (QSR). Die Bera-
tungsleistungen der Krankenkassen sind daher keineswegs vollstandig verzichtbar.
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C) Anderungsvorschlag

Der Gesetzgeber sollte sicherstellen, dass die Krankenkassen weiterhin zuldssige und versor-
gungsnotwendige Beratungen durchfiihren kénnen.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 31

§ 318 - Ubergangsregelung fiir die knappschaftliche Krankenversicherung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Neben der redaktionellen Anderung aufgrund der Aufhebung des bisherigen § 37 Absatz 3
RSAV, dessen korrespondierende Regelungen nunmehr in § 37 Absatz 2 RSAV getroffen wer-
den, handelt es sich um eine Verwaltungsvereinfachung. Die Priifung des getrennten Auswei-
ses der Verwaltungskosten der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See wird
zukiinftig auf den Jahresabschluss beschrankt. Die weiteren Regelungen gelten fort.

a) Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.
b) Es handelt sich um eine Verwaltungsvereinfachung.

¢) Es handelt sich um eine Folgednderung.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Regelung verzichtet auf die Moglichkeit eines weiteren Blrokratieabbaus.
Sinn und Zweck der Regelungen von § 318 SGB V und § 37 RSAV ist, Verwaltungskosten-
transparenz im Bereich der Krankenversicherung fiir den Verbundversicherungstrager Deut-
sche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See zu erreichen. Fiir das BVA kdnnte ein weite-
rer Biirokratieabbau erreicht werden, wenn die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See verpflichtet wird, die Verwaltungskosten der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung in ihrem Haushaltsplan und bei der Rechnungslegung in der Gliederung des Konten-
rahmens der Trager der gesetzlichen Krankenversicherung auszuweisen. Eine Priifung der
sachgerechten Aufteilung ibernimmt ohnehin das Bundesversicherungsamt im Rahmen des
Genehmigungsverfahrens nach § 71 Absatz 2 SGB IV. Da die Gliederung der Haushaltsrech-
nung der Haushaltsplanung zu folgen hat (§ 28 Absatz 1 SVHV), bedarf es lediglich einer Er-
gdnzung des § 71 Absatz 2 SGB IV.

C) Anderungsvorschlag

Dem § 71 Absatz 2 im Vierten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IV) wird folgender Satz angefiigt:

,Die Verwaltungsausgaben der knappschaftlichen Krankenversicherung sind in dem
Haushaltsplan getrennt auszuweisen.”
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§ 318 SGB V wird gestrichen.

§ 37 Absatz 3 RSAV wird gestrichen.
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Artikel 4 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 32

§ [...] - Ubergangsregelung zur Neuorganisation des Verwaltungsrates des Spitzenverbandes

Bund der Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Nach der Ubergangsregelung sollen die derzeit bestehenden Regelungen in § 217b Absatz 1
und 1d sowie § 217c Absatz 1 bis 5 in der vor dem Inkrafttreten des GKV-FKG geltenden

Fassung weiterhin Anwendung finden, bis ein neu gewdhlter Verwaltungsrat zusammentritt.

Stellungnahme

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist Artikel 4 Nr. 14 (§ 217c SGB V) zu streichen. Sie hat-
te einen Systembruch zur Folge, wiirde das Selbstverwaltungsprinzip in der GKV aushebeln,
hatte Folgewirkungen fiir die Selbstverwaltung in den Krankenkassen und den weiteren Sozi-
alversicherungszweigen und ist dariiber hinaus unnétig. Mit der Streichung der Anderungen
in Artikel 4 Nr. 14 (§ 217c SGB V) wird auch die Ubergangsregelung entbehrlich.

Sollte der vorgeschlagenen Streichung des Artikel 4 Nr. 14 nicht gefolgt werden, wird die
Ubergangsregelung wie folgt bewertet: Die Regelung bestimmt nach ihrem Wortlaut und nach
der Gesetzesbegriindung, dass die Neuorganisation erst mit Beginn der neuen Amtsperiode
(§ 58 SGB IV) in Kraft treten soll. Das ist insoweit sachgerecht. Denn die Anderung der Orga-
nisationsstrukturen mit dem Inkrafttreten des Gesetzes ware ein unmittelbarer Eingriff in das
Ergebnis eines demokratischen Wahlprozesses. Insofern ist es zwingend, dass eine Neuorga-
nisation erst mit Beginn einer neuen Amtsperiode und demnach nach der ndchsten Sozialwahl

umgesetzt wird.

C) Anderungsvorschlag

Soweit der vorgeschlagenen Streichung von Artikel 4 Nr. 14 gefolgt wird, ist auch Artikel 4
Nr. 32 zu streichen.
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Nr. 1

§ 1 - Begriffsbestimmungen

A) Beabsichtigte Neuregelung
Bei den Anderungen in § 1 handelt es sich um Rechtsbereinigungen.
a) Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung.
b) Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung.

¢) Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

B) Stellungnahme
Die Anderungen sind sachgerecht.
a) Die Rechtsbereinigung ist sachgerecht.
b) Die Rechtsbereinigung ist sachgerecht.

¢) Die redaktionelle Folgednderung ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 2

§ 2 - Risikogruppen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

nalmerkmale naher definiert.

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

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

Altersabstande bestimmen kann.

Die Absatze 4 und 5 werden unverandert ibernommen.

Stellungnahme

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

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

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 2

§ 3 - Versicherungszeiten

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

B) Stellungnahme

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

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

C) Anderungsvorschlag

.
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 3

§ 4 - Beriicksichtigungsfihige Leistungsausgaben

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

a)

Doppelbuchstaben aa), bb) und cc):

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

Doppelbuchstabe dd):

Weiterhin handelt es sich um Streichungen von Vorgaben, die sich im Zeitverlauf eriibrigt
haben. Bei Streichung der Zuweisungen fiir strukturierte Behandlungsprogramme werden
mit der Streichung der Nummern 10 und 11 in Absatz 1 Satz 1 DMP-Leistungsausgaben
zukiinftig nicht mehr Teil der fiir den RSA beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
sein.

Doppelbuchstabe ee):

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

Die Anpassungen in Absatz 2 betreffen zunichst Aktualisierungen aufgrund Anderungen
des Leistungsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung. Weiter erfolgt eine Folgednde-
rung aufgrund der Neuregelungen des GKV-FKG.

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

Stellungnahme

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

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

Neuregelungen des GKV-FKG ergeben, sachgerecht umgesetzt.

a)

b)

Die Anpassungen sind sachgerecht. Fiir Absatz 1 wird auf eine notwendige redaktionelle
Folgeanpassung hingewiesen.

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

C) Anderungsvorschlag

Artikel 5 Nr. 3 Buchstabe a) Doppelbuchstabe ee) wird wie folgt gefasst:

,Die bisherigen Nummern 12 und 13 werden die Nummern 10 und 11. Die neue Nummer
10 wird wie folgt gefasst:

10. die Ubernahme von Betrdgen aufgrund der Uberschreitung der Belastungsgrenze
nach § 62 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit sie anteilig auf die Aufwen-
dungen nach den Nummern 1 bis 9 entfallen,”
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 4

§ 5 - Bekanntmachungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

B) Stellungnahme

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

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 5
§§ 6 bis 28 - Aufhebung der Vorschriften

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Aufhebung der §§ 6 bis 28 beinhaltet in erster Linie die Streichung gegenstandsloser
Vorgaben fiir das RSA-Altverfahren. Die in § 15 (alt) enthaltenen und nach wie vor relevanten
Regelungen werden gemdR Artikel 5 Nr. 4 nunmehr in § 5 (neu) aufgefiihrt. Die Vorgaben der
§§ 5 bis 7 und 10 sind gemaR der beabsichtigten Neufassung des § 35 (Artikel 5 Nr. 12) in
der bestehenden Form jedoch weiterhin maRgeblich.

