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I.  Vorbemerkung

Die Betriebskrankenkassen begriiBen ausdriicklich, dass mit dem vorliegenden Entwurf die bereits im Koali-
tionsvertrag von CDU, CSU und SPD verankerte Reform des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleich (Morbi-RSA) umgesetzt wird. Die Betriebskrankenkassen hatten in den letzten Jahren wiederholt
hervorgehoben, zu welchen Verwerfungen die derzeitige Ausgestaltung des Morbi-RSA im Wettbewerb
zwischen den gesetzlichen Krankenkassen fiihrt und daher auf eine schnelle Reform im Sinne der Herstel-
lung fairer Wettbewerbsbedingungen und einer geringeren Manipulationsanfalligkeit gedrangt.

Vor diesem Hintergrund sehen die Betriebskrankenkassen das nun vorliegende Reformpaket als ein gelun-
genes Gesamtpaket an, das durchaus geeignet ist, die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen zu verrin-
gern, Risikoselektion zu vermeiden und die Zielgenauigkeit der RSA-Zuweisungen zu verbessern. Fir die Be-
triebskrankenkassen ist es in diesem Sinne aber auch wesentlich, dass das Reformpaket in der nun vorlie-
genden Form erhalten bleibt und nicht einzelne MaRnahmen im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens aus
dem Paket herausgel6dst oder verwassert werden. So muss z.B. mit der Einflihrung eines Vollmodells unbe-
dingt sichergestellt werden, dass der Morbi-RSA kaum noch Manipulationsanreize bietet und zugleich MaR-
nahmen zur Starkung eines einheitlichen Aufsichtshandelns etabliert werden. Elementar ist auch, dass der
Morbi-RSA um nicht mehr benotigte und zudem verzerrend wirkende Hilfsparameter, wie die gesonderte
Bericksichtigung der Gruppe der Erwerbsminderungsrentner, bereinigt wird. Darlber hinaus werden von
einer Krankenkasse allenfalls sehr begrenzt oder gar nicht beeinflussbare Parameter, wie ihr regionaler Ta-
tigkeitsschwerpunk und die dort bestehenden Versorgungsstrukturen, durch die Einflihrung eines Vollmo-
dells nicht aufgegriffen. Ihnen muss daher gesondert Rechnung getragen werden. Selbiges gilt fir den Aus-
gleich besonders teurer Leistungsfalle tiber einen Risikopool, zumal hier mit den neuen hochpreisigen Arz-
neimitteltherapien groRe Herausforderungen auf die Krankenkassen im Sinne eines Spagates zwischen
bestmoglicher Versorgung und Finanzierbarkeit zukommen.

Fiir die Betriebskrankenkassen wesentlich ist also zudem, dass der vorliegende Gesetzentwurf verschiedene
Malnahmen vorsieht, um die bestehende Manipulationsanfalligkeit des Morbi-RSA zu reduzieren. Bereits
mehrfach musste die Politik eingreifen, um Praktiken, die das Zuweisungsvolumen lber den Morbi-RSA
zwar erhohten, nicht jedoch zu einer verbesserten Versorgung beitrugen, zu unterbinden: Das Prinzip ,Geld
gegen Diagnose” wurde z.B. bereits mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) angegangen.
Seitdem sollten zusatzliche Verglitungen fiir Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrage sein. Dennoch
wurde in der Praxis festgestellt, dass Vertrage weiterhin Regelungen enthalten, die das Kodierverhalten der
Arzte durch finanzielle Anreize zu steuern versuchen. Es ist daher richtig, dass der Gesetzgeber jegliche Um-
gehungsstrategien der HHVG-Regelungen eliminieren will und die gesetzlichen Regelungen dementspre-
chend nachschérft. Als weiteres Beispiel gesetzgeberischer Aktivitdten zur Reduktion der Manipulations-
moglichkeiten im Morbi-RSA seien die erst kiirzlich gesetzlich verankerte Bereinigung der Versichertenbe-
stande um Karteileichen aus der obligatorischen Anschlussversicherung genannt.
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Mit grolRer Sorge sehen die Betriebskrankenkassen daher, dass richtige und wichtige Regelungen des Ge-
setzentwurfes, die den Morbi-RSA manipulationssicherer ausgestalten sollen, politisch bereits im Kreuz-
feuer stehen, wie etwa

e das konsequente Verbot von ,,Geld gegen Diagnosen, das bereits seit HHVG greifen sollte: Das
einzige, was sich durch die Neuregelung kiinftig dndert, ist jedoch, dass es keine vertraglich vorge-
gebenen Kodieranweisungen an die Arzte mehr geben darf. Gleichwohl miissen Arzte nach § 295
SGB V — wie in den Kollektivvertragen auch — ihre Leistungen kodieren. Uber die Abrechnungsprii-
fung der Kassen kann weiterhin sichergestellt werden, dass den abgerechneten Leistungen entspre-
chende Diagnosen gegeniberstehen. Vor allem bundesweit tatige Kassen haben ihre Vertrage be-
reits umgestellt und so unter Beweis gestellt, dass Versorgungsvertrdge auch ohne Kodierlisten
bzw. Kodiervorgaben in der Praxis umsetzbar sind.

e die Einfiihrung einer Manipulationsbremse: Wissenschaftliche Untersuchungen belegen jedoch,
dass die Haufigkeit einer Diagnose in der Vergangenheit zunahm, sobald die Erkrankung in die im
Morbi-RSA beriicksichtigungsfahigen Erkrankungen aufgenommen wurde. Dem stand nicht zwangs-
laufig ein entsprechender Anstieg in der tatsachlichen Morbiditat der Versicherten gegeniiber, viel-
mehr wurde auf die arztliche Diagnosestellung liber Selektivvertrdge oder die Praxissoftware Ein-
fluss genommen. Die Betriebskrankenkassen begriiRen daher ausdriicklich den Ansatz, steigende
Pravalenzen RSA-relevanter Diagnosen als starken Hinweis auf eine Beeinflussung der Diagnosedo-
kumentation ernst zu nehmen.

e die Verscharfung der Priifung nach § 273 SGB V: Die Ausweitung der Befugnisse, die dem Bundes-
versicherungsamt als RSA-Durchfiihrungsbehorde eingerdaumt werden, sind richtig, da diese insbe-
sondere auf eine schnellere Sanktionierung unrechtmaRiger Fallgestaltungen abzielen.

Notwendige Bedingung eines fairen Wettbewerbs um die beste Versorgung ist zwingend ein einheitliches
Aufsichtshandeln zur Auslegung fir alle Krankenkassen gleichlautend bestehender rechtlicher Rahmenbe-
dingungen, dies bestatigt auch die Monopolkommission in ihrer Bewertung des Gesetzentwurfs!. Gerade
angesichts enger wettbewerblicher Spielrdume fiihrt ein nicht einheitliches Aufsichtshandeln zu enormen
Wettbewerbsverzerrungen und schadigt damit nachhaltig die Versorgung von Versicherten. Dies gerade
auch vor dem Hintergrund, dass auch die ge6ffneten, unter Bundesaufsicht stehenden Betriebskrankenkas-
sen Versorgung gestalten, die ihren Versicherten in den Regionen und konkret vor Ort zu Gute kommt. Be-
leg hierfiir sind nicht zuletzt mehrere tausend Versorgungsvertrage, die dem BVA inzwischen zur Priifung

1 Monopolkommission Policy Brief, Ausgabe 3: November 2019. https://www.monopolkommission.de/index.php/de/pressemitteilungen/309-policy-

brief-3.html
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vorgelegt und genehmigt wurden. Das Bewerten innovativer Versorgungsansatze mit unterschiedlichem
Mal benachteiligt folglich die Versicherten und die Kassen im Wettbewerb um die beste Versorgung. Nun
kommt es also darauf an, dass die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen auch umgesetzt und mit
Leben geflllt werden.

Grundsatzlich begriBen die Betriebskrankenkassen eine Reform des Organisationsrechts der gesetzlichen
Krankenkassen, insbesondere den Verzicht auf ein Abstimmungsverfahren als Errichtungsvoraussetzung
von Betriebskrankenkassen. Allerdings sollte der Gesetzgeber nun auch modernen Unternehmensstruktu-
ren beim Errichtungs- und Ausdehnungsverfahren Rechnung tragen und damit die Bildung groRRerer Be-
triebskrankenkassen ermoglichen. Hierfir ist es notwendig vom antiquierten Grundsatz der Einheit von Be-
trieb und Arbeitgeber Abstand zu nehmen.

Zu den vorgesehenen Anderungen der Organisationsstruktur des GKV-Spitzenverbandes nehmen die Be-
triebskrankenkassen im Einklang mit allen Kassenartenverbdnden sowie dem GKV-Spitzenverband Stellung
und verweisen Uberdies hierzu auf die Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes. Die Betriebskrankenkas-
sen weisen zudem darauf hin, dass dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss in der von den Kassenar-
tenverbdnden und dem GKV-Spitzenverband vorgeschlagenen Form zusatzlich je eine weitere Vertreterin
oder ein weiterer Vertreter auf hauptamtlicher Vorstandsebene aus den Kassenartenverbanden der Orts-,
Ersatz-, Betriebs- und Innungskrankenkassen auf Bundesebene angehdren kénnen soll.
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Il. Kommentierung im Detail

a) Reform des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleiches

1. Streichung des Kriteriums der Erwerbsminderung

Zu
- Artikel 5 Nr. 20, § 266 SGB V und
- Artikel 6 Nr. 3, § 2f RSAV

Die Betriebskrankenkassen begriiBen die Abschaffung der Sonderzuschlage fiir Versicherte mit Bezug ei-
ner Erwerbsminderungsrente ausdriicklich, da es sich hierbei — insbesondere bei gleichzeitiger Einfiihrung
eines Vollmodells — um einen Ausgleichsbestandteil handelt, dessen Beibehaltung aus mehreren Griin-
den nicht sachgerecht ware:

Es bestehen hohe Uber- und Unterdeckungen in der Gruppe der Erwerbsgeminderten

In der Begriindung des Gesetzentwurfes wird zutreffend festgestellt, dass der Wissenschaftliche Beirat die
gesonderte Berlicksichtigung von erwerbsgeminderten Personen kritisch hinterfragt und erhebliche Ver-
werfungen in der Zuweisungsgenauigkeit festgestellt hat. So kommt es trotz der schon enthaltenen Alters-
differenzierungen in den Erwerbsminderungs-Gruppen (EMG) zu Uber- und Unterdeckungen: Wihrend
Uberwiegend junge Erwerbsgeminderte systematisch unterdeckt sind (Anteil ca. ein Drittel), ist bei der
Gruppe der Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern ohne chronische Erkrankung eine deutliche
Uberdeckung zu beobachten (Anteil ca. zwei Drittel).

Die Betriebskrankenkassen gehen davon aus, dass die Unterdeckung der jungen Erwerbsgeminderten durch
die geplante Einflihrung von Vollmodell, Risikopool und Altersinteraktionstermen reduziert werden kann.
Letztere ist ohnehin bereits fur das Jahr 2020 vorgesehen, also noch vor Umsetzung der im GKV-FKG enthal-
tenen Regelungen.

Es findet keine Risikoselektion gegen einzelne Personenkreise statt

Es wird haufig angefihrt, dass die Herausnahme der Zuschlage fiir das Merkmal ,,Erwerbsminderungsrente”
als weiteres Differenzierungsmerkmal zur Risikoselektion gegen Erwerbsminderungsrentnerinnen und -
rentner fiihren wirde. Dies ist nicht richtig: Trafe diese These zu, miisste man heute bei den Versicherten-
gruppen, die keinen Erwerbsminderungsstatus erhalten konnen, da sie z.B. Nichterwerbstatig, Freiberufler
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oder Rentner sind, bereits eine Risikoselektion beobachten. Dies ist jedoch nicht der Fall. Durch die gesetzli-
che Neuregelung wird hingegen eine Gleichbehandlung dieser Personengruppen ermoglicht und damit ei-
ner Risikoselektion gegen diesen Personenkreis entgegengewirkt.