B) Stellungnahme

Die Rechtsbereinigung ist zu begriiRen. Durch die Anderungen entstehen i. V. m. Artikel 5
Nr. 4 und Nr. 12 keine neuen rechtlichen Regelungen.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 6

Abschnitt 2 - Anforderungen an die Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige Abschnitt 6 wird zu Abschnitt 2.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgedanderung.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7

§ 28d - Anforderung an das Verfahren der Einschreibung der Versicherten

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgen redaktionelle Anpassungen an die Begriffsbestimmungen des Artikels 4 Absatz 2
der Verordnung (EU) 2016/679. Hierbei werden die drei Begriffe Erhebung, Nutzung und Ver-
arbeitung durch den Begriff Verarbeitung ersetzt.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um sachgerechte Anpassungen an geltende EU-Vorgaben.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 8
§ 28f - Anforderung an das Verfahren der Erhebung und Ubermittlung der Daten

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgen redaktionelle Anpassungen an die Begriffsbestimmungen in Artikel 4 Absatz 2 der
Verordnung (EU) 2016/679. Hierbei werden die drei Begriffe Erhebung, Nutzung und Verar-
beitung durch den Begriff Verarbeitung ersetzt.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um sachgerechte Anpassungen an geltende EU-Vorgaben.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 9

Abschnitt 3 - Datenmeldungen, Versichertenklassifikationsmodell und Gutachten

A) Beabsichtigte Neuregelung

Abschnitt 7 wird zu Abschnitt 3 und erhdlt eine neue Uberschrift.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgedanderung.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 10

§ 29 - Grundsdtze fir die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 29 wird aufgehoben.

B) Stellungnahme

Die weiterhin fiir den RSA erforderlichen Vorgaben des § 29 werden im neu gefassten § 2
aufgenommen. Damit kann der bisherige § 29 entfallen. Die Anderung ist folgerichtig und
sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 11

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

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 30 RSAV werden die Vorgaben des § 266 SGB V zur Verarbeitung von Daten fir die
Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs konkretisiert.

a) Die Uberschrift wird an die neuen Begriffsbestimmungen der Verordnung (EU) 2016/679
angepasst.

b) Doppelbuchstabe aa):

In Absatz 1 Satz 1 werden neben redaktionellen Anderungen infolge der Neufassung des

§ 266 SGB V Rechtsbereinigungen durchgefiihrt. Nr. 6 wird um die Meldung des Arztgrup-
penschliissels nach § 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V ergdnzt. Die Ausnahmeregelung in Nr. 7,
die einen Verweis auf DMP-Leistungsausgaben enthielt, wird gestrichen. Ergdnzt wird die Da-
tenmeldung um den Gemeindeschliissel des Wohnorts als neue Nr. 11.

Doppelbuchstabe bb):
Absatz 1 Satz 3 wird aufgehoben.

Doppelbuchstabe cc):

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

§ 130b SGB V sowie die tatsachlichen Rabatte der §§ 130, 130a und 130c SGB V zu beriick-
sichtigen. In Satz 4 wird der Verwendungszweck der iibermittelten Erstattungsbetrage und
Rabatte fiir Arzneimittel definiert und eine Kenntnisnahme Dritter liber diese ausgeschlossen.

¢) Doppelbuchstabe aa) bis ee):

In Absatz 2 werden redaktionelle Anderungen und Folgednderungen vorgenommen. In Satz 2
wird klargestellt, zu welchen weiteren Zwecken die Daten nach Absatz 1 verwendet werden
diirfen. Dies sind die §§ 303 a bis 303e SGB V.

Doppelbuchstabe ff):

Die angefiigten Satze beinhalten Vorgaben zur Aufbewahrungsfrist der RSA-Daten bei den
Krankenkassen.

d) Mit Neufassung des Absatzes 3 Satz 1 wird der GKV-Spitzenverband in Erganzung der
bisherigen Vorgaben in diesem Satz ermachtigt, in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4
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B)

Satz 2 SGB V das Nahere Uber die zeitliche Zuordnung des amtlichen Gemeindeschliissels des
Wohnortes zu bestimmen.

e) Doppelbuchstabe aa):

Die Neufassung der Sdtze 1 und 2 des Absatzes 4 enthalten die Vorgaben zu Meldeterminen
sowie Erst- und Korrekturmeldungen der RSA-Daten. Mit Satz 1 Nr. 2 wird, im Vergleich zu
den bisherigen Regelungen, eine Korrekturmeldung der beriicksichtigungsfiahigen Leistungs-
ausgaben zum 15. April eingefiihrt.

Doppelbuchstabe bb):

Es handelt sich um eine Aufhebung aufgrund einer gegenstandslosen Vorgabe, die sich auf
das Berichtsjahr 2005 bezieht.

Doppelbuchstabe cc):

Weiterhin werden die bisherigen Regelungen in Absatz 4 zur Unterrichtung des GKV-
Spitzenverbandes lber Art und Umfang zurlickgewiesener Daten und alternativ hierzu ver-
wendeten RSA-Daten durch das BVA gestrichen. Die Regelungen zur Pseudonymisierung,
Ubermittlung und Plausibilisierung der RSA-Daten werden von Absatz 4 Satz 5 in einen neuen
Absatz 5 libertragen (Buchstabe f).

f) In Absatz 5 wird der Weg der Daten nach Absatz 1 von den Krankenkassen lber den
GKV-Spitzenverband an das BVA einschlieBlich Priifung auf Vollstandigkeit und Plausibilisie-
rung spezifiziert. Neben redaktionellen Anpassungen wird zusatzlich die maximale Aufbe-
wahrungsfrist der Daten beim GKV-Spitzenverband zur Erfiillung seiner Aufgaben aus dem
ehemaligen Absatz 4 angefiigt.

g) Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Stellungnahme

Die redaktionellen Anderungen und Bereinigungen in § 30 sind sachgerecht und nachvoll-
ziehbar.

a) Die redaktionelle Anpassung an die Begriffsbestimmungen des Artikels 4 Absatz 2 der
Verordnung (EU) 2016/679 ist sachgerecht.

b) Doppelbuchstabe aa):
Die Folgednderungen, die sich aufgrund der Neuregelungen des GKV-FKG ergeben, sind
sachgerecht umgesetzt.
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Doppelbuchstabe bb):
Die Folgednderung, die sich aufgrund der Neuregelungen des GKV-FKG ergibt, ist sachge-
recht umgesetzt.

Doppelbuchstabe cc):

Zukiinftig wird beabsichtigt, bei der Meldung der versichertenbezogenen berticksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben die Erstattungsbetrage nach § 130b SGB V sowie die
tatsdchlichen Rabatte und Abschlage nach den §§ 130, 130a und 130c SGB V versicher-
tenindividuell in Abzug zu bringen. Damit entfallt die derzeitige pauschale Beriicksichti-
gung dieser Betrdge auf Ebene der einzelnen Krankenkasse. Diese beabsichtigte Anderung
wird ausfiihrlich und nachvollziehbar begriindet.

Die gesetzlichen Rabatte pharmazeutischer Unternehmer sowie die Rabatte von Apothe-
ken im Rahmen des Abrechnungsverfahrens nach § 300 SGB V werden versichertenbezo-
gen elektronisch Ubermittelt und liegen dementsprechend unseren Mitgliedskassen vor.
Eine entsprechende versichertenbezogene Beriicksichtigung der Arzneimittelrabatte im
Rahmen der RSA-Datenmeldungen ist u. E. méglich.

Hinsichtlich der Meldung vertraglich vereinbarter Rabatte mit pharmazeutischen Unter-
nehmen ergibt sich eine Vielzahl unterschiedlicher Mdglichkeiten der Vertragsgestaltung,
der vertraglich vereinbarten Abrechnungszeitpunkte und nicht zuletzt vertraglicher Rege-
lungen zur Geheimhaltung der jeweiligen Vereinbarungen. So sehen Rabattvereinbarun-
gen neben Regelungen zu prozentualen Abschldagen auf die jeweiligen abgegebenen Arz-
neimittelpackungen Kompensationsrabatte, Rabattstaffeln und Kapitationen etc. vor. Fiir
eine zielgenaue Zuordnung der jeweiligen Rabatte zu einem Versicherten ist daher von
teilweise komplexen Zuordnungsverfahren auszugehen.