Hinzu kommt: Der Erwerbsminderungsstatus als einziges soziokonomisches Merkmal im RSA wurde als
Hilfsvariable bei der Einflihrung des RSA genutzt, da im ersten Modell direkte Morbiditatsinformationen
fehlten. Im heutigen Morbi-RSA mit direktem Morbiditdtsbezug ist das Merkmal hingegen lberfllssig, da -
insbesondere bei Einflihrung eines Vollmodells - ohnehin bereits die Erkrankungen qua Diagnose und damit
Uber die RSA-Zuweisungen direkt bericksichtigt werden, die zur Erwerbsminderung gefiihrt haben.

Kein Entzug von Morbiditat

Es wird teilweise behauptet, dass durch die Streichung des Kriteriums dem Morbi-RSA dringend bendtigte
Mittel fur die Versorgung der Betroffenen entzogen wiirden. Dies entspricht nicht den Tatsachen — im Ge-
genteil: Letztlich fiihrt die Herausnahme der Erwerbsminderungsgruppen (EMG) und der zugehdrigen Zu-
schldge zu einer Starkung der Morbiditatsorientierung, da in der Folge gerade die Zuweisungen fir jene
Krankheiten, die dem Erwerbsminderungsrentenbezug zu Grunde liegen, aufgewertet werden. Diese Auf-
wertung erfahren nunmebhr alle Versicherten dieser Morbiditatsgruppe unabhangig davon, ob ein Erwerbs-
minderungsrentenbezug vorliegt.

Streichung der EMG muss im Gesamtkonzept des GKV-FKG betrachtet werden

Im Rahmen des vorliegenden Gesetzentwurfs wird iber die angestrebten MaRnahmen ein erheblich héhe-
rer direkter Morbiditatsbezug im RSA vorangetrieben. Die Streichung der EMG stellt eine logische und un-
verzichtbare Voraussetzung fir die Einflihrung eines Vollmodells im Morbi-RSA dar. Unterdeckungen be-
sonders kostenintensiver Versicherter werden durch die Einfiihrung eines Risikopools erheblich reduziert —
dies gilt im Besonderen natdirlich auch fiir die Versicherten dieser Gruppe, die einen Erwerbsminderungs-
status aufweisen.

Die vorgeschlagene Streichung des Kriteriums der Erwerbsminderung ist daher eine richtige Schlussfolge-
rung, die aus den genannten Griinden ausdriicklich beflirwortet wird.
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2. Einfiihrung eines differenzierten Vollmodells in Verbindung mit einer ,,Manipulationsbremse”

Zu

- Artikel 5 Nr. 20, § 266 SGB V;
- Artikel 6 Nr. 3, § 2f RSAV und
- Artikel 6 Nr. 7, § 18f RSAV

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht die Streichung jener Passagen aus dem SGB V und der Risikostruktur-
ausgleichs-Verordnung (RSAV) vor, die den RSA seit 2009 auf 50 bis 80 jahrlich neu auszuwahlende, beson-
ders kostenintensive und schwerwiegende, chronische Krankheiten begrenzt haben. Kiinftig soll stattdes-
sen das gesamte Krankheitsspektrum beriicksichtigt werden.

Die Betriebskrankenkassen sehen diese Ausweitung insbesondere vor dem Hintergrund der damit auch
erweiterten Manipulationsanreize kritisch:

Da das Altverfahren bereits die Krankheiten mit der groBten Kostenrelevanz erfasst hat, ist der Zugewinn
bei der Prognosegiite vergleichsweise gering. Auf der anderen Seite steigt die Komplexitat des Verfahrens
jedoch erheblich. Ein Vollmodell wird die Zahl der zu bericksichtigenden Krankheiten mehr als vervierfa-
chen. Zwar entfallt der Aufwand, der bislang — durch die ja langst nicht mehr jahrlich erfolgende — Krank-
heitsauswahl entstand. Im Gegenzug gestaltet sich die Erarbeitung des neuen Klassifikationsmodells und
dessen jahrliche Weiterentwicklung und Pflege jedoch um einiges komplexer.

Mit der Zahl der RSA-relevanten Krankheiten und Diagnosen vervielfachen sich auch die Ansatzpunkte fir
die strategische Beeinflussung der Diagnosedokumentation durch die Arzte und der Datenmeldungen. Dass
bereits der aktuelle RSA auf Basis von 80 Krankheiten entsprechende Anreize setzt und es in der Folge auch
tatsachlich zu Beeinflussungen der Hohe der Zuweisungen durch verschiedene Akteure kam, die sowohl
den Gesetzgeber als auch die Aufsichtsbehdrden zur Intervention zwangen, haben die vergangenen Jahre
gezeigt.

Aus diesem Grund kommt den MaBnahmen des GKV-FKG zur Reduktion der Manipulationsanfalligkeit
des RSA bei Einfiihrung eines Vollmodells sowie weiterhin bestehendem uneinheitlichen eine unverzicht-
bare Bedeutung zu. Dies gilt insbesondere fiir die Einflihrung einer ,Manipulationsbremse”, denn wissen-
schaftliche Untersuchungen zeigten, dass die Haufigkeit einer Diagnose zunahm, sobald die Erkrankung in
die im Morbi-RSA bericksichtigungsfahigen Erkrankungen aufgenommen wurde. Dem stand nicht zwangs-
laufig ein entsprechender Anstieg in der tatsachlichen Morbiditat der Versicherten gegeniber, vielmehr
wurde auf die arztliche Diagnosestellung Gber Selektivvertrdge oder die Praxissoftware Einfluss genommen.
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Die Betriebskrankenkassen begriiRen daher ausdriicklich den Ansatz, steigende Pravalenzen RSA-relevan-
ter Diagnosen als starken Hinweis auf eine Beeinflussung der Diagnosedokumentation ernst zu nehmen
und die Morbiditatsgruppen mit den hochsten Steigerungsraten aus der Zuweisungssystematik zu strei-
chen, wenn diesen Steigerungen keinen nachvollziehbaren Ursachen zu Grunde liegen. Die Betriebskran-
kenkassen erwarten, dass das Verfahren gewahlt wird, welches bereits im aktuellen Verfahren sicherstellt,
dass negative Kostenschatzer nicht in negative Zuschldge fur hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMG)
umgesetzt werden, sondern die entsprechenden Variablen in der Regression herausgenommen werden.
Somit wiirde vermieden, dass durch den Ausschluss von HMG freiwerdende Mittel pauschal tGber alle Versi-
cherten verteilt werden.

Die gegeniliber dem Referentenentwurf implementierten Detailregelungen zur Ermittlung, Bewertung und
Ausschluss auffalliger Risikogruppen erhdhen dabei die Zielgenauigkeit und Akzeptanz der Manipulations-
bremse. Hervorzuheben sind dabei insbesondere die Ausnahme der Risikomerkmale, bei denen lediglich
eine geringe Pravalenz vorliegt, sowie der Moglichkeit von einem Ausschluss abzusehen, wenn die Pra-
valenzsteigerung auf Sondereffekte, etwa Epidemien, zuriickzufiihren ist. Dass die Bewertung auffalliger
Risikogruppen durch den GKV Spitzenverband vorzunehmen ist, wird begriift, allerdings sollte die Klassi-
fizierung der Risikogruppen, bei denen medizinische Griinde einem Ausschluss entgegenstehen, nicht nur
dem Bundesversicherungsamt, sondern vielmehr auch den am RSA teilnehmenden Kassen mitgeteilt
werden.

Die Betriebskrankenkassen halten die Manipulationsbremse fiir ein gutes Instrument, das im Hinblick auf

ein geplantes Inkrafttreten des Gesetzes im Friihjahr 2020 auch bereits fiir den Jahresabschluss 2019, also
im November 2020, umgesetzt werden kénnte. Dies gilt umso mehr fir den Jahresausgleich 2020, der im

November 2021 stattfindet.

Trotz der enormen Ausweitung der zu bertlicksichtigenden versichertenbezogenen Morbiditatsinformatio-
nen in einem Vollmodell haben die Analysen des Wissenschaftlichen Beirats ergeben, dass auch ein Vollmo-
dell regionale Ausgaben- bzw. Deckungsbeitragsunterschiede nicht hinreichend eliminieren wird. Mit einem
Vollmodell allein sind daher die derzeit im RSA verbliebenen Anreize zur (regionalen) Risikoselektion und
die damit verbundenen (regionalen) Verwerfungen im Kassenwettbewerb nicht zu beheben. Ahnliches gilt
fiir die Problematik teurer Leistungsfalle: Ein Vollmodell kann einen Risikopool nicht ersetzen. Durch die
Einflhrung eines Vollmodells verlieren zudem Morbiditatssurrogate, wie die Zuschlagsgruppen fiir Bezieher
von Erwerbsminderungsrenten oder die nicht versorgungsneutrale Forderung spezifischer Versorgungsfor-
men, wie z.B. besonderen Behandlungsprogramme (DMP), véllig ihre Berechtigung.

Ein Vollmodell kann daher fiir die Betriebskrankenkassen allenfalls nur ein Teil und nur mit den anderen
genannten Komponenten zusammen Gegenstand eines Paketes zur Reform des Morbi-RSA sein.
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Problematisch an der Einflihrung eines Vollmodells zum jetzigen Zeitpunkt erscheint dariiber hinaus, dass
die Ausgestaltung des konkreten Versichertenklassifikationsmodells noch unzahlige Freiheitsgrade ein-
schlieBt. Wechselwirkungen mit anderen Reformkomponenten sind daher zum jetzigen Zeitpunkt im Detail
nicht zu beurteilen. Der Ausgestaltung des Versichertenklassifikationsmodells fiir das mehr als vervierfachte
Krankheitsspektrum kommt daher entscheidende Bedeutung zu. Um die Planungssicherheit fiir die Kran-
kenkassen zu gewahrleisten, sollte das Bundesversicherungsamt (ggf. im Zusammenspiel mit dem GKV-
Spitzenverband) verpflichtet werden, friihzeitig fiir Transparenz zu sorgen und z.B. Finanzeffekte aber
auch Zuordnungs- und Klassifikationstabellen fiir die entstehende Versichertenklassifikation friihzeitig
bereitzustellen, wie etwa bei der Einfiihrung der Annualisierung der Leistungsausgaben Verstorbener.

Der drastisch erh6hten Komplexitat eines Vollmodells ist bei der Durchfiihrung des Stellungnahmeverfah-
rens fiir das Ausgleichsjahr 2021 zudem durch deutlich verldngerte Stellungnahmefrist Rechnung zu tra-
gen. Ebenso sollte das bisherige Vorschlagsverfahren zum Klassifikationsmodell wieder aufgegriffen und
verbindlich geregelt werden.

3. Einfiihrung von Altersinteraktionstermen
Zu
- Artikel 5 Nr. 20, § 266 SGB V und
- Artikel 6 Nr. 3, § 2 RSAV

Die Betriebskrankenkassen stehen der Beriicksichtigung von Altersinteraktionstermen grundsatzlich posi-
tiv gegentiiber. Sie bieten die Moglichkeit, das Versorgungsgeschehen besser abzubilden und bestehende
Fehldeckungen im bisherigen Modell auszugleichen. Dies gilt besonders fiir die systematische Uberdeckung
von multimorbiden Versicherten im héheren Alter, die durch das Kennzahlenbooklet des GKV-Spitzenver-
bandes und das Sondergutachten 2017 des Wissenschaftlichen Beirats belegt sind.

Fiir das Ausgleichsjahr 2020 wurden — neben Arzneimittelsplits — bereits einige wenige Alterssplits an Stelle
von Altersinteraktionstermen eingefiihrt. Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist diese Vorgehensweise in
mehrfacher Hinsicht fragwirdig: Zunachst steht es auBer Frage, dass diese mit Einfiihrung eines Vollmo-
dells wieder vollstandig Giberarbeitet werden miissen. Zusatzlich wird auch im laufenden Verfahren eine
jahrliche Uberpriifung der Alterssplits notwendig sein.