Ferner ist hinsichtlich der vertraglich vereinbarten Rabatte mit pharmazeutischen Unter-
nehmen ein z. T. erheblicher Zeitverzug im Abrechnungsverfahren gegeben. Beispielswei-
se liegen nach Angaben unserer Mitgliedskassen bei einer quartalsweise vorgesehenen
Abrechnung die entsprechenden Daten des 4. Quartals eines Abrechnungsjahres, die der
Ermittlung des jeweiligen Rabattbetrages zugrunde zu legen sind, vielfach erst im Mai des
Folgejahres vor. Es folgt in der Regel eine vertraglich vereinbarte Frist zur Ermittlung und
Prifung des Rabattbetrages durch die Vertragsparteien und die abschlieRende Rech-
nungsstellung.

Der Notwendigkeit einer Geheimhaltung vertraglicher Rabatte wird durch den neuen Ab-
satz 1 Satz 4 Rechnung getragen. Beim Inkrafttreten dieser Regelung ist u. E. ein entspre-
chender Zeitvorlauf zur EDV-technischen Umsetzung zu beriicksichtigen. Eine erstmalige



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 18.04.2019

zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Faire-Kassenwahl-Gesetz - GKV-FKG)

Seite 113 von 145

Lieferung dieser Daten sollte daher u. E. nicht vor dem 15. August 2021 vorgesehen wer-
den.

Ferner ist zu beriicksichtigen, dass die nach Absatz 1 Satz 1 erhobenen Daten, und damit
auch die erhobenen Leistungsausgaben, nach Absatz 2 Satz 2 alter und neuer Fassung fiir
Zwecke der Datentransparenz nach den §§ 303a bis 303e SGB V Verwendung finden. Die-
ses widerspricht den Vorgaben des Absatzes 1 Satz 4. Zudem nutzt der GKV-
Spitzenverband die RSA-Daten nach § 217f Absatz 7 SGB V zur Durchfiihrung seiner ge-
setzlichen Aufgaben nach § 130b SGB V. Um weiterhin eine entsprechende Nutzung der
RSA-Daten zu den versichertenindividuellen Leistungsausgaben zu ermdglichen, sollte
aus unserer Sicht neben der beabsichtigten Neuregelung zudem eine Meldung der versi-
chertenindividuellen Leistungsausgaben ohne Abzug der o. g. Erstattungen und Rabatte

erfolgen.

Doppelbuchstabe aa) bis ee):
Die redaktionellen Anderungen und Folgednderungen sind sachgerecht.

Doppelbuchstabe ff):
Die Vorgaben zur Aufbewahrungsfrist der RSA-Daten bei den Krankenkassen wurden

sachgerecht aus § 3 Absatz 7 Satz 2 und 3 (alt) Gbernommen.

Die Ermdchtigung des GKV-Spitzenverbandes mit Neufassung des Absatzes 3 Satz 1 in
Ergdnzung der bisherigen Vorgaben in diesem Satz, in der Bestimmung nach § 267 Ab-
satz 4 Satz 2 SGB V das Ndhere (iber die zeitliche Zuordnung des amtlichen Gemeinde-
schllssels des Wohnortes zu bestimmen, ist sachgerecht. Zudem wird in Absatz 3 Satz 3
eine redaktionelle Folgednderung notwendig.

Doppelbuchstabe aa):

Die Anderungen der Sitze 1 und 2 des Absatzes 4 fiihren eine Korrekturmeldung der be-
riicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben zum 15. April ein. Diese ist sowohl unter Be-
ricksichtigung der Einflihrung des Risikopools nach § 268 SGB V als auch vor dem Hin-
tergrund der versichertenindividuellen Berlicksichtigung der Erstattungen und Rabatte
gemdR Absatz 1 Satz 3 sachgerecht. Damit kann einerseits die Korrektur der Risikopoo-
lerstattungen erfolgen als auch andererseits die dementsprechend erforderliche Neube-
rechnung der RSA-Zuweisungen fiir die Risikogruppen, Verwaltungskosten sowie Sat-
zungs- und Ermessensleistungen. Damit stehen erst im auf den Jahresausgleich folgen-
den Jahr die abschlieRenden Zuweisungen fiir ein Ausgleichsjahr endgiiltig fest. Dieses
Verfahren ist aus unserer Sicht vor dem Hintergrund der beabsichtigten Neuregelungen
sachgerecht.
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Doppelbuchstabe bb):
Die Aufhebung aufgrund einer gegenstandslosen Vorgabe, die sich auf das Berichtsjahr
2005 bezieht, ist sachgerecht.

Doppelbuchstabe cc):

Die Streichung der Sdtze 4 und 5 des Absatzes 4 ist ausdriicklich als nicht sachgerecht
abzulehnen. Der GKV-Spitzenverband ist nach § 31 Absatz 2 Satz 1 Anhdrungspartner
des BVA im Rahmen der Festlegungen nach § 31. Des Weiteren ist der GKV-
Spitzenverband Anhorungspartner des BVA nach § 273 Absatz 2 Satz 3 SGB V bei der
Festlegung des Ndaheren zu den Priifungen zur Sicherung der Datengrundlage des RSA.
Daneben fuhrt der GKV-Spitzenverband alle Berechnungen des BVA zur Datenplausibili-
sierung, den RSA-Bescheiden und-Bekanntmachungen parallel durch. Diesbeziiglich hat
sich zwischen BVA und GKV-Spitzenverband ein Abgleichverfahren zur Vermeidung even-
tueller Fehlberechnungen, das sich in der Vergangenheit bewadhrt hat, etabliert.

Bei den genannten Verfahren ist es unabdingbar, dass die Datenbestdnde des BVA und
des GKV-Spitzenverbandes den gleichen Stand aufweisen. Wird der GKV-Spitzenverband
zukiinftig nicht mehr iber Daten, die das BVA zuriickgewiesen hat bzw. alternativ hierzu
verwendete Daten informiert, besteht die Moglichkeit, dass Berechnungen des BVA sowohl
zu Modellanpassungen, zu statistischen Verfahren der Datenpriifung als auch die Ergeb-
nisse des RSA-Abschlagsverfahrens und des RSA-Jahresausgleiches durch den GKV-
Spitzenverband nicht mehr nachvollzogen werden kénnen. Hieraus wiirden erhebliche
Probleme sowohl fiir die Wahrnehmung der dem GKV-Spitzenverband libertragenen Auf-
gaben als Anhérungspartner als auch fiir die Transparenz und Akzeptanz des RSA-

Verfahrens ergeben.

Die Ausfiihrungen zur beabsichtigten Streichung in der Begriindung des vorliegenden Re-
ferentenentwurfes sind zudem nicht nachvollziehbar, da in der Vergangenheit eine Um-
setzung dieser Vorgabe unproblematisch erfolgte. Mit dieser Streichung gehen erhebliche
Nachteile und Beeintrachtigungen einher, die die Transparenz und Akzeptanz des RSA-
Verfahrens gefahrden.

Die redaktionellen Anpassungen sind sachgerecht. Neben den Aufgaben nach § 31 Absatz
4 Satz 1 obliegt dem GKV-Spitzenverband auch die Begleitung der Auffalligkeitspriifungen
nach § 273 SGB V. Vor dem Hintergrund des aktuell Giber vierjahrigen Verzuges dieser
Prifungen geniigt eine maximale Aufbewahrungsfrist der Daten nach Absatz 1 von 32
Monaten nicht, um einen vollstindigen Abgleich der Priifungsergebnisse gewdhrleisten zu
konnen. Zur Sicherstellung eines vollstindigen Abgleichs regt der GKV-Spitzenverband
eine Fristverlangerung auf 60 Monate an.
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g) Die redaktionelle Folgednderung ist sachgerecht.