Fiir eine grundsatzliche Lésung, die auch zu deutlichen Effekten im Sinne einer Bereinigung der oben ge-
schilderten Fehldeckungen gefiihrt hatte, ware es sinnvoll gewesen, die Alterssplits in einem Schritt fir alle
hierarchisierten Morbiditatsgruppen (HMG) einzufiihren. Problematisch ware dabei wiederum die damit
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verbundene Vervielfachung der Risikogruppen gewesen. Daher bietet es sich, an Stelle der Alterssplits an
der Einfiihrung von Altersinteraktionstermen festzuhalten.

4. Einfiihrung einer Regionalkomponente

Zu

- Artikel 5 Nr. 20, § 266 Abs. 2 SGB V;
- Artikel 5 Nr. 20, § 266 Abs. 8 SGB V;
- Artikel 6 Nr. 3, § 2 RSAV und

- Artikel 6 Nr. 7, § 7 RSAV

Regionale Deckungsbeitragsunterschiede im RSA sind ein komplexes Problem, das zu Verzerrungen im
Wettbewerb zwischen Krankenkassen mit unterschiedlichen regionalen Schwerpunkten fihrt. Die Betriebs-
krankenkassen begriiBen, dass sich der Entwurf zum GKV-FKG dieser Problematik annimmt und zur Min-
derung der angesprochenen Verwerfungen eine regionale Differenzierung der RSA-Zuweisungen vor-
sieht.

Die Beschrankung auf ein ,,Direktmodell unter Ausschluss angebotsseitiger Variablen” in Artikel 6 Nr. 7 des
Gesetzentwurfs erscheint unter Beriicksichtigung von Kritik zur mutmaflich drohenden Verfestigung von
Versorgungsstrukturen sowie Tendenzen eines regionalen Ist-Kosten-Ausgleiches auf den ersten Blick nach-
vollziehbar und wiére ein sinnvoller Einstieg in eine Regionalkomponente.

Nach Aussage des Sondergutachtens des Wissenschaftlichen Beirats wiirden die regionalen Deckungsbei-
tragsunterschiede mit diesem Modell jedoch nicht hinreichend reduziert, sodass (zu groRe) Anreize zur re-
gionalen Risikoselektion und (zu groRe) regionale Wettbewerbsverzerrungen verbleiben. Die Gutachter
selbst schlagen deshalb eine zweite Ausgleichsstufe vor, die unmittelbar an den verbleibenden regionalen
Deckungsbeitragsunterschieden ansetzt.

Mochte man zunachst auf diese zweite Ausgleichsstufe verzichten, ware aus Sicht der Betriebskrankenkas-
sen bei der weiteren Ausgestaltung zu priifen, welche Variablen am besten in der Lage sind, die regiona-
len Deckungsbeitragsunterschiede zu identifizieren. Das Sondergutachten des Wissenschaftlichen Beirats
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legt den Einbezug angebotsseitiger Variablen zumindest nahe. Dies belegen die statistischen Kennzahlen.?
Das Argument der Strukturverfestigung ist ohne ndahere Untersuchung und Belege grundsatzlich nicht nach-
vollziehbar, da ein vollstandiger regionaler Ausgabenausgleich unterbleibt und auch andere, nicht ange-
botsseitige Variablen einflieRen. Hinzukommt, dass die Krankenkassen keinen oder nur einen geringen Ein-
fluss auf die regionalen Angebotsstrukturen haben. Sie sollten deshalb auch nicht wirtschaftlich (voll) dafir
verantwortlich gemacht werden.

Bei der Variablenauswahl durch das Bundesversicherungsamt sowie der durch die Krankenkassen zu lber-
mittelnden Daten gem. dem neuen § 7 RSAV sind in der Folge des Inkrafttretens des GKV-FKG zeitnah eine
Reihe von Klarungen sich bereits jetzt abzeichnender Fragestellungen in Angriff zu nehmen. Dazu gehort
beispielsweise der Umgang mit einem drohenden Zirkelbezug bei Aufnahme der Variable ,,Zuweisungen”
(wie im Gutachten des wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2018) sowie der Umgang mit der eigentlich
angebotsseitigen Variable , Pflegebetten”. Auch die Frage nach dem Zeitpunkt, auf den sich die Meldung
des Wohnortes fiir den jeweiligen Versicherten bezieht, ist zu beantworten. Hierbei erscheint ein Bezug auf
das Berichtsjahr der Diagnosen im prospektiven Verfahren des Morbi-RSA sinnvoller, als eine Meldung des
jeweils aktuellen Wohnortes.

In jedem Fall sollten die in einem Direktmodell verwendeten Variablen nicht festgeschrieben, sondern re-
gelmaRig, zu Beginn jahrlich, wissenschaftlich tiberpriift werden, wie dies auch der Wissenschaftliche Beirat
empfiehlt. Dies gilt umso mehr, als die zeitliche Stabilitat der Variablenauswahl noch nicht Gberprift wer-
den konnte.

Dem Leitgedanken folgend, das Abschlagsverfahren im Risikostrukturausgleich so auszugestalten, dass sich
dieses dicht am Jahresausgleich befindet, sollten Zuweisungen, die die regionalen Deckungsbeitragsunter-
schiede ausgleichen, bereits im Abschlagsverfahren beriicksichtigt werden. Die bestehenden rechtlichen
Grundlagen sehen dies zwar bereits im Grundsatz vor, jedoch zeigt sich beispielhaft an der ausschlief3lichen
Abrechnung der Kosten zur Finanzierung des Innovationsfonds, dass sich das Bundesversicherungsamt ein-
seitig vom vorgenannten Leitgedanken zu Lasten der Planungssicherheit und Liquiditatssicherung der Kran-
kenkassen I8st. Die Betriebskrankenkassen schlagen daher die folgende Anderung vor:

2 Ein Direktmodel mit angebotsseitigen Variablen reduziert das regionale MAPEabs gegeniiber dem Status Quo um 36,6
Prozent und das regionale MAPEgw sogar um 52,2 Prozent. Ein Direktmodell ohne angebotsseitige Variablen erreicht
dagegen nur einen Rickgang des regionalen MAPEab»s um 31,7 Prozent und des regionalen MAPEgew um 44,7 Prozent.
Die regionale Ausgabenvariation wird von einem Modell mit angebotsseitigen Variablen dagegen zu 73,7 Prozent er-
klart, von einem Modell ohne diese Variablen nur zu 71,3 Prozent.
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Anderungsvorschlag:

In § 16 Abs. 2 RSAV wird nach ,,Abschlagsverfahren” , unter Berlicksichtigung der Risikomerkmale nach
§ 266 Abs. 2 SGB V“ eingefligt.

Begriindung:

Durch den Verweis auf § 266 Abs. 2 SGB V werden die dort genannten Risikomerkmale auch fir das monat-
liche Abschlagsverfahren unmissverstandlich verbindlich. Nur durch die vollstdandige Bericksichtigung der
Risikomerkmale bereits im monatlichen Abschlagsverfahren, wird gewahrleistet, dass die Zuweisungsbe-
scheide im Abschlagsverfahren nicht unnétig von den Zuweisungen des Schlussausgleichs abweichen. Dies
ist erforderlich, um fiir die Kassen Planungs- und Liquiditatssicherheit zu erreichen. Andernfalls ware letzt-
lich die Rechtsicherheit des Verfahrens gefdahrdet. Insbesondere fir die Stabilitat kleiner Kassen ist ein Ab-
schlagsverfahren erforderlich, dass den Schlussausgleich moéglichst exakt vorwegnimmt.

5. Einfiihrung eines Risikopools

Zu

- Artikel 5 Nr. 21, § 268 SGB V;

- Artikel 6, Nr. 7, § 14 RSAV i.V.m.
- Artikel 6 Nr. 4, § 4 RSAV und

- Artikel 6 Nr. 7, § 16 RSAV

Die Betriebskrankenkassen begriien ausdriicklich die Einfiihrung eines Risikopools in der vorgesehenen
Ausgestaltung. Die entscheidenden Parameter sind: eine Durchfiihrung vor Berechnung der RSA-Zuweisun-
gen, einen Schwellenwert von 100.000 Euro zu Beginn des Verfahrens 2021 sowie eine Ausgleichsquote von
80 Prozent. Die gegenliber dem Referentenentwurf vorgenommene Anpassung, dass sich die Dynamisie-
rung nunmehr nach der jahrlichen Veranderungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausga-
ben richtet (bislang: Anpassung auf Basis des Durchschnittsentgeltes der Rentenversicherung), ist zu begri-
Ren.

Finanzielle Belastungen fiir einzelne Krankenkassen, die sich aus Hochkostenfallen ergeben, konnen durch
den flankierenden Ist-Ausgleich wirksam gemindert werden, der Schwellenwert von zundchst 100.000 Euro
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schlieRt zugleich irrelevante Falle aus und beschrankt damit die zusatzlichen Aufwande auf ein sinnvolles,
richtiges Mals.

Das von Kritikern suggerierte Bild, durch einen partiellen Ausgabenausgleich bestande fiir Kassen kein An-
reiz mehr fir einen verantwortungsbewussten Umgang mit Geldern der Solidargemeinschaft, trifft nicht zu:
Da nur ein Teil der Mehrkosten liber dem Schwellenwert erstattet wird, bleiben ausreichende Wirtschaft-
lichkeitsanreize erhalten.

Insbesondere den finanziellen Herausforderungen kiinftig vermehrt zu erwartender, neuer hochpreisiger
(Arzneimittel-) Therapien, die zu einer Genesung oder langjahrigen Verzogerung der Krankheit filhren und
somit in dem prospektiv angelegten Modell keine fliir RSA-Zuweisungen relevanten Folgekosten verursa-
chen, kann so Rechnung getragen werden. Die Einflihrung eines Vollmodells allein vermag dies nicht. Aus
Sicht der Betriebskrankenkassen sind die geringfligigen Zusatzaufwande durch die regelmaBige Meldung
und Prifung der Morbiditatsdaten durch die deutliche Erh6hung der Zielgenauigkeit gerechtfertigt. Zudem
liegt heute eine deutlich bessere Datenlage vor, als bei der Administration des ehemaligen Risikopools.
Auch dies wird den biirokratischen Aufwand verringern.

Die weitgehende Neuregelung der Risikostrukturausgleichsverordnung durch das GKV-FKG betrifft den § 4
RSAV nur zum Teil. Insbesondere bleibt hier der Absatz 4 unverdndert. In diesem wird bereits jetzt geregelt,
dass die Leistungsausgaben der Krankenkassen fiir die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs nach § 37
der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung und nach MaR-
gabe der Bestimmung des Kontenrahmens fiir die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung entfalten.
Da erst nach Einflihrung des Morbi-RSA im Jahre 2009 damit begonnen wurde, die Leistungsausgaben versi-
chertenbezogen im Rahmen einer Vollerhebung fiir die GKV zur Durchfiihrung des RSA zu melden und da-
bei von einer nur kleinen Stichprobe auf die Gesamtheit aller am RSA-beteiligten Versicherten umzustellen
und diese Datenbasis im Rahmen einer Regression zu verwenden, ist diese Regelung grundsatzlich als prob-
lematisch zu bewerten. Sie sollte im Rahmen der grundlegenden Neufassung der Risikostrukturausgleichs-
verordnung durch das GKV-FKG ebenfalls Giberarbeitet werden. Die Rechnungslegungsvorschriften raumen
den Krankenkassen gewisse Abgrenzungs- und Bewertungsspielrdume ein, die fiir die Meldung der RSA-
Leistungsausgaben verzerrend wirken. In diesem Zusammenhang ist insbesondere die Buchung von Schatz-
verpflichtungen zu nennen, die nach dem Imparitatsprinzip erfolgt und ihren Sinn im Rahmen der ord-
nungsgemaflen Buchfiihrung entfaltet. Im Bereich des RSA werden hierdurch dagegen Manipulationsspiel-
raume geschaffen, die sich insbesondere im Zusammenhang mit der Wiedereinfiihrung des Risikopools be-
merkbar machen wiirden. Deutlich wird dies schon in der Frage, ob Leistungsfille, die zwar nicht gezahlt
wurden, deren Zahlung absehbar ist, im Risikopool zu berticksichtigen sind. Eine naheliegende Antwort,
dass diese dann ggf. im Folgejahr moglich ist, verfangt nicht, da der Versicherte dann nicht mehr zwingend
bei der Kasse versichert ist und damit eine Berticksichtigung in der Meldung der Leistungsausgaben (Satzart
700) nicht mehr erfolgt. Auch eine riickwirkende Zuordnung der Zahlung auf zuriickliegende Berichtsjahre
scheidet in diversen Fallen aus. Sinnvoll erscheint eine Korrekturmeldung der Leistungsausgaben nach
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vier Jahren, da dann alle Leistungen gezahlt und etwaige Erstattungen (z. B. Arzneimittelrabatte) voll-
standig abbildbar sind. Diese Korrekturmeldung wiirde zugleich die Gestaltungsoptionen bei der Beriick-
sichtigung der Arzneimittelrabatte vollsténdig auflésen. Die Betriebskrankenkassen regen daher an, die fol-
gende Anderung vorzunehmen:

Anderungsvorschlag:

§ 4 Absatz 4 RSAV ist wie folgt zu fassen:

,Flir die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs sowie dem Ausgleich (iber den Risikopool legt das Bun-
desversicherungsamt im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband die Vorgaben zur Bewertung der Leis-
tungsausgaben nach Absatz 1 abziiglich der Betrdge nach Absatz 3 dem Grunde und der Héhe nach sowie
deren zeitliche Abgrenzung fest.”