C) Anderungsbedarf
b) § 30 Absatz 1 Satz 3 und 4 (Doppelbuchstabe cc)) wird wie folgt gefasst:

,Bei den Angaben nach Satz 1 Nr. 7 sind die Ausgaben fiir Arzneimittel einschlieRlich
der Erstattungsbetrdge nach § 130b des Flinften Buches Sozialgesetzbuch und der
Rabatte und Abschldge nach den §§ 130, 130a und 130c des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch zu Ubermitteln. Bei der Verarbeitung der Daten nach Satz 3 stellen der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und das Bundesversicherungsamt sicher,
dass diese nur fiir die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs erfolgt und Dritte
keine Kenntnis erlangen konnen. Fiir Zwecke der Datenverarbeitung nach Absatz 2
Satz 2 sowie § 217f Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind zudem die
Angaben nach Satz 1 Nr. 7 ohne Beriicksichtigung der Betrage nach Satz 2 zu iiber-
mitteln.”

d) Absatz 3 Satz 3 wird wie folgt angepasst:

,Das Nahere Uber die einheitliche technische Aufbereitung und den erforderlichen
Umfang der Daten kann das Bundesversicherungsamt nach Anhérung des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen bestimmen.*

e) Doppelbuchstabe cc) ist zu streichen.
f) § 30 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen libermitteln die Daten nach Absatz 1 pseudonymisiert und ma-
schinell verwertbar an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen leitet die Daten nach Priifung auf Vollstandigkeit und
Plausibilitit pseudonymisiert und maschinell verwertbar an das Bundesversiche-
rungsamt weiter. Das Ergebnis seiner Priifung nach Satz 2 teilt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen dem Bundesversicherungsamt schriftlich mit. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen ist berechtigt, die ihm nach Satz 1 ibermittelten
Daten zur Erfiillung seiner Aufgaben nach dieser Verordnung, insbesondere nach §
31 Absatz 4 Satz 1, fir 60 Monate zu speichern.”
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 12 Buchstaben a) und b)

§ 31 - Auswahl und Anpassung des Klassifikationsmodells

A) Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a)

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

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

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

schrieben.

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

sundheitsfonds zu entnehmen.

Die Regelungsinhalte des Absatzes 4 Satz 1 definieren die Aufgaben des Bundesversiche-
rungsamtes beziiglich der bis zum 30. September eines Jahres durchzufiihrenden Festlegun-
gen fiir das RSA-Verfahren. Diese werden im Vergleich zum Status quo um die Festlegung der
regionalen Merkmale nach § 2 Absatz 1 Satz 1 (neu) ergdnzt. In Satz 2 dieses Absatzes wird
geregelt, dass das BVA bei den Festlegungen nach Satz 1 die Empfehlungen des Wissen-
schaftlichen Beirates zu berilicksichtigen hat. Die Sdtze 4 bis 6 geben vor, dass das BVA die
Anzahl der in das Klassifikationsmodell einzubeziehenden regionalen Merkmale festlegt.
Hierbei soll es sich insbesondere um Merkmale handeln, die die Ausgabenstruktur einer Re-
gion beeinflussen. Als Datengrundlage dienen hierbei sowohl die RSA-Daten als auch o6ffent-

lich zugdngliche Statistiken.

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

Satz 8 beinhaltet die Moglichkeit der unterjahrigen Anpassung des RSA-Klassifikations-
modells aufgrund der Diagnosecodierung (ICD) oder der Arzneimittelklassifikation. In Satz 9
wird schlieBlich vorgegeben, dass die Daten der Auslandsversicherten nicht im RSA-
Regressionsverfahren und bei der Ermittlung der Risikozuschldge nach Satz 1 zu beriicksich-
tigen sind.

Zu Buchstabe b)

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

Stellungnahme
Zu Buchstabe a)

Die in Absatz 1 durchgefiihrten Rechtsbereinigungen bzw. Folgednderungen sind folgerichtig
und sachgerecht. Dies gilt gleichermaRen fiir die entsprechenden Anderungen des Absatzes
2. Die nunmehr regelmaRige Evaluation der Wirkungen des RSA durch den Wissenschaftlichen
Beirat wird begriRt. Hierfiir wird in Absatz 3 durch die zukiinftig zusatzlich moégliche Beru-
fung von Personen mit explizitem 6konomischem Sachverstand eine sachgerechte Mdéglich-
keit zur Verbreiterung der im Wissenschaftlichen Beirat vertretenen Fachrichtungen geschaf-
fen.

Die fiir die neue Aufgabe der in regelmaRigen Abstinden zu verfassenden Gutachten des
Wissenschaftlichen Beirats in Absatz 3 enthaltene Vergiitungsmaoglichkeit der Beiratsmitglie-
der ist u. E. nachvollziehbar und sachgerecht.

Die in Absatz 4 Satz 1 enthaltenen Vorgaben zu den jahrlich fiir das Folgejahr durch das BVA
zu treffenden Festlegungen fiir das RSA-Verfahren entsprechen grundsatzlich, bis auf die
durch den Wegfall der Krankheitsauswahl und die Einflihrung der regionalen Merkmale erfor-
derlichen Anderungen, der aktuellen Rechtslage. Diese Vorgaben sind folgerichtig und nach-
vollziehbar. Gleiches gilt fiir die Vorgaben zur Auswahl der regionalen Merkmale. Wir gehen
davon aus, dass das hierfiir gemaR Begriindung zu Artikel 5 Nr. 12 anzuwendende statisti-
sche Verfahren gleichermaRen Teil der Anh6rung nach Satz 1 ist. Ferner weisen wir darauf
hin, dass die Begriindung zu dieser Neuregelung explizit Folgendes ausfiihrt:

~LAngebotsvariablen werden dabei nicht beriicksichtigt, weil es zu problematischen Anreizef-
fekten fithren kann, wenn Mehrausgaben durch Uberangebot hierdurch ausgeglichen wiir-

“

den.

Eine entsprechende Einschrankung findet sich im neuen Absatz 4 jedoch nicht.
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Die weiteren Regelungen hinsichtlich der Beriicksichtigung der RSA-Daten von Auslandsversi-
cherten im Berechnungsverfahren entsprechen dem derzeitigen Verfahren und sind sachge-
recht.

Zu Buchstabe b)

Die Anpassung des Verweises ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 13

§ 32 - Datenmeldungen fiir den monatlichen Ausgleich

A) Beabsichtigte Neuregelung
a) Wegen der Anderung von § 3 erfolgt eine redaktionelle Anpassung von Satz 1.

b) Der Verweis in Satz 3 wird an die Anderung von § 30 Absatz 4 angepasst.

B) Stellungnahme
a) Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

b) Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 14

Abschnitt 4 - Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige Abschnitt 8 wird zu Abschnitt 4 und umbenannt.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgedanderung.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 15

§ 35 - Zuweisungen fir das Krankengeld

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 35 wird infolge der Anpassung von § 5 neu gefasst und verweist zur Berechnung der Zu-
weisungen fiir Krankengeld auf die §§ 5 bis 7 und 10.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 16
§ 36 - Ermittlung der Hohe der Grundpauschale

A) Beabsichtigte Neuregelung

a) Doppelbuchstabe aa):
Der Absatz Satz 1 wird aufgrund der Anpassung des § 266 SGB V und der Streichung der
Zuweisungen fiir DMP nach § 38 redaktionell angepasst.
Doppelbuchstabe bb):
Fir Satz 2 erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die Anderung von Satz 1.
b) Doppelbuchstabe aa):
Der Verweis zum § 266 SGB V in Absatz 3 Satz 1 wird aktualisiert.
Doppelbuchstabe bb):
In Absatz 3 werden veraltete Vorgaben zum Jahr 2011 gestrichen.
¢) Der Absatz 4 wird gestrichen, da es sich um Vorgaben fiir das Jahr 2009 handelte.

B) Stellungnahme

a) Doppelbuchstabe aa):
Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung und Rechtsdnderung.
Doppelbuchstabe bb):
Die redaktionelle Anpassung an eine Anderung von Satz 1 ist sachgerecht.
b) Doppelbuchstabe aa):
Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.
Doppelbuchstabe bb):
Es handelt sich um eine sachgerechte Folgedanderung.
¢) Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

C) Anderungsvorschlag

keiner



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 18.04.2019

zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Faire-Kassenwahl-Gesetz - GKV-FKG)

Seite 123 von 145

Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 17

§ 37 - Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben

A) Beabsichtigte Neuregelung

a)

Doppelbuchstabe aa):

In Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 wird der Halbsatz zur Beriicksichtigung der Zuweisungen fiir
DMP nach § 38 gestrichen.