Im Hinblick auf die Ausgestaltung und Durchfiihrung des Risikopools regen die Betriebskrankenkassen dar-
Uber hinaus an, dass in der Risikostrukturausgleichsverordnung die Durchfiihrung eines Abschlagsverfah-
rens festgeschrieben wird. Bereits im Risikopool des RSA-Altverfahrens hat sich dieses bewahrt, da ansons-
ten bis zur Durchfiihrung des RSA-Schlussausgleichs im November des dem jeweiligen Ausgleichsjahr fol-
genden Jahres bewusst Verzerrungen bei den Zuweisungen an die Krankenkassen in Kauf genommen wer-
den wiirden. Ansatzpunkte fir Kritik in dem Sinne, dass man hierzu auf Daten von vorangegangenen Aus-
gleichsjahren Bezug nehmen misse, waren auf alle Berechnungen im Rahmen des Abschlagsverfahrens an-
zuwenden und greifen demnach nicht.

Anderungsvorschlag:

§ 16 Absatz 1 RSAV ist wie folgt zu fassen:

,Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Hé6he der Zuweisung, die die Krankenkassen zur Deckung lhrer
Ausgaben nach § 266 Absatz 1 Satz 1 sowie nach § 268 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch er-
halten, und fiihrt den Zahlungsverkehr durch.”
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6. Versichertenindividuelle Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten

Zu

- Artikel 5 Nr. 20, § 266 Abs. 4 SGB V;

- Artikel 5 Nr. 21, § 267 Abs. 1 SGB V und
- Artikel 6 Nr. 7, § 7 RSAV

Im Status quo werden den Krankenkassen Mittel zugewiesen, die sich an den erwarteten prospektiven Aus-
gaben orientieren. Diese Ausgaben werden versichertenbezogen ermittelt (Satzart 700) und in den Berech-
nungen der Kostengewichte beriicksichtigt. Andere Ausgabenbestandteile, die nicht versichertenbezogen
gebucht werden, flieBen tber Pauschalansatze, die sich aus den Buchungssalden in den Jahresrechnungen
ablesen lassen, ein. Unter diesen pauschal gebuchten Werten befinden sich auch die von den jeweiligen
Krankenkassen erhaltenen Arzneimittelrabatte.

Um diese Rabatte bei den Berechnungen der Zuweisungshéhe zu bericksichtigen, werden die von den Kas-
sen gemeldeten Arzneimittelausgaben der Satzart 700 (SA700) um die Arzneimittelrabatte vermindert und
anschlieRend durch die Arzneimittelausgaben der SA700 dividiert. Der Quotient bildet somit den Anpas-
sungsfaktor, um den die gemeldeten versichertenbezogenen Arzneimittelausgaben zu reduzieren sind, um
den Nettoarzneimittelgesamtausgaben zu entsprechen.

Dieses bisherige Vorgehen bildet die Realitat allerdings falsch ab und flihrt zu verzerrten Zuweisungen im
RSA. Das Rabattpotential hdangt nicht von der Kasse als Ganzes, sondern vom Krankheitsbild des einzelnen
Versicherten ab. In der Folge wird fiir Krankheiten mit hohem Rabattpotential, also hohem Generikaanteil,
zu viel Geld zugewiesen, wahrend bei Krankheiten mit speziellem Versorgungsbedarf bzw. mit geringem
Rabattpotential die Ausgaben der Krankenkasse nicht gedeckt sind. Krankenkassen, die viele Versicherte
mit Krankheiten mit hohem Rabattpotential aufweisen sind entsprechend durch dieses Vorgehen bevor-
teilt.

Die Betriebskrankenkassen begriiBen daher die versichertenbezogene Beriicksichtigung von Arzneimittel-
rabatten ausdriicklich, da damit eine seit Einfiihrung des RSA bestehende unrichtige Abbildung der Kos-
tengewichte aufgeldst wird. Aus Sicht der Betriebskrankenkassen sollten sowohl gesetzliche, als auch ver-
tragliche Rabatte bei der versichertenbezogenen Zuordnung beriicksichtigt werden. Sinnvoll ware eine
Ubermittlung der Netto-Ausgaben, um die vergaberechtlich erforderlichen vertraglichen Geheimhaltungs-
pflichten zu gewahrleisten.

Letztlich wird darauf hingewiesen, dass unterschiedliche Fristen im Rahmen des bestehenden Meldeprozes-
ses, zum einen fur mogliche Korrekturmeldungen (innerhalb von eineinhalb Jahren nach Abschluss des Be-
richtsjahres) und zum anderen fiir die Anmeldung der Rabatte (innerhalb von vier Jahren), problematisch
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sein konnten. Im Hinblick auf die erhebliche finanzielle Wirkung der Beriicksichtigung der Arzneimittelra-
batte auf die RSA-Kostengewichte sollte die praktische Umsetzung der Datenmeldung daher so auszuge-
stalten sein, dass alle Arzneimittelrabatte vollstandig beriicksichtigt werden. Ggf. ist dies im Rahmen ei-
ner Korrekturmeldung nach Ablauf der vierjahrigen Anmeldefrist zu prifen. Unabhangig davon sind die von
einer Krankenkasse vereinnahmten Rabatte mit der in der SA700 Ubermittelten Angaben zu liberpriifen
und gegebenenfalls KorrekturmalRnahmen zu implementieren.

7. Einfiihrung einer Vorsorgepauschale

Zu
- Artikel 5 Nr. 23, § 270 SGB V und
- Artikel 6 Nr. 5, § 15 RSAV.

Gegenwartig werden RSA-Zuweisungen auf Basis des Gesundheitszustandes des Vorjahres bemessen und
mit den durchschnittlichen Folgekosten bewertet. Den Ausfiihrungen des Bundesversicherungsamtes zu-
folge werden die Folgekosten einer Erkrankung bereits im hohen MaRe ausgeglichen bzw. in Teilen sogar
Uberkompensiert.

Es stellt sich daher die berechtigte Frage, welche Anreize liberhaupt fiir Investitionen in praventive MaR-
nahmen bestehen, wenn die eingetretene Erkrankung ausgeglichen wird, die Investition in die Krankheits-
vermeidung selbst aber nicht ausgleichsfahig ist.

Die Einfiihrung einer Praventionspauschale, die weiterhin durch die Zuweisungen fiir standardisierte Leis-
tungen und Satzungs- und Ermessensleistungen finanziert wird, wird von den Betriebskrankenkassen be-
fiirwortet, da hiermit ein Wechsel von der Krankheitsorientierung zur Gesundheitsorientierung vollzogen
wird. Ein derartiger Systemwechsel wurde bereits von der Monopolkommission vorgeschlagen, auch um
sinnvollen Innovationen, etwa der Nutzung von Diabetiker-Apps, Rechnung zu tragen.

Die sich an Durchschnittskosten orientierende Refinanzierung stellt, insbesondere durch die beabsichtigte
EinflUhrung von drei méglichen Praventionsstufen sicher, dass eine Fokussierung auf das glinstigste Praven-
tionsangebot unterbleibt.
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8. RegelmaifRige Evaluation

Zu
- Artikel 5 Nr. 20, § 266 SGB V und
- Artikel 6 Nr. 7, § 8 RSAV

Die Betriebskrankenkassen begriiBen ausdriicklich die Verankerung einer regelmaRigen Evaluation des
RSA. Die Komplexitat des RSA-Verfahrens hat sich seit Einfihrung der Diagnoseorientierung 2009 verviel-
facht. Die Erfahrungen seither zeigen, dass das Versorgungsgeschehen, z.B. durch Markteinflihrung neuer
Therapieformen, einem stetigen Wandel unterliegt und auch einige Akteure ihr strategisches Handeln den
Regelungen bzw. Regelungsliicken anpassen. Ebenso ldsst sich am vorliegenden Entwurf zum GKV-FKG so-
wie dem Sondergutachten 2017 des Wissenschaftlichen Beirats ablesen, dass es auch neun Jahre nach Ein-
fliihrung der Diagnoseorientierung noch Bedarf zu einer besseren Abbildung der Ausgabenrisiken der Kran-
kenkassen gibt. Beispielhaft seien die bislang nicht bericksichtigten regionalen Deckungsbeitragsunter-
schiede sowie die Interaktionseffekte genannt.

Im RSA entsteht so ein sich fortlaufend dndernder Anpassungsbedarf, der regelmaRig festgestellt, analysiert
und in Losungsvorschlage liberfihrt werden muss. Dass dieser Prozess auch nach Umsetzung des GKV-FKG
nicht abgeschlossen sein wird, ist offensichtlich. So stellt sich mit Blick auf die Zukunft z.B. schon heute die
Frage nach der Wirkung der im vorliegenden Gesetzesentwurf angestoRenen Verfahrensreform — und dies
umso mehr, als die gemeinsame Wirkung aller Einzelkomponenten vorab nicht berechnet und analysiert
wurde. Auch die Wirksamkeit der vorgesehenen MalRnahmen zur Begrenzung der Manipulationsanfalligkeit
muss regelhaft Gberprift werden.

Gleichwohl fiihren die Aufgaben des Wissenschaftliche Beirats zu einer Interessenkollision. So ist der Beirat
einerseits maRgeblich an der regelmaRigen jahrlichen Weiterentwicklung des RSA, insbesondere des Versi-
chertenklassifikationsmodells, beteiligt und fiihrt anderseits - bisher nach Auftrag, kiinftig regelmaRig — die
Evaluation des Verfahrens durch. Er gerat damit in die Lage, in der Evaluation auch die eigene Arbeit zu be-
werten.

Um diesen Konflikt zu mildern und die Transparenz der Evaluation zu erhéhen, sollte daher die vorgese-
hene Regelung zur regelmaRigen Evaluation des RSA auf eine breitere Basis gestellt und wie folgt erganzt
werden:

- Zur Erhéhung der Transparenz sollte eine Forschungsstichprobe zuganglich gemacht werden, um zu-
allererst den Beiratsmitgliedern, aber unverzichtbar auch den Krankenassen und anerkannten For-
schungsinstituten eine wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem RSA zu erméglichen.
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- Die Expertise der Krankenkassen sollte im Vorfeld, z.B. durch ein Vorschlagsverfahren, aber auch be-
gleitend durchgangig in die Evaluation einbezogen werden.

- Fur die Evaluation sollte der wissenschaftliche Beirat um aulRerordentliche Mitglieder erweitert wer-

den.

9. MaBnahmen zur Reduktion der Manipulationsanfalligkeit

Zu

- Artikel 5 Nr. 26, § 273 SGB V;

- Artikel 6 Nr. 7, § 21 RSAV und

- Artikel 5Nr. 21, § 267 SGB V
Allgemein

Seit den Publikationen in der Presse des Jahres 2016 steht das Thema ,,Beeinflussungsmaoglichkeiten im
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)“ auf der politischen Agenda. Der Gesetzgeber
hat daher bereits mit unterschiedlichen gesetzlichen Regelungen — z.B. mit dem Heil- und Hilfsmittelversor-
gungsgesetz (HHVG) — versucht, diese einzuschranken. Es ist richtig, dass er nun im Rahmen des GKV-FKG
bestehende Liicken fiir Umgehungsstrategien eliminieren will und die gesetzlichen Regelungen dement-
sprechend nachscharft. Im Sinne eines fairen Morbi-RSA — und insbesondere vor dem Hintergrund der be-
absichtigten Ausweitung des Krankheitsspektrum - ist eine moglichst manipulationssichere Ausgestal-
tung wesentlich. Anderenfalls besteht die Gefahr, dass die Krankenkassen belohnt werden, die nach wie
vor bestehende Liicken im System oder auch die Spielrdume der unterschiedlichen Aufsichtspraxis der Auf-
sichtsbehérden ausnutzen. Dies flihrt zu unterschiedlichen Bedingungen im Kassenwettbewerb. Erst dann,
wenn einheitliche Wettbewerbsbedingungen vorliegen und MaRnahmen des Right- oder Up-Codings offen-
gelegt und sanktioniert werden, ist eine Fokussierung auf den Wettbewerb um die beste Versorgung mog-
lich.

Insofern unterstiitzen die Betriebskrankenkassen die im Gesetzentwurf vorgeschlagenen MalRnahmen. Zur
Durchfiihrung eines effizienten und zeitlich angemessenen Verfahrens wird insbesondere die Beweis-
lastumkehr als sinnvoll erachtet, das Verfahren effizient auszugestalten.

Die Betriebskrankenkassen interpretieren den Entwurf zum GKV-FKG so, dass diese MaRnahmen sowohl fir
laufende Prifverfahren als auch abgeschlossene Verfahren, bei denen allein aus Griinden des Beweisver-
fahrens keine Sanktionierung maoglich war, zur Anwendung kommen. Eine mogliche Ungleichbehandlung
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von alten (bislang nicht abgeschlossenen Auffalligkeitsprifungen) und neuen Auffalligkeiten, die moglicher-
weise sogar auf identischen Datenmeldungen basieren, ware nicht sachgerecht und ist daher abzulehnen.

Die Einfihrung der ambulanten Kodierrichtlinien, die ebenfalls zur Reduktion der Manipulationsanfalligkeit
des Morbi-RSA beitragen kann und von den Betriebskrankenkassen ausdricklich begriif3t wird, war bereits
Gegenstand des Terminservice- und Versorgungsgesetzes. Einheitliche, verbindliche Regelungen zur Kodie-
rung der Diagnosen und Prozeduren sind ein wichtiges Instrument fiir eine valide Messung der Morbiditat
im Morbi-RSA. Damit diese verpflichtenden Rahmenbedingungen auch in der Praxis gelebt und schlussend-
lich umgesetzt werden, sollen die neuen Regeln in den Praxisverwaltungssystemen einheitlich implemen-
tiert und als Priifmalistab fiir die Abrechnungsprifung nach § 106d SGB V eingesetzt werden. Hierzu moch-
ten wir alternativ den MD als neutrale Instanz zur Uberwachung der Kodierrichtlinien vorschlagen. Auch bei
Vorliegen eines verbindlichen Regelwerks gibt es zumeist Interpretationsspielrdume. Aus diesem Grunde
sind praktische Umsetzungserfahrungen, aber auch ein laufender Abstimmungs- und Weiterentwicklungs-
prozess der Kodierrichtlinien notwendig, Giber welcher der MD bereits aufgrund der Beratung und Begut-
achtung in der stationdren Versorgung verfiigt.

Die Durchfiihrung der obligatorischen Anschlussversicherung, die zuletzt im Rahmen des Versichertenent-
lastungsgesetzes aufgegriffen wurde, zeigte eindrucksvoll, dass sich die Manipulationen nicht auf die ambu-
lanten Diagnosen beschranken und vielmehr auch Versichertenzeiten oder andere Merkmale, etwa die
Klassifizierung eines Auslandsversicherten oder die Wahl der Kostenerstattung, Gegenstand von Manipula-
tionen sein konnen. Insofern erscheint es sinnvoll, den Umfang der zu prifenden Daten auf alle zuwei-
sungsrelevanten Merkmale auszudehnen.

Zur Erhohung der Transparenz ist eine Offenlegung der schlussendlich sanktionierten Sachverhalte sinn-
voll, die durch Nennung der betroffenen Kasse, der Sachverhaltsdarstellung sowie der sanktionierten Be-
trage fiir zukinftige Falle einerseits abschreckend wirken kann, zum anderen aber auch darstellt, dass das
Bundesversicherungsamt wirksam gegen Manipulationsversuche vorgeht und so das Vertrauen in die ge-
setzliche Krankenversicherung starkt. Von dieser Veroffentlichung sollten die Kassen ausgenommen wer-
den, die ohne Tatigwerden des Bundesversicherungsamtes einen Verstol} gegen die Durchfiihrungsregelun-
gen des RSA angezeigt haben.

Analog der regelmaRigen Evaluation des Risikostrukturausgleiches halten es die Betriebskrankenkassen fiir
erforderlich, dass die Wirksamkeit der verdanderten Priif- und Sanktionsmechanismen nach einiger Zeit
liberpriift und das Verfahren ggf. angepasst wird.
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a) Anpassung der ,,273er-Priifung”

Die Ausweitung der Befugnisse, die dem Bundesversicherungsamt als RSA-Durchfiihrungsbehorde einge-
raumt werden, sind zu befiirworten, da diese auf eine Verkiirzung der Bearbeitung und somit auf eine
schnellere Sanktionierung unrechtmaRiger Fallgestaltungen abzielen. Die damit verbundene Beweislastum-
kehr ist aus Sicht der Betriebskrankenkassen sachgerecht.

In den Prifungen nach Absatz 2 sollte nach Auffassung der Betriebskrankenkassen auf niedrige Besetzungs-
zahlen in einer HMG Riicksicht genommen werden bzw. bei den Nachweisen nach Abs. 4 auch Griinde an-
erkannt werden, dass ausgehend von einer sehr geringen Fallzahl automatisch mit hoheren Steigerungsra-
ten gerechnet werden muss als bei hohen Fallzahlen. Dies sollte in der Bewertung des BVA anerkannt wer-
den.

In der Vergangenheit wurde deutlich, dass die Versichertenzeiten lediglich im Rahmen der regelmaRigen
Versichertenzeitprifung (§ 42 RSAV) Giberprift wurden. Eine gesonderte Priifung, analog der bereits in

§ 273 Abs. 1 SGB V genannten Daten, findet nicht statt. Ebenso fehlt eine korrespondierende Regelung zum
Abs. 5, die eine anlassbezogene Priifung ermdglicht.

Die Betriebskrankenkassen schlagen daher vor, den § 273 Abs. 1 sowie § 273 Abs. 5 SGB V um die Daten
zu erweitern, die losgeldst von Leistungsdaten zuweisungsrelevant sein konnten.

Unabhangig von einer direkten Beeinflussung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, sind qualifizier-
tere Aktivitaten, etwa eine Manipulation der Kostengewichte oder der Zuweisungen fiir andere Kranken-
kassen, nicht auszuschlieRen. Dies gilt bei der Manipulation der Kostengewichte insbesondere fir groRRere
Krankenkassenkassen, da deren Datenmeldung bei der Bestimmung der GKV-weiten Kostengewichte be-
sonders zum Tragen kommen. Eine Manipulation der Morbiditdtsdaten bei Kassenwechslern, ist derzeit
durch ein Loschen von zuschlagsrelevanten Diagnosen oder Arzneimitteldaten moglich. Dies wirkt zum ei-
nen nachteilig fur die Krankenkasse, die den Kassenwechsler neu versichert, zum anderen aber positiv fir
die abgebende Kasse, da das GKV-weite Morbiditdatsvolumen abgesenkt wird.

Insofern ist eine weitere Ausdifferenzierung des § 273 SGB V sinnvoll. Demnach sind zum einen regelma-
Rige Uberpriifungen der Datenmeldungen hinsichtlich der Vollstindigkeit der gemeldeten Morbidititsda-
ten und zum anderen Uberpriifungen der Richtigkeit der gemeldeten Ausgaben (Satzart 700) erforderlich.
Die Betriebskrankenkassen schlagen entsprechend vor:
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Anderungsvorschlag:

§ 273 SGB V wird um einen neuen Absatz 8 ergdnzt:

»(8) Das Bundesversicherungsamt priift die Datenmeldungen der Krankenkassen nach § 267 Abs. 1 S. 1 riick-
wirkend ab dem Berichtsjahr 2013 auf eine unvollstéindige Meldung der Morbiditdtsinformationen von Ver-
sicherten mit vollzogenem Kassenwechsel im jeweils folgenden Berichtsjahr sowie auf Anhaltspunkte die auf
eine Verfélschung der Kostengewichte im Risikostrukturausgleich hindeuten. Uber das Ergebnis der jéhrli-
chen durchzufiihrenden Uberpriifungen berichtet das Bundesversicherungsamt in geeigneter Form.“

b) Streichung der Beratung von Arzten durch Krankenkassen (§ 305a SGB V)

Die Betriebskrankenkassen sehen in der vorgesehenen Herausnahme der Krankenkassen aus den zuldssigen
Stellen, die Vertragsarzte in erforderlichen Fallen beraten diirfen, einerseits einen substantiellen Beitrag,
die durch Arztberatung irreguldr erworbenen Morbiditdtszuschlage, zu verringern. Andererseits nutzen die
Betriebskrankenkassen die im § 305a SGB V gebotene Option zur Beratung zum wirtschaftlichen Einsatz der
Arzneimittelverordnungen.

Der Paragraph wurde als Steuerungsinstrument eingefiihrt, damit Krankenkassen bereits im Vorfeld einer
Wirtschaftlichkeitsprifung beraten kénnten. Die individuelle Beratung wird unter anderem bei Prifungen
im Einzelfall (dem sogenannten sonstigen Schaden) genutzt. So werden Arzte zunichst beraten, bevor ein
Regressantrag gestellt wird. Die Informationen nach den § 106ff SGB V dagegen erfolgen erst im deutlichen
Zeitverzug und dann auch nur kollektiv. Ergdnzend dienen die Beratungen auch dem Schutz der Patienten.
Eine Information des Arztes ist zum Beispiel im Fall eines Missbrauches von Arzneimitteln oder bei dem Ein-
satz eines Arzneimittels aulSerhalb der zugelassenen Indikation sinnvoll. Die beabsichtigte Herstellung der
RSA-Manipulationssicherheit steht somit dem originaren Nutzungsgedanken der Arztberatung gegeniber.

In Abwagung der Vorteile aus dieser Arztberatung mit dem bisher zu beobachtenden Missbrauch der Re-
gelung nach § 305a SGB V durch Krankenkassen, ist die Abschaffung der Wirtschaftlichkeitsberatung von
Vertragsarzten durch Krankenkassen sachgerecht und nachvollziehbar. Gleichzeitig sollte die Rolle der
Kassenarztlichen Vereinigungen im Sinne einer unabhiangigen Stelle zur Beratung der Arzte gestarkt wer-
den.
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c) §73bAbs.5S.7SGBV, §83S.4SGBV, § 140a Abs. 2S.7 SGB V

Kodierbeeinflussung mittels Verglitung in Vertragen zur hausarztzentrierten Versorgung und zur besonde-
ren Versorgung sollen mit dem GKV-FKG wirksam ausgeschlossen werden. Mit dieser Intention konkreti-
siert das GKV-FKG bereits zuvor verfasste Regelungen insoweit, dass Vereinbarungen, die bestimmte Diag-
nosen als Voraussetzung fur Vergiitungen vorsehen, generell unzuldssig sind. Das Verbot zielt insbesondere
auch auf die den Vertrdagen angehangten Listen von Diagnosen, meist nach ICD-10, ab. Die Regelungen sol-
len sicherstellen, dass die drztliche Diagnostik allein anhand medizinischer Gesichtspunkte erfolgt und nicht
durch finanzielle Anreize liber die Krankenkasse beeinflusst wird.