Doppelbuchstabe bb):

Fir Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 erfolgt eine redaktionelle Anderung aufgrund der Anpassun-
gen des § 266 SGB V.

Doppelbuchstabe cc):

Absatz 1 Satz 3 wird gestrichen, da er sich nur auf die Ausgleichsjahre 2011 und 2012
bezieht.

Absatz 2 wird aufgrund von Nichtanwendung aufgehoben.

Doppelbuchstabe aa):

Die redaktionellen Anderungen in Absatz 2 (vormalig Absatz 3) Satz 1 sind Folgeinde-
rungen zur Anpassung des § 318 SGB V.

Doppelbuchstabe bb):

Der neue Satz 3 stellt klar, wie im Falle der Anwendung des Satzes 1 das Verwaltungs-
kostenvolumen der lbrigen Krankenkassen berechnet werden soll.

Durch die Loschung des Absatzes 2 wird der Absatz 4 zu Absatz 3.

Gleiches gilt flir Absatz 5. Die weiteren redaktionellen Anpassungen diese Absatzes be-
ruhen auf den gednderten § 266 SGB V sowie auf einer obsoleten Vorgabe fiir das Jahr
2011.

B) Stellungnahme

a)

b)
)

Doppelbuchstabe aa):

Es handelt sich um eine sachgerechte Rechtsdnderung.
Doppelbuchstabe bb):

Die redaktionelle Anpassung ist sachgerecht.
Doppelbuchstabe cc):

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

Es wird auf die Stellungnahme zu Artikel 4 Nr. 31 verwiesen.
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d) Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung. Zudem ist eine redaktionelle An-
passung notwendig.

e) Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

C) Anderungsvorschlag
¢) § 37 Absatz 3 (alt) wird gestrichen.
d) Der (neue) Absatz 3 Satz 1 ist wie folgt zu dndern:

,Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung ihrer

standardisierten Aufwendungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch.”
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 18
§ 37a - Risikopool

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der neu eingeflihrte § 37a legt das Ndahere zum Risikopool-Verfahren nach § 268 Absatz 4
SGB V fest.

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

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

Das BVA ermittelt nach Absatz 3 jahrlich im Jahresausgleich nach § 41 den Erstattungsbetrag
im Risikopool und teilt diesen Erstattungsbetrag sowie die Hohe der insgesamt iiber den Risi-
kopool verteilten Zuweisungen den Krankenkassen in geeigneter Weise mit. Die flir den RSA
in § 41 Absatz 3 Satz 2 und 3 und Absatz 5 genannten Regelungen gelten entsprechend. Da-
bei handelt es sich um Regelungen zur Vereinigung von Krankenkassen im Ausgleichsjahr
oder in dem auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahr. Der Jahresausgleich ist im Rahmen des
folgenden Jahresausgleichs zu korrigieren.

Nach Absatz 4 bestimmt das BVA das Nahere zum Verfahren nach Anhérung des GKV-
Spitzenverbandes.

Stellungnahme

Zur Frage der Einflihrung eines Risikopools nimmt der GKV-Spitzenverband nicht Stellung
und verweist auf die Bewertungen seiner Mitgliedskassen und ihrer Verbande. Fiir den Fall der
Einfihrung eines Risikopools schldagt der GKV-Spitzenverband aus Griinden der Rechtsklar-
heit analog zum Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nr. 20 (§ 268 Abs. 3 Satz 1 SGB V) auch fir
§ 37a Absatz 3 Satz 1 die Verwendung des Begriffs ,Ausgleichsbetrag” vor.
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C) Anderungsvorschlag

In Artikel 5 Nr. 18 wird fiir den Fall der Einfiihrung eines Risikopools § 37a Absatz 3 Satz 1
wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt berechnet fiir jede Krankenkasse den Ausgleichsbetrag
nach § 268 Absatz 1 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch im Jahresausgleich
nach § 41.°
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 19

§ 38 - Zuweisungen fiir Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

GemadR des in § 270 SGB V neu eingefiihrten Absatzes 3 erhalten die Krankenkassen aus dem
Gesundheitsfonds jahrlich eine Pauschale fiir jeden Versicherten, der an einer Mutterschafts-
vorsorge, Gesundheits- und Fritherkennungsuntersuchung oder Individualprophylaxe, die
nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V abrechnungsfdhig ist, oder an einer Schutzimpfung nach

§ 20i Absatz 1 SGB V teilgenommen hat. Das Ndhere {iber die Kriterien der Vergabe und das
Verfahren bestimmt das Bundesministerium fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach

§ 266 Absatz 8 Satz 1 SGB V.

In Absatz 1 wird das Verfahren zur Berechnung der Hohe der Pauschale beschrieben. Diese
wird durch das BVA jahrlich festgelegt. Um unterschiedliche Kostenniveaus der beriicksichti-
gungsfahigen MaRnahmen abzubilden sind drei Pauschalen unterschiedlicher Hohe vorgese-
hen. Die Gruppeneinteilung orientiert sich dabei an der gemaR § 87 SGB V fiir das jeweilige
Kalenderjahr festgelegten Bewertung des bundeseinheitlichen Punktwertes oder eines durch-
schnittlichen Punktwertes. Die Berechnung der Hohe der Pauschale jeder Stufe orientiert sich
an den durchschnittlichen Kosten der in der Gruppe enthaltenen Leistungen mit der MaRgabe,
dass diese 50 Prozent der Kosten der Leistung mit dem geringsten Punktwert nicht libersteigt
und in einem angemessenen Verhdltnis zu den Kosten der Leistung mit dem héchsten Punkt-
wert steht.

Sollte ein Versicherter mehrere Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen in Anspruch
genommen haben, so erhdlt die Krankenkasse in diesem Fall nur einmalig die Pauschale der
jeweils hochsten Stufe.

GemadR Absatz 2 ist vorgesehen, dass der GKV-Spitzenverband das Ndhere liber das Melde-
verfahren fiir die Teilnahme von Versicherten an Vorsorge- und Fritherkennungsuntersu-
chungen in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V festlegt. In der Folge gelten
die Vorschriften des § 30 Absatz 2 bis 5 entsprechend.

Stellungnahme

Die Ausfiihrungen zur Gruppeneinteilung und Berechnungsweise der Hohe der Pauschalen
bediirfen aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes einiger Erganzungen und Klarstellungen in der
Rechtsverordnung. Laut Begriindung zu § 38 sollen die Gruppeneinteilung und die Berech-
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nung der Hohe der Pauschalen auf Grundlage der Werte im Einheitlichen BewertungsmaRstab
zum Stichtag 1. Januar des jeweiligen Ausgleichsjahres erfolgen. Zudem sollen Schutzimp-
fungen nach § 20i SGB V automatisch der niedrigsten Stufe zugeordnet werden, da hier keine
einheitliche Kostenbewertung vorliegt.

Ein Hinweis auf die Bekanntgabe der Pauschale findet sich ebenfalls ausschlieBlich in der Be-
grindung, wonach die Pauschale fiir das jeweilige Ausgleichsjahr mit der Veréffentlichung
der Festlegungen nach § 31 Absatz 4 Satz 1 durch das Bundesversicherungsamt in dem dem
Ausgleichsjahr folgenden Jahr bekannt gegeben wird.

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist es notwendig, die oben genannten Sachverhalte im
Absatz 1 des Verordnungstextes aufzunehmen.

Zudem sollte die Begrifflichkeit bei den Ausfiihrungen in Absatz 1 Satz 2 Nr. 1 und 2 klarer
gefasst werden. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass sich die Kosten einer Leistung aus ihrer
Bewertungszahl (Punktzahl) und dem einheitlichen Punktwert als Betrag in Euro ergeben.