In den vergangenen Jahren war bekannt geworden, dass einige Krankenkassen die Vertrage zur Optimie-
rung ihrer Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nutzten: Sie setzten einen finanziellen Anreiz, dass
Arzte insbesondere Morbi-RSA relevante Diagnosen kodieren.

Das Prinzip ,Geld gegen Diagnose” wurde bereits mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG)
angegangen. Seitdem sollten zusatzliche Vergltungen fiir Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrage sein.
Dennoch wurde in der Praxis festgestellt, dass Vertrage weiterhin Regelungen enthalten, die das Kodierver-
halten der Arzte durch finanzielle Anreize zu steuern versuchen. Dies geschieht beispielsweise liber gestaf-
felte Pauschalen, die sich nach der Anzahl der gestellten Diagnosen richten.

Es ist richtig, dass der Gesetzgeber jegliche Umgehungsstrategien der HHVG Regelungen eliminieren will
und die gesetzlichen Regelungen dementsprechend nachscharft. Kritikern kann mit folgenden Argumen-
ten begegnet werden:

Regionale Versorgungsvertrage sind auch mit der neuen Regelung pragmatisch umsetzbar

Entgegen der durch Teile der Arzteschaft und einigen Krankenkassen vorgetragenen Meinung, ist eine Um-
stellung der Vertrdage moglich. Die neuen Regelungen bedeuten nicht, dass ,,differenzierte Diagnosen im
Rahmen von innovativen Haus- und Facharztvertragen verboten (...) werden”. Die Teilnahme der Versicher-
ten an Vertragen kann weiterhin an ICD-Diagnosen geknlipft werden, die als sogenannte Einschlusskriterien
fungieren. So wird sichergestellt, dass auch nur diejenigen Patienten, die die medizinischen Voraussetzun-
gen erfillen, entsprechende Leistungen erhalten. Auch liber die Verknipfung bestimmter Leistungen an
allgemeine Krankheitsbegriffe, bzw. die Obergruppengliederung nach ICD-10, kann ein differenziertes
Krankheitsbild in den Vertragen dargestellt werden.

Das einzige, was sich kiinftig dndert, ist, dass es keine vertraglich vorgegebenen Kodieranweisungen an die
Arzte mehr gibt. Gleichwohl miissen Arzte — wie in den Kollektivvertridgen auch - ihre Leistungen kodieren,
was liber die Abrechnungspriifung der Kassen sichergestellt werden kann.
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Listen mit Diagnosen bedarf es demnach in Vertrdgen nicht. Dies haben die bundesweit ge6ffneten Kran-
kenkassen bereits unter Beweis gestellt, indem sie ihre Vertrage gemals der Intention des Gesetzgebers an
die HHGV-Regelungen angepasst haben. Die Vertragsanpassungen wurden durch das BVA genehmigt. Da-
her ist in Frage zu stellen, inwieweit das Argument der unter Landesaufsicht stehenden Krankenkassen
tragt, die geplanten Regelungen wiirde innovative Versorgungsvertrage gefahrden.

Die Ankniipfung an allgemeine Krankheitsbegriffe bzw. die Kapitel- oder Obergruppengliederung ist aus-
reichend und zweckdienlich, wie folgende konkrete Beispiele verdeutlichen. Die Argumentation, die Ebene
der Kapitel- oder Obergruppen-gliederung wiirde zu undifferenziert sein, da die die Obergruppen unter-
schiedliche Krankheiten beinhalten, verfangt nicht. Denn genau in solchen Fallen ist die Anknipfung an ein
Krankheitsbild moglich:

e Im Fall der ICD-Obergruppe , Diabetes mellitus” (E10-E14) bedeutet dies, dass kiinftig in Vertrdagen
auf Diabetes Typ1 und Diabetes Typ 2 als allgemeine Krankheitsbegriffe abgestellt werden muss.

e Im Fall der ICD Obergruppe ,Virushepatitis“ (B15-B19) wird kiinftig in Vertragen auf allgemeine
Krankheitsbeschreibungen wie Hepatitis A, Hepatitis B, Hepatitis C und Hepatitis E abgestellt.

e Im Fall der ICD-Obergruppe ,,Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen”
(F10-F19) wird kinftig in Vertragen auf allgemeine Krankheitsbegriffe wie beispielsweise Alkoholab-
hangigkeit abgestellt.

Auch patientenorientierte Angebote mit Indikationsbezug sind weiterhin méglich. Durch das Entfallen der
ICD-Ziffer im Vertrag werden vertragliche vereinbarte Versorgungsleistungen nicht beeinflusst. Uber die
Abrechnungsprifung kann die Krankenkasse weiterhin prifen, ob die Leistung zielgerichtet erbracht wurde.

e Beispiel: Versorgungsvertrag nach § 140 a SGB V — Versorgungsprogramm fiir Patienten mit chroni-
scher Nierenerkrankungen. Friherkennungsuntersuchungen fir Risikogruppen Hypertoniker &b
H10-—bisH3—~undH5-} und Diabetiker HEDsEXL~-E12~-E14-} beim Hausarzt. Bei positivem Befund:
Steuerung zum Nephrologen, Feststellung des Schweregrades und Versorgung in stadienabhangigen
Behandlungsmanualen; Im Behandlungsmanual , Frihstadium {€b-N-18-1—und-N-182}" steht die
Behandlung der Grunderkrankungen im Vordergrund, im ,terminalen Behandlungsmanual {&b
18-5}“ die Dialyse. Behandlungsumfinge und Kontrollintervalle unterscheiden sich je nach Behand-
lungsmanuale.

Das Beispiel verdeutlicht, dass durch die Anpassungen/Streichungen der ICD-10-Gruppen nicht auf die kon-
krete Leistungsbeschreibung sowie medizinische Fachsprache verzichtet werden muss.

Ob patientenorientierte Versorgungsangebote, die von einem Indikationsbezug abhdngig sein sollten, von
den Leistungserbringern auch lediglich bei Patienten mit der jeweiligen Indikation erbracht werden, kann
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im Rahmen der Abrechnungsprifung nachvollzogen werden. Auch hierfiir bedarf es keiner genauen Kodier-
aufschliisselung im Vertrag.

Richtlinienkonformes Handeln und Kodieren ist den Arzten vorgegeben — Kodier-Vertrige sind dazu nicht
notwendig

Ambulant tatige Arzte sind nach § 295 SGB V zur (endstelligen) Diagnosekodierung verpflichtet. Daran &n-
dert sich auch mit den im GKV-FKG geplanten Regelungen nichts. Die Datenlage zum Zweck der Versor-
gungsforschung wird nicht geschmalert, nur weil in Vertragskonstrukten keine Kodiervorgaben mehr ge-
macht werden. Gleiches gilt fiir eine Evidenz- und Qualitatsorientierung der Versorgung.

Ergo: Bei einer Abstellung auf allgemeine Krankheitsbegriffe entfillt lediglich die , Kodiervorgabe oder -
hilfe” zu endstellig verschliisselten ICD-Diagnosen. Am Inhalt des Vertrages und damit der Versorgungsleis-
tung andert sich nichts. Eine zielgerichtete Patientensteuerung und eine qualitativ hochwertige und effek-
tive Gesundheitsversorgung sind weiterhin moglich.

Was ist noch zu tun, um Manipulationsoptionen zu reduzieren?

Keine Kodiervorgaben in der Arztsoftware zulassen: Indem Vertrage um genau aufgeschliisselte Diagnosen
bereinigt werden, wird das Ziel eines Ausschlusses der Diagnosebeeinflussung durch Krankenkassen er-
reicht. Um einen konsequenten Gesetzesrahmen zu schaffen ist auch sicherzustellen, dass ,Kodiervorgaben
bzw. Kodierhilfen“, die nunmehr in Vertrigen entfallen, sich nicht in der Abrechnungssoftware der Arzte
wiederfinden. Dies ist durch Prifungen der Aufsichtsbehdrden nach § 71 Absatz 6 Satz 10 SGB V zu gewahr-
leisten.

Um der Kritik weiter entgegenzutreten, empfiehlt es sich die, Spezifikation aus der Gesetzesbegriindung
auch im Gesetzestext zu verankern. Somit kann Rechtssicherheit gewdhrleistet werden.

Zwingend ist dabei aber die Aufnahme der gesamten Passage, insbesondere die Ankniipfung an die Kapitel-
oder Obergruppengliederung nach ICD-10 oder einen allgemeinen Krankheitsbegriff. Bei einer Verkiirzung
des Satzes entstehen andernfalls Schlupflocher, die der gesetzlichen Intention zuwiderlaufen; Diagnoselis-
ten waren mit verkiirztem Wortlaut wieder moglich.
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Anderungsvorschlag:

§ 73b Absatz 5 Satz 7 und 140a Absatz 2 Satz 7 SGB V werden wir folgt gefasst:

,Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Verglitung vorsehen, sind unzuldssig,
auch wenn sie vor dem (einsetzen: Tag des Inkrafttretens) zustande gekommen sind; die Pflichten der Leis-
tungserbringer gemdfs § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2, Absatz 1b Satz 1 bleiben unberiihrt. Vergii-
tungen fiir Leistungen, die aus medizinischen Griinden nur fiir Patientengruppen mit bestimmten Krankhei-
ten vereinbart werden, sind zuldissig, sofern sie an die Kapitel- oder Obergruppengliederung nach ICD-10 o-
der einen allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen.

d) Meldung des Vertragskennzeichens i.V.m. Einfiihrung einem Vertragsverzeichnis

Datensatze, die zur Dokumentation von Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Vertragen nach § 73b
und § 140a SGBV dienen, sollen um eine individuelle Vertragsnummer ergéanzt werden. Eine Nutzung dieser
Vertragsnummer in der RSA-Meldungen kdnnte, sofern der Versorgungsvertrag nachtraglich als irregular
eingestuft wurde, eine weitestgehend automatisierte ldentifizierung bzw. Léschung dieser Datenséatze und
die Bestimmung eines Korrekturbetrages kurzfristig ermoglichen.

Die Betriebskrankenkassen weisen darauf hin, dass ein verpflichtendes System der Vertragskennzeichen-
vergabe bereits seit der gesetzlichen Implementierung der Selektivvertrage besteht. Im Jahr 2010 hat der
GKV-SV eine Vorgabe (iber den Aufbau und Vergabe eines Vertragskennzeichens fiir besondere Versor-
gungsformen erstellt. Gerade mit der zunehmenden Anzahl von einzelvertraglichen Vereinbarungen zwi-
schen Krankenkassen und Leistungserbringern ergab sich seinerzeit schon die Notwendigkeit, Falldaten,
Abrechnungsdaten, Diagnosen und andere Informationen zu den besonderen Versorgungsformen eindeutig
mit einem Bezug zum zugrundeliegenden Vertrag zu kennzeichnen.

Daruber hinaus finden sich Regelungen zu Vertragskennzeichen in:

e  GKV-SV Richtlinien zur elektronischen Dateniibertragung gemald § 295 Abs. 1b Satz 2 SGB V: Diese
Richtlinien regeln u. a. die elektronische Dateniibertragung fiir Vertrdage nach §§ 73b, 73c und 140a
Abs. 1 SGB V. In § 3 der entsprechenden Richtlinie ist geregelt, dass ein Vertragskennzeichen im Rah-
men der Abrechnung zu ibermitteln ist, sofern vereinbart.

e Datenaustauschverfahren (Technische Anlagen zu §§ 295 Abs. 1b/ § 301 SGB V): Dort ist die Uber-
mittlung des Vertragskennzeichens bereits heute schon — mit Ausnahme von Direktvertragen der
besonderen Versorgungformen mit KVen —implementiert. In der technischen Anlage nach § 295 Abs.
1b SGB V ist das Vertragskennzeichen fiir die Abrechnung von Vertrdgen nach §§ 73b, 73c und 140a
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SGB V eine zwingende Voraussetzung. In der technischen Anlage nach § 301 SGB V ist das Vertrags-
kennzeichen als Kann-Feld umgesetzt, da neben den selektivvertraglichen Leistungen auch die Re-
gelversorgung abgerechnet wird.