Ferner weist der GKV-Spitzenverband aus Griinden der Rechtsklarheit darauf hin, dass es
nicht geniigt, die Einbeziehung der ,Schutzimpfungen nach § 20i Absatz 1 SGB V* in eine
Praventionspauschale nur in der Gesetzesbegriindung zu nennen. Vielmehr ist diese Konkre-
tisierung auch in den entsprechenden Regelungen zu ergdnzen ist, da Schutzimpfungen kei-
ne Fritherkennungs- oder Vorsorgeuntersuchungen darstellen.

C) Anderungsvorschlag
In Artikel 5 Nr. 19 wird § 38 wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen erhalten jahrlich aus dem Gesundheitsfonds eine Pauschale fiir die Teil-
nahme eines Versicherten an einer der in § 270 Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch genannten Vorsorge- und Friitherkennungsuntersuchungen oder Schutzimpfungen
nach § 20i Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Die Pauschale soll Anreize zur
Forderung der Leistungen nach Satz 1 setzen, aber nicht die Kosten decken. Das Bundesver-
sicherungsamt bestimmt die Hohe der Pauschale jahrlich wie folgt:

1. Die Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen oder Schutzimpfungen nach Satz 1
werden insbesondere auf Grundlage der gemaR § 87 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch fiir das jeweilige Kalenderjahr festgelegten Bewertungszahl und des bundeseinheit-
lichen Punktwerts oder auf Grundlage durchschnittlicher Punktwerte in drei Stufen einge-
teilt, die unterschiedlich hohe Pauschalen auslosen.
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2. Die Hohe der Pauschale fiir jede Stufe orientiert sich nach MaRgabe des Satzes 2 an den
Durchschnittskosten der in der jeweiligen Stufe enthaltenen Leistungen. Sie libersteigt
nicht 50 Prozent der Kosten der Leistung mit der geringsten Bewertungszahl der jeweili-
gen Stufe und steht in einem angemessenen Verhiltnis zu den Kosten der Leistung mit
der hochsten Bewertungszahl der jeweiligen Stufe.

Als Grundlage des Verfahrens dienen die Werte des Einheitlichen BewertungsmaRstabes nach
§ 87 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit Stichtag 1. Januar des jeweiligen Ausgleichs-
jahres. Sind Leistungen nach § 270 Abs. 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nicht
Gegenstand des Einheitlichen BewertungsmaRstabes nach § 87 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, so werden diese der untersten Stufe zugeordnet. Das Bundesversicherungsamt gibt
die Gruppeneinteilung und die Hohe der Pauschalen mit den Festlegungen nach § 31 Ab-
satz 4 Satz 1 in dem auf das Ausgleichsjahr folgenden Kalenderjahr bekannt.

Nimmt ein Versicherter in einem Ausgleichsjahr bei einer Krankenkasse mehrere Vorsorge -
und Friitherkennungsuntersuchungen oder Schutzimpfungen nach Satz 1 in Anspruch, erhalt
die Krankenkasse nur die Pauschale fiir die Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchung, die
der jeweils hoheren Stufe zugeordnet ist.”



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 18.04.2019

zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Faire-Kassenwahl-Gesetz - GKV-FKG)

Seite 130 von 145

Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 20

§ 39 - Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs, monatlicher Ausgleich und Kostentragung

A) Beabsichtigte Neuregelung

a) Doppelbuchstabe aa):
Die Neufassung des Absatzes 2 Satz 3 ist eine Folgednderung zur Anpassung des § 3.
Doppelbuchstabe bb):
Die Streichung des Satzes 5 ergibt sich aufgrund dessen ausschlieBlicher Giltigkeit fur
das Jahr 2010.

b) Doppelbuchstabe aa):
Absatz 3 Satz 3 wird als Folgednderung der Anderung von § 30 angepasst.
Doppelbuchstabe bb):
Satz 4 wird aufgrund der Anderung von § 3 angepasst.

¢) Doppelbuchstabe aa):
Absatz 3a Satz 4 wird aufgrund der Aufhebung von § 14 gestrichen.
Doppelbuchstabe bb):
Aufgrund der neuen Fassung des Ersten Abschnitts des Sechsten Kapitels des SGB V wird
der Verweis auf den § 155 SGB V im neuen Satz 5 (ehemals Satz 6) angepasst.

B) Stellungnahme

a) Doppelbuchstabe aa):
Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.
Doppelbuchstabe bb):
Die Streichung des Satzes 5 ist sachgerecht.
b) Doppelbuchstabe aa):
Es handelt sich um eine sachgerechte redaktionelle Folgednderung.
Doppelbuchstabe bb):
Es handelt sich um eine sachgerechte redaktionelle Folgednderung.
c¢) Doppelbuchstabe aa):
Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.
Doppelbuchstabe bb):
Es handelt sich um eine sachgerechte redaktionelle Folgednderung.
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C) Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 21

§ 39a - Ermittlung des Korrekturbetrags

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige § 39a wird aufgehoben und in § 43 neu geregelt.

B) Stellungnahme

Die redaktionelle Anpassung stellt eine reine Verschiebung des Paragraphen dar.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 22

§ 40 - Mitgliederbezogene Verinderung der Zuweisungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

a) In Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 werden Folgednderungen aufgrund der Neufassung des
§ 266 SGB V, der Streichung der Zuweisungen fiir strukturierte Behandlungsprogramme
sowie der Einfiihrung der Pauschale fiir die Durchfiihrung von Vorsorge - und Friiher-
kennungsuntersuchungen nach § 270 Absatz 3 SGB V durchgefiihrt.

b) In Absatz 2 erfolgt eine Rechtsbereinigung, da sich die zu streichende Regelung im Zeit-
verlauf erlibrigt hat.

¢) Absatz 3 wird aufgehoben, da sich die entsprechenden Regelungen im Zeitverlauf erlib-
rigt haben.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um nachvollziehbare Folgednderungen.

C) Anderungsvorschlag

keiner



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 18.04.2019
zum Referentenentwurf eines Gesetzes fiir eine faire Kassenwahl in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung (Faire-Kassenwahl-Gesetz - GKV-FKG)
Seite 134 von 145

Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 23

§ 41 - Jahresausgleich

A) Beabsichtigte Neuregelung

a)

Doppelbuchstabe aa):

Zur Vereinheitlichung der Terminologie werden die Zu- und Abschldge nicht mehr nach
alters—, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschldgen differenziert aufgefiihrt,
sondern zukiinftig unter dem Begriff der risikoadjustierten Zuschldage dieser drei Bereiche
gefasst.

Doppelbuchstabe bb):

Es handelt sich um eine Folgednderung. § 2 Absatz 1 Satz 2 Nr. 3 spricht nun von Risiko-
gruppen.

Doppelbuchstabe cc):

Der angefiigte Satz enthdlt eine Vorgabe zum Ausschluss der Morbiditdtsgruppen, die die
hochsten relativen Steigerungsraten der zugeordneten Versichertentage aufweisen.

Der neu eingefiihrte Absatz 1a legt nach § 266 Absatz 8 Satz 1 Nr. 6 SGB V das Verfahren
zum Ausschluss der Morbiditatsgruppen fest, die die hochsten relativen Steigerungsraten

aufweisen.