Die Betriebskrankenkassen schlagen eine Ubernahme der bereits bestehenden Vertragskennzeichensys-
tematik in die Datenmeldungen der Risikostrukturausgleiches vor. Dies wiirde eine kurzfristige Umsetzung
ermoglichen. Dabei ist zu beachten, dass die Vergabe eines Vertragskennzeichens auch fiir Selektivvertrag
im Krankenhausbereich gilt. Ein weiteres System von Vertragsnummern sollte vermieden werden, auch weil
dies zu erheblichen Umstellungsaufwanden fihren wiirde.

Bei Abschluss eines Vertrages hat die Kasse der Transparenzstelle den Vertrag nebst Vertragskennzeichen
zu melden. Wenn der Vertrag durch die Aufsicht beanstandet wurde, hat diese die Transparenzstelle dar-
Uber in Kenntnis zu setzen. In den Fallen muss die Transparenzstelle die entsprechenden Vertrdge nebst
Vertragskennzeichen in der Vertragsdatenbank als ,ungiiltig” markieren. Vertrage, die als nicht RSA-kon-
form bewertet werden miissen dennoch in der Vertragsdatenbank auftauchen, damit liberpriift werden
kann, dass Diagnosen aus beanstandungswiirdige Vertragsbestandteilen nicht im Morbi-RSA auftauchen.

Dariber hinaus halten es die Betriebskrankenkassen im Zuge der Vertragsbewertung fiir geboten, dass be-
stehende ,, Alt-Vertrage“ nach § 73c SGB V in die Priifungen einbezogen werden, da diese ebenfalls den
Selektivvertragen zuzurechnen sind. Zudem besitzen sie keinesfalls auslaufenden Charakter, sondern wer-
den vielmehr fortlaufend modifiziert.

Anderungsvorschlige:

In § 295a Abs. 1 SGB V wird Satz 2 (neu) eingefligt:

,Vertrdge nach § 73b, c und § 140a SGB V erhalten ein Vertragskennzeichen gemdyfs der Vorgabe des GKV-
Spitzenverbandes (iber Aufbau, Vergabe und eines Vertragskennzeichens fiir besondere Versorgungsfor-

“«

men.
§ 301 Abs. 1 SGB V wird um den folgenden Satz ergdnzt:

,Vertrdge nach § 140a SGB V erhalten ein Vertragskennzeichen gemdfs der Vorgabe des GKV-Spitzenverban-
des (iber Aufbau, Vergabe und eines Vertragskennzeichens fiir besondere Versorgungsformen.”

§ 293a Abs. 1 S. 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt richtet eine bundesweite Transparenzstelle fiir Vertrdge nach § 73b, ¢ sowie
§ 140a (Vertragstransparenzstelle) ein.”

§ 293a Abs. 1 Nr. 6 SGB V wird wie folgt gefasst:
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,6. das Vertragskennzeichen nach gemdfs der Vorgabe des GKV-Spitzenverbandes (iber Aufbau, Vergabe
und eines Vertragskennzeichens fiir besondere Versorgungsformen.“

§ 293aS. 4 (neu) SGB V wird gestrichen.
§ 293a Abs. 3 SGB V wird um folgenden Satz erganzt:

,Bei Abschluss eines neuen Vertrages hat die Kasse der Transparenzstelle den Vertrag nebst Vertragskenn-
zeichen zu melden. Bei Beanstandung des Vertrages durch die Aufsicht, hat diese die Transparenzstelle dar-
Uiber in Kenntnis zu setzen. Ein entsprechender Vermerk ist in der Vertragsdatenbank aufzufiihren.”

e) Anpassung des Verfahrens zur Korrekturbetragsermittlung

Eine Uberarbeitung der Festlegungen zur Bestimmung von Korrekturbetrigen wird begriiBt. Die Limitie-
rung der ausschlieBlichen Prifung auf die Korrekturmeldungen dient zwar der Vereinfachung des Verfah-
rens, lasst nun aber zu, dass Erstmeldungen mit dem Ziel vorriibergehend hoherer Mittelzuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds manipuliert werden. Diese werden zwar in der Korrektur des Jahresausgleiches, d.h.
nach zwolf Monaten, wieder abgeschopft. Gleichwohl kdnnte dann die nachste MorbiditatserhhungsmaR-
nahme initiiert werden, was schlussendlich zu einer dauerhaften, aber irreguldaren Mittelzuweisung fiihren
wirde.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist eine Regelung erforderlich, die das Prifverfahren sinnvoll ausge-
staltet, zugleich aber mogliche Missbrduche (s. 0.) einzugrenzen vermag. Die Begriindung, dass derartige
VerstoRe in der Vergangenheit nicht festgestellt wurden, mag auch damit zusammenhangen, dass diese
Aktivitaten bislang mit einem Strafzuschlag versehen waren und damit ein gewisses Abschreckungspoten-
tial aufwiesen.

f) Priifung von Hausarzt-HMG

Der in § 267 SGB V vorgeschlagene Weiterentwicklungsvorschlag einer perspektivischen Ausdifferenzie-
rung der Behandlungsformen wird von den Betriebskrankenkassen duBerst positiv bewertet, da insbe-
sondere die Hausarztzentrierte Versorgung zum einen im Zentrum der Diskussion um eine besonders lukra-
tiven Versorgungsform mit Blick auf ein Up- bzw. Right-Coding steht und zum anderen argumentiert wird,
dass diese Versorgungsform ihr Berechtigung durch eine umfassende, aber insgesamt kostengiinstigere Be-
handlung erfahrt und dadurch zu geringeren durchschnittlichen Krankheitskosten fiihrt. Ein Beibehalten
gleicher Zuschlagshohen wiirde, bei tatsachlich geringeren Durchschnittskosten, zu einer Privilegierung die-
ser Versorgungsform fiihren.
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Gleichwohl waren diese Datenmeldungen in der Prifung der RSA-Datengrundlagen letztlich gesondert zu
behandeln.
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b) Reform des Organisationsrechtes

1. Angleichung wettbewerblicher Rahmenbedingungen

Zu
- Artikel 3 Nr. 2, § 90 Abs. 4 und 5, § 90a Abs. 2 SGB |V;

- Artikel 5Nr. 2, § 4a SGB V;
- Artikel 5Nr.13, § 173 SGBV und

- Artikel 1, § 29 Abs. 2 SGG.

Vorbemerkung

Die Setzung eines ordnungspolitischen Rahmens, der die Zielrichtung von Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen als Wettbewerb um Qualitit und Wirtschaftlichkeit von Leistungen definiert, ist aus-
driicklich zu begriiBen.

Die Betriebskrankenkassen vertreten die Auffassung, dass eine Einheitsversorgung nicht im Interesse ihrer
Versicherten liegt. Einheitliches Aufsichtshandeln hingegen schon. Will man den Wettbewerb unter den
Krankenkassen als Wettbewerb um die beste Versorgung definieren, sollten auch gesetzliche Grundlagen
erwogen werden, die die vollumfangliche individuelle Beratung und Begleitung von Versicherten auf
Wunsch des Versicherten in allen Fragen der Versorgung und Gesunderhaltung ermoglichen. Die individu-
elle Beratung von Versicherten zu Fragen bestehender Leistungsanspriiche, zu Versorgungsalternativen, zu
Gesunderhaltung und Pravention sind notwendige Voraussetzungen eines Wettbewerbs um Leistungen
und Qualitat und damit um eine gute Versorgung der Versicherten.

Daher regen die Betriebskrankenkassen an, im Rahmen einer Reform zur Herstellung eines fairen Wettbe-
werbs um die beste Versorgung, die Grundlage fir die vollumfangliche Ausiibung individueller Beratung
zur Wahrnehmung der in § 1 SGB V fundierten Pflicht zur Beratung zu schaffen (vgl. § 284 SGB V). Nur so
kann ein Wettbewerb um die beste Versorgung, ein Wettbewerb im Sinne der Versicherten gelebt werden.
Und nur so kann neben den vom Gesetzgeber angeheizten Zusatzbeitragsvermeidungswettbewerb ein fir
die Versicherten sinnvoller Versorgungs- und Leistungswettbewerb treten. Versicherte - und nicht der Staat
—sollten entscheiden, ob sie einer kleinen, mittelgroBen oder groRen Kasse die beste Versorgungsgestal-
tung zutrauen.

Gerade die Betriebskrankenkassen beweisen konstant, dass auch kleinere Einheiten hervorragende Leistun-
gen sowie eine innovative und patientennahe Versorgung erméglichen. Die arbeitsteiligen Strukturen des
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BKK Systems wurden eigens durch das Bundesversicherungsamt als Beispiel wirtschaftlichen Handelns her-
ausgestellt. Die Vorstellung, dass kleinere Einheiten notwendigerweise unwirtschaftlich handeln, ist wi-
derlegt. Die Uberzeugung, dass eine gute Gesundheitsversorgung auch individuellen Gesundheitsrisiken
begegnen muss, steht im Widerspruch zu Vorstellungen einer Einheitsversorgung und -kasse. Auch hier zei-
gen die Betriebskrankenkassen selbst mit kleinsten Krankenkassen, dass dies die Moéglichkeit bietet, eine
besondere Versichertenndhe aufzubauen und dadurch spezifischen Versorgungsbedarfen entsprechen zu
kénnen.

Zu begriRRen ist aus Sicht der Betriebskrankenkassen der VorstoR des Gesetzgebers, die teils nicht mehr
nachvollziehbare Selbstverstandlichkeit, mit der Versichertengelder fir reine Werbung verausgabt werden,
zu unterbinden. Es ist zu Recht fiir Versicherte unverstandlich, wieso Leistungen nach gesetzlichen Vorga-
ben zum Erhalt der Wirtschaftlichkeit nicht erstattet werden kénnen, allerdings eine Fernsehwerbung ohne
informativen Inhalt im Sinne unzuldssiger WerbemalRinahmen zur besten Sendezeit aus ihren Beitragen fi-
nanziert werden kann. Informationspflichten und Hinweise auf wettbewerbliche Leistungsangebote der
Krankenkassen hingegen sind notwendiger Bestandteil eines funktionierenden Wettbewerbes.

Einheitliches Aufsichtshandeln

Die Ersetzung des § 90 Absatz 4a SGB IV durch die neuen Absatze 4 und 5 konkretisiert den aufsichtsrechtli-
chen Rahmen bezogen auf die Zusammenarbeit der Aufsichtsbehdrden und entwickelt ihn weiter. Die Be-
triebskrankenkassen begriilen die geplanten MaBnahmen, die zu einer Angleichung der Wettbewerbsbe-
dingungen fiir bundesweit gedffnete und regional titige Krankenkassen fiihren.

Wettbewerbsverzerrungen durch einheitliches Aufsichtshandeln zu beheben, ist dringend erforderlich. Es
ist nicht nachvollziehbar, das gleiche Sachverhalte, z.B. die Genehmigung von Hausarztvertragen oder Ver-
trage zur integrierten Versorgung, von den Aufsichten in Bund und Land ungleich bewertet werden. Nur
wenn alle Regeln fir alle gleich gelten, ist ein fairer Wettbewerb sichergestellt. Daher ist es wichtig, dass
die GKV-FKG MaRnahmen fiir eine bessere Harmonisierung des Aufsichtshandeln nun stringent umgesetzt
werden.

Rechtswegzuweisung von Wettbewerbsstreitsachen

Die Landessozialgerichte entscheiden nach der Neuregelung des § 29 Abs. 2 Nr. 5 SGG i.V.m. § 4a Abs. 7
SGB V im ersten Rechtszug auch Uber Streitigkeiten bzgl. wettbewerbsrechtlicher Unterlassungsanspriiche
zwischen Krankenkassen. Dass wettbewerbliche Streitfille aufgrund des § 4a Abs. 7 SGB V vor den Gerich-
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ten der Sozialgerichtsbarkeit statt der ordentlichen Gerichtsbarkeit zu flihren sind, wird vom BKK Dachver-
band e.V. als sachgerecht angesehen. Auf diese Weise ist sichergestellt, dass Sozialgerichte die Streitigkei-
ten, welche gesetzliche Krankenkassen mit ihren sozialrechtlichen Besonderheiten betreffen, auch bei
Wettbewerbsbezug im Sinne des UWG mit einheitlichen MaRstdben beurteilen kénnen.