Zunachst werden die Anzahl der zugeordneten Versichertentage sowie die Zu- und Ab-
schldge aller fiir das Ausgleichsjahr relevanten Morbiditatsgruppen aus den Daten fiir den
Jahresausgleich ermittelt. In einem zweiten Schritt wird die Risikogruppenbesetzung aus
den Daten, die der Festlegung nach § 31 Absatz 4 Satz 1 zugrunde lagen, ermittelt. An-
schlieRend bestimmt das BVA die 10 Prozent der Risikogruppen mit den hochsten Steige-
rungsraten, die auBerdem das Eineinhalbfache der GKV-Steigerungsrate aller Morbiditdts-
gruppen ibersteigen. Risikogruppen, deren Steigerung unter einem vom BVA zu bestim-
menden Schwellenwert liegen, bleiben unberiicksichtigt. Im letzten Schritt ermittelt das
BVA das Zuschlagsvolumen fiir die ausgewahlten Morbiditatsgruppen und schlieBt bis zu

5 Prozent aller Risikogruppen aus, die das hochste Zuschlagsvolumen aufweisen.

Die Berechnungswerte des Ausschlussverfahrens gibt das BVA im Jahresausgleich be-
kannt. Der GKV-Spitzenverband teilt dem BVA bis zum 30. September des auf das Aus-
gleichsjahr folgenden Jahres diejenigen Morbiditatsgruppen mit, bei denen ein liber-
durchschnittlicher Anstieg der zugeordneten Versichertentage medizinisch oder diagnos-
tisch bedingt ist. Diese Risikogruppen werden nicht ausgeschlossen.
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)

Der neu gefasste Absatz 2 beschreibt das Verfahren zur Berechnung der mitgliederbezo-
genen Veranderung im Jahresausgleich durch das BVA. Von der voraussichtlichen Hohe
der Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 40 Absatz 1 Nr. 1 werden die Zuweisungen
fur standardisierte Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 SGB V, fiir sonstige Ausgaben
nach § 270 Absatz 1 und 3, (darunter Aufwendungen fiir Satzungs- und Ermessensleis-
tungen, Verwaltung, Vorsorge und Friitherkennungsuntersuchungen), sowie fiir den Risi-
kopool abgezogen und durch die jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglieder aller Kran-
kenkassen geteilt und anschlieRend mit der jahresdurchschnittlichen Mitgliederzahl jeder
Krankenkasse multipliziert.

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung aufgrund der Anderungen des § 266

SGB V.

Doppelbuchstabe aa):

Es handelt sich um eine Folgednderung, da Absatz 2 neu gefasst wurde.
Doppelbuchstabe bb):

Es handelt sich um eine Folgednderung, da § 39 Absatz 3a Satz 4 gestrichen wurde.
Doppelbuchstabe aa):

Es handelt sich um eine Folgednderung, da § 30 Absatz 4 Satz 2 neu gefasst wurde.

Doppelbuchstabe bb):
Der neu eingefiigte Satz legt fest, dass das BVA die korrigierten Werte aus dem Korrektur-
verfahren des Jahresausgleichs bekannt gibt. Es teilt den Krankenkassen die korrigierten

Zuweisungen mit.

B) Stellungnahme

a)

)

Doppelbuchstabe aa):

Die genannten Folgednderungen sind sachgerecht.

Doppelbuchstabe bb):

Die genannte Folgednderung ist sachgerecht.

Der GKV-Spitzenverband regt an, den Wissenschaftlichen Beirat mit der Evaluation der
Eckpunkte des Ermittlungsverfahrens (10 % der Morbiditatsgruppen mit den héchsten
Steigerungsraten werden herausgefiltert, nach Zuweisungsvolumen sortiert und 5 % der
Morbiditatsgruppen vom Verfahren ausgeschlossen, falls sie das Eineinhalbfache der
GKV-Steigerung lbersteigen) zu beauftragen. Das BVA sollte ermachtigt werden, das Ver-
fahren auf Grundlage des Gutachtens des Wissenschaftlichen Beirats anzupassen.

Das BVA ermittelt die mitgliederbezogene Verdnderung im Jahresausgleich nach dem
neugefassten Absatz 2. Die Zuweisungen fiir den Risikopool sowie fiir Vorsorge- und
Friherkennungsuntersuchungen werden neu im Berechnungsverfahren beriicksichtigt.
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Der Verweis auf die Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogramme entfdllt. Die
Anderung ist folgerichtig.

Die redaktionelle Anderung aufgrund der Anderung des § 266 SGB V ist sachgerecht.
Doppelbuchstabe aa):

Die Folgednderung ist nachvollziehbar.

Doppelbuchstabe bb):

Die Folgedanderung ist nachvollziehbar.

Doppelbuchstabe aa):

Die vollzogene Anderung aufgrund der Anderung des § 30 Absatz 4 Satz 2 ist sachge-
recht.

Doppelbuchstabe bb):

Der eingefligte Satz ist folgerichtig. Zur Frage der Einfiihrung eines Risikopools nimmt der
GKV-Spitzenverband nicht Stellung und verweist auf die Bewertungen seiner Mitglieds-
kassen und ihrer Verbande. Im Falle der Einfiihrung des Risikopools und der Beriicksichti-
gung der Korrekturmeldung des Risikopools aus § 30 Absatz 4 Satz 2 Nr. 2 wird eine
Neuberechnung der Zu- und Abschlage im Korrekturverfahren notwendig. Neben den neu
berechneten Zu- und Abschligen werden auch die neu ermittelten standardisierten Ver-
waltungskosten und Satzungs- und Ermessensleistungen vom BVA bekannt gegeben und
die korrigierten Zuweisungen den Krankenkassen mitgeteilt.

C) Anderungsbedarf

In Artikel 5 Nr. 23 wird § 41 Absatz 1a um folgenden Satz ergdnzt:

,Das Bundesversicherungsamt kann auf Grundlage einer Empfehlung des Wissenschaftli-
chen Beirats abweichend von Satz 3 ein Verfahren zur Ermittlung auszuschlieBender Risi-
kogruppen festlegen.”
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 24

§ 42 - Priifung der Datenmeldung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bei den Anderungen des § 42 handelt es sich insbesondere um Folgednderungen aufgrund

von Erganzungen bzw. Streichungen in den Datenmeldungen nach § 30 RSAV sowie der Ein-

fihrung eines Risikopools. Zudem wird der Priifturnus aufgrund der bisher festgestellten gu-

ten Datenqualitdt von zwei auf drei Jahre verldngert.

a)

Doppelbuchstabe aa):

Mit der Anderung des ersten Halbsatzes in Absatz 1 Satz 1 wird der Prifturnus von zwei
auf drei Jahre verldangert (aaa).

Die Anderungen in Satz 1 Nr. 1 und 2 erfolgen aufgrund der Streichung der Risikogrup-
pen fiir Versicherte mit einer Erwerbsminderungsrente sowie als Folgednderungen zu

§ 30 RSAV.

In Satz 1 Nr. 1 wird die Angabe ,Nr. 1, 2“ durch die Angabe der ,Nr. 1, 10" sowie die Wor-
ter , zweiter Halbsatz“ durch die Angabe ,Nr. 3“ ersetzt (bbb).

In Nr. 2 werden die Worter ,erster Halbsatz" durch die Angabe ,Nr. 1% die Worter ,Nr. 2, 8
und 9 durch ,Nr. 8 und 9“ und die Worter ,zweiter Halbsatz" durch die Angabe , Nr. 3" er-
setzt (ccc).

Doppelbuchstabe bb):

Mit dem neu eingefiigten Satz 2 wird festgelegt, dass die Korrekturmeldung der bertick-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben, die im Risikopool verwendet werden, jahrlich zu
prifen sind.

Die Streichung in Absatz 2 Satz 1 erfolgt aus redaktionellen Griinden.

Aufgrund der vorgesehenen Streichung der Zuweisungen fiir Versicherte, die an einem
strukturierten Behandlungsprogramm teilnehmen, ist der Absatz 4 nicht mehr notwendig
und wird aufgehoben.

Die Anderungen in Absatz 5 ergeben sich als redaktionelle Folgednderungen zu Absatz 1
und 4.

Absatz 6 enthdlt gegenstandslos gewordene Regelungen und wird gestrichen.

Die redaktionellen Anderungen zu Absatz 7 ergeben sich aus Anderungen zu den Absat-
zen 4 und 6 sowie § 39a.
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B)

o)

Stellungnahme

a)

>0 o 0T

Die Meldungen der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente und des
Arztgruppenschliissels sollen zundchst nicht als Risikomerkmale, sondern gemaR § 267
Abs. 2 SGB V im Rahmen der Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs verwendet
werden. Aus diesem Grund ist laut Begriindung eine Prifung der Versichertentage mit Be-
zug einer Erwerbsminderungsrente nicht mehr erforderlich. Das Gleiche sollte aus Sicht
des GKV-Spitzenverbandes auch fiir den Arztgruppenschliissel als Bestandteil der Daten-
meldung nach § 30 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 gelten. Werden die o. g. Kriterien zu einem spdte-
ren Zeitpunkt im Risikostrukturausgleich verwendet, so sind sie in die Priifungen nach §
42 einzubeziehen. Bei der Erweiterung des Priifturnus von zwei auf drei Jahre stellt sich
die Frage nach einer Ubergangsregelung fiir bisher abgeschlossene und noch nicht ge-
priifte Ausgleichsjahre.

Es handelt sich um eine sachgerechte redaktionelle Anderung.

Es handelt sich um eine folgerichtige Rechtsbereinigung.

Es handelt sich um eine sachgerechte redaktionelle Folgednderung.

Die Streichung ist sachgerecht.

Es handelt sich um sachgerechte redaktionelle Anderungen.

Anderungsvorschlag

Artikel 5 Nr. 24 Buchstabe a) Doppelbuchstabe aa) Dreifachbuchstabe bbb) wird wie folgt ge-
fasst:

»In Nummer 1 wird die Angabe ,Nummer 1, 2“ durch die Angabe ,Nummer 1, 2 und
10“ und werden die Worter ,zweiter Halbsatz“ durch die Angabe ,Nummer 3“ ersetzt.”

Artikel 5 Nr. 24 Buchstabe a) Doppelbuchstabe aa) Dreifachbuchstabe ccc) wird wie folgt ge-
fasst:

oIn Nummer 2 werden die Worter ,erster Halbsatz“ durch die Angabe ,Nummer 1“ und die
Worter ,zweiter Halbsatz* durch die Angabe ,Nummer 3“ ersetzt.”

Artikel 5 Nr. 24 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb) wird wie folgt gefasst:

,Nach Satz 1 werden folgende Sdtze eingefligt:

Sind die Daten nach Satz 1 Nummer 1 und 2 nicht Bestandteil der Festlegungen nach
§ 30 Absatz 4 des zu priifenden Ausgleichsjahres, so sind sie von der Priifung nach Ab-
satz 1 Satz 1 ausgenommen. Die Stellen nach Satz 1 haben jdhrlich die Datenmeldung
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nach § 30 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 fiir Versicherte nach § 37a Absatz 2 Satz 1 des je-
weiligen Berichtsjahres auf ihre Richtigkeit zu prifen.”
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 25

§ 43 - Ermittlung des Korrekturbetrags

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

§ 43 ersetzt den vormaligen § 39a und ist an das neue Priifkonzept des § 273 SGB V ange-

passt worden.

GemadR Absatz 1 Uberpriift das BVA nur noch die Korrekturmeldungen nach § 30 Absatz 1
Satz 2, da RechtsverstoRe ausschlieRlich in den Korrekturmeldungen zu bleibenden finanziel-
len Vorteilen fiihren kénnen.

Nach Absatz 2 berechnet das BVA fiir diese Meldungen einen Korrekturbetrag nach § 273
Absatz 6 Satz 1 SGB V.

Die Absdtze 3 und 4 regeln dabei die Eckpunkte der Korrekturbetragsberechnung, je nach-
dem, ob die Einzelfallpriifung aufgrund der Auffalligkeitspriifung nach § 273 Absatz 2 SGB V
oder aufgrund eines Verdachts nach § 273 Absatz 5 SGB V eingeleitet wurde. Danach richtet
sich die Datenbasis, auf der die Berechnung fult. Weiterhin ist jeweils die durchschnittliche
Entwicklung der maRgeblichen Daten in der Rest-GKV (mit Ausnahme der Landwirtschaftli-
chen Krankenkasse) sowie ein Aufschlag von 25 % zu beriicksichtigen. Auf die Erhebung des
Aufschlags kann nun in der Neuregelung nicht mehr verzichtet werden.

Der Korrekturbetrag flieRt nach Absatz 5 weiterhin in den Gesundheitsfonds und wird im
Rahmen des ndchsten Jahresausgleichs zusatzlich ausgeschittet. Fiir die Regelung aller wei-
teren Details des Verfahrens wird der GKV-Spitzenverband angehort.

Stellungnahme

Der neue § 43 gewdhrt dem BVA einen groReren Spielraum bei der Berechnung des Korrek-
turbetrags als der vorherige § 39a, insbesondere bei der Beriicksichtigung der durchschnittli-
chen Entwicklung der Rest-GKV. Ausnahme ist die nun verpflichtende Erhebung eines Straf-
zuschlags. Der GKV-Spitzenverband begriiRt die erhohte Gestaltungsfreiheit des BVA und er-
achtet den obligatorischen Zuschlag zur Erhaltung des Sanktionscharakters als sachgerecht.
Die Beschrankung der Priifung auf die Korrekturmeldungen senkt im Zusammenspiel mit den
vereinfachenden Anderungen des § 273 SGB V weiter den Aufwand der Priifungen. Da rechts-
widrig gemeldete Daten ausschlieBlich in der Korrekturmeldung eine dauerhafte finanzielle
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Wirkung entfalten, befiirwortet der GKV-Spitzenverband diese das Verfahren beschleunigen-
de Anpassung.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 26

§ 44, 45 - Durchfithrung des Einkommensausgleichs/Aufzubringende Mittel fiir den Innovations-
fonds

A) Beabsichtigte Neuregelung

Aus den bisherigen §§ 43, 44 werden die §§ 44, 45.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)

§ 219 - Finanzverbund in der allgemeinen Rentenversicherung

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

B) Stellungnahme

Die Streichung ist folgerichtig.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 7 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1 und 2
§ 46 - Pflegekassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

§ 46 Absatz 3 Satz 6 regelt, dass personelle Verwaltungskosten, die einer Betriebskranken-
kasse von der Pflegekasse erstattet werden, dann an den Arbeitgeber weiterzuleiten sind,
wenn dieser die Personalkosten der Betriebskrankenkasse nach § 147 Absatz 2 SGB V trdgt.
Durch die Anderung in Artikel 4 Nr. 11 wird die Personalkosteniibernahme durch den Arbeit-
geber bei einer Betriebskrankenkasse kiinftig in § 149 geregelt. Der Verweis wird entspre-
chend gedndert.

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

B) Stellungnahme

Die redaktionellen Anpassungen sind sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 8 (Inkrafttreten, AuRerkrafttreten)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

0

Es wird bestimmt, dass das Gesetz am Tag nach der Verkiindung im Bundesgesetzblatt in
Kraft tritt. Am gleichen Tag soll die Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haf-
tungsbetrdge durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder Schlie-
Rung einer Krankenkasse vom 4. Januar 2010 auBer Kraft treten.

Stellungnahme

Fir eine friktionsfreie Umsetzung des Gesetzes im Bereich des Morbi-RSA fehlen klare Ter-
minvorgaben fiir die einzelnen ReformmaRnahmen. Diese Terminvorgaben kdnnen sinnvoller
Weise nicht im Rahmen der Inkrafttretensregelung erfolgen. Der Gesetzgeber sollte vielmehr
in den jeweiligen Einzelvorschriften bestimmen, welches Instrument mit Wirkung fir welches
Ausgleichsjahr einzufiihren ist; anderenfalls wird die friktionsfreie Umsetzung der Reform-
maRnahmen im Zusammenwirken von BVA, GKV-Spitzenverband und Krankenkassen deutlich
erschwert. Auf die entsprechenden Anderungsvorschlage zu Artikel 4 und 5 wird verwiesen.

Der GKV-Spitzenverband hat keine grundsatzlichen Bedenken gegen das zeitgleiche AulRer-
krafttreten der Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrdage durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder SchlieRung einer Kranken-
kasse vom 4. Januar 2010 (KKInsoV), soweit die wesentlichen Regelungen zur Verteilung der
Haftungssumme aus der Rechtsverordnung in das Sechste Kapitel des SGB V tiberflihrt wer-
den. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist dies mit dem vorgelegten Referentenentwurf
noch nicht in ausreichender Weise gelungen. Die aus diesseitiger Sicht noch dringend not-
wendigen Erganzungen wurden im Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nr. 11 (§ 167) formu-
liert. Wird diesem Vorschlag nicht gefolgt, wird ein zeitgleiches AuRerkrafttreten der Verord-
nung kritisch gesehen.

Anderungsvorschlag

keiner