Anwendbarkeit des Rechts gegen den unlauteren Wettbewerb auf Krankenkassen, insbesondere Klageer-
leichterungen

Mit der freien Kassenwahl ist ein Wettbewerb um Mitglieder entstanden, der vor allem iber WerbemaR-
nahmen gefiihrt wird (z.B. vergleichende Werbung liber Zusatzbeitragshdhe oder telefonische Ansprache
auf Wahltarife). Sachgerecht sind daher die Verweisungen in den neuen § § 4a Abs. 2 und 7 SGB V, wonach
die Kernvorschriften wettbewerbsrechtlicher Verhaltensregeln der § § 3, 4 bis 7 sowie Anhang 3 Abs. 3
UWG auf geschiftliche Handlungen von Krankenkassen entsprechende Anwendung finden. Die Neurege-
lung ist im Sinne der Rechtsklarheit zu begriiRen, denn die Richtlinie 2005/29/EG Uber unlautere Ge-
schaftspraktiken ist bereits nach hochstrichterlicher Rechtsprechung auf Krankenkassen als Kérperschaften
des offentlichen Rechts anwendbar. Die mit § 4a Abs. 2 SGB V angeordnete entsprechende Anwendbarkeit
der EU-rechtskonform auszulegenden UWG-Vorschriften (z.B. Verbot der irrefiihrenden Werbung oder un-
zumutbaren Belastigung) auch bei Krankenkassen ist daher nur konsequent.

Hingegen ist die Ausdehnung der Unterlassungsanspriiche des UWG (§ § 12 Abs. 1 — 3 UWG sowie 13-15
UWG) mit Klageerleichterungen der Krankenkassen untereinander nur eingeschrankt als sachgerecht zu
bewerten. Auf direktem Klageweg ungeachtet der Ansicht der zustdandigen Aufsichtsbehdérde sollen sich
Krankenkassen nach der Neuregelung ziigig und effektiv gegen unlautere Geschaftspraktiken anderer Kran-
kenkassen wehren kdnnen, um Wettbewerbsverzerrungen zu verhindern. Doch gilt zugleich das Gebot der
Zusammenarbeit der Krankenkassen gemalR § 4 Abs. 3 SGB V mit daraus flieRenden Riicksichtnahmepflich-
ten, die nicht aufgehoben werden diirfen. Es muss daher sichergestellt sein, dass das bewahrte Zusammen-
arbeitsgebot der Krankenkassen, dessen Sinn und Zweck es ist, die Funktions- und Leistungsfahigkeit der
gesetzlichen Krankenversicherung zu erhalten, durch die Neuregelung nicht konterkariert wird.

Allerdings widersprechen sich auch weitere im Gesetzentwurf gewahlte Malnahmen diametral.

In Fallen, in denen das Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG) Anwendung findet, haben Sozial-
gerichte dessen Verletzung oder Einhaltung zu Gberprifen. Daher widerspricht eine exponierte Rolle des
BMG fundamentalen demokratischen Prinzipien des Rechtsstaats, hier der Gewaltenteilung zwischen Judi-
kative und Exekutive.

Verordnungsermachtigung zugunsten des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Konkretisierung der
Zulassigkeit von Werbung
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Die Betriebskrankenkassen lehnen daher auch die neue Verordnungsermachtigung gemaR § 4a Abs. 4 Nr.
5 SGB V zugunsten des Bundesministeriums fiir Gesundheit ab, ,,das Nahere lber die Zulassigkeit von
WerbemaRnahmen der Krankenkassen zu regeln im Hinblick auf (...) 5. die Vermittlung privater Zusatzversi-
cherungsvertrage nach § 194 Abs. 1a SGB V“. Denn eine Vermittlungstatigkeit der Krankenkassen in den
Grenzen des § 194 Abs. 1a Satz 2 SGB V ist von der Erfiillung des 6ffentlich-rechtlichen Versorgungsauftrags
einer Krankenkasse zu unterscheiden. Im Rahmen einer genehmigten Kooperation mit Privatversicherungs-
unternehmen unterliegen Krankenkassen unmittelbar Wettbewerbs- und Gewerberecht. Die Vermittlungs-
tatigkeit und das damit einhergehende Pflichtenprogramm einschlieflich der gesetzlichen Information sind
einheitlich im Sinne der EU-Richtlinie 2016/97 Gber den Versicherungsvertrieb sowie der Richtlinie
2005/29/EG Uber unlautere Geschaftspraktiken von Unternehmen gegenlber Verbrauchern im Binnen-
markt auszulegen. Die neue Verordnungsermachtigung gemaR § 4a Abs. 4 Nr. 5 SGB V zugunsten des Bun-
desministeriums fiir Gesundheit ist daher zu streichen:

Anderungsvorschlag:

§ 4a Abs. 4 SGB V (Verordnungsermachtigung) wird gestrichen.
In § 284 SGB V Absatz 1 Satz 1 wird Nummer 18 eingefiigt:

»(1) Die Krankenkassen diirfen Sozialdaten fiir Zwecke der Krankenversicherung nur erheben und speichern,
soweit diese fiir {...)

18. die individuelle Beratung des Versicherten mit dessen Einwilligung in die zweckgebundene Verarbeitung
der ihn betreffenden personenbezogenen Daten erforderlich sind.”
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2. Neuregelung des Haftungsmanagements

Zu

- Artikel 5Nr. 12, § 155 SGB V;

- Artikel 5 Nr. 12, § 156 SGB V und
- Artikel 5Nr.12,§ 157 SGBV

Im vollstandig neu gefassten ersten Abschnitt des sechsten Kapitels des SGB V werden zu Beginn des drit-
ten Titels Vereinigungen von Krankenkassen (Freiwillige Vereinigungen und Vereinigungen auf Antrag) ge-
regelt. Die bisherige Regelung nach § § 168a Abs. 2 i.V.m. 150 Abs. 2 SGB V ermdglichte schon die Vereini-
gung von Ersatz- und bundesunmittelbaren gedffneten Betriebskrankenkassen. Die Anderungen durch die
vorgeschlagenen § § 156 und 157 SGB V sind aus Sicht der Betriebskrankenkassen insoweit Giberfliissig,
als ausreichend Vereinigungsmaoglichkeiten bereits bestehen: Uber § 155 SGB V werden Vereinigungen
zwischen Krankenkassen auf freiwilliger Basis ermoglicht, wahrend § 163 Abs. 2 SGB V vorsieht, dass eine
Aufsichtsbehorde bei Leistungsgefahrdung eine Vereinigung im Benehmen mit dem GKV-SV veranlassen
kann. Weitergehender Bedarf zu kassenartinternen Vereinigungen besteht demnach nicht.

Sollte im Verlauf der Gesetzgebung weiter an den § § 156 und 157 SGB V festgehalten werden, misste aus
Sicht der Betriebskrankenkassen im § 156 Abs. 1 zumindest geregelt werden, dass die finanziellen Vorteile
aus der Vereinigung den an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen und —im Falle von finanziellen Hil-
fen nach § 164 SGB V — allen finanzierenden Krankenkassen nachvollziehbar dargestellt werden missen.
Dariber hinaus sollte klargestellt werden, dass die It. § 156. Absatz 1 Satz 1 beantragende Krankenkasse
Teil des entstehenden Fusionsverbundes wird.

Anderungsvorschlag:

Die §§ 156 und 157 SGB V werden im weiteren Gesetzgebungsverfahren nicht lbernommen.

Alternativer Anderungsvorschlag (falls an den vorgeschlagenen § § 156 und 157 SGB V festgehalten wird):

§ 156 Absatz 1 SGB V wird wie folgt gefasst (Anderungen zum vorliegenden Entwurf sind unterstrichen):

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann auf Antrag einer bundesunmittelbaren Krankenkasse durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einzelne Krankenkassen der Kassenart nach Anhérung
der betroffenen Krankenkassen mit der beantragenden Krankenkasse vereinigen, wenn durch die Vereini-

gung die Leistungsfdhigkeit der betroffenen Krankenkassen verbessert werden kann. Die finanziellen Vor-

teile aus der Vereinigung werden den an der Vereinigung beteiligten Krankenkassen sowie —im Falle von
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finanziellen Hilfen nach § 164 SGB V — allen finanzierenden Krankenkassen in geeigneter Form nachvollzieh-
bar dargestellt.”

Zu
- Artikel 5Nr. 12, § 163 SGBV

Die im Gesetzentwurf enthaltenen Neuregelungen zur Haftung bei SchlieBung und Insolvenz von Kranken-
kassen sehen einen vollstandigen Ubergang der Haftung wie auch der Haftungsprivention von den Landes-
verbanden der Krankenkassen an den GKV-Spitzenverband vor. Die bislang in den jeweiligen Kassenarten
und deren Verbanden gebildeten Haftungsverbiinde sollen aufgelost werden.

Im Hinblick auf mogliche hohe Haftungsrisiken bei groRen Krankenkassen birgt die aktuelle gesetzliche Re-
gelung das Risiko, Krankenkassen einer Kassenart durch die finanziellen Verpflichtungen im Haftungsfall
selbst in Existenzgefahr zu bringen. Insofern ist der Ubergang der Haftung an den GKV-Spitzenverband
und somit an alle Krankenkassen nachvollziehbar. Allerdings werden in den Neuregelungen haftungspra-
ventive MaRnahmen, wie Uberpriifung der jahrlichen und vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse der Kran-
kenkassen ausschlielllich dem GKV-Spitzenverband tbertragen. Das bislang bewdahrte und im Sinne einer
weiteren Sicherheit praktizierte Verfahren der Haftungspravention (GKV-Spitzenverband und die Landes-
verbadnde der Krankenkassen) ist nicht mehr vorgesehen. Das kassenartenspezifische Wissen und die Exper-
tise der Landesverbande der Krankenkassen sind fiir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit einer Kranken-
kasse bzw. bei der Beratung Uber geeignete MaRnahmen zur Sicherung ihrer dauerhaften Leistungsfahig-
keit ein wichtiges und erganzendes Element. Hierdurch wurde auch im weiteren Sinne ein 4-Augen-Prinzip
sichergestellt, um Haftungsfille zu vermeiden. Insbesondere auch unter wettbewerblichen Gesichtspunk-
ten sollten die Landesverbdnde der Krankenkassen fiir ihre jeweiligen Kassenarten weiterhin Bestandteil
der Haftungspravention sein. Eine ausschlieBliche Haftungspravention durch den GKV-Spitzenverband
birgt die Gefahr, dass Krankenkassen, die sich gegebenenfalls nur kurzfristig in finanziellen Schwierigkei-
ten befinden, einer Zwangsfusion ausgesetzt sind.

Anderungsvorschlag:

§ 163 SGB V wird um die Abséatze 4 und 5 wie folgt ergéanzt:

»(4) In dem Verfahren nach Absatz 1 und Absatz 2 ist der Landesverband, dem die jeweiligen Krankenkassen
angehéren, entsprechend zu beteiligen. Die Krankenkassen haben dem Landesverband, dem sie angehéren,
auf Verlangen unverziiglich die Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen, die dieser zur Beurtei-
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lung ihrer dauerhaften Leistungsféhigkeit fiir erforderlich hdlt, oder ihm die Einsichtnahme in diese Unterla-
gen in ihren Rdumen zu gestatten. Auf Verlangen haben die Krankenkassen die Unterlagen elektronisch und
in einer bestimmten Form zur Verfiigung zu stellen. Kommt eine Krankenkasse diesen Verpflichtungen nicht
nach, ist die Aufsichtsbehérde der Krankenkasse hieriiber zu unterrichten.

(5) Vor Errichtung, Vereinigung, Offnung, Auflésung oder SchliefSung von Krankenkassen sind die Verbénde
der beteiligten Krankenkassen zu héren. Satz 1 gilt entsprechend, wenn eine Krankenkasse ihren Sitz in den
Bezirk eines anderen Verbandes verlegt.”

Um Haftungsrisiken abzuwenden oder die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit zu erhalten, ist es nach
Auffassung der Betriebskrankenkassen zudem sinnvoll den Krankenkassen die Moglichkeit zu geben, die
bestehenden, aber schwer oder gar nicht abschatzbaren Finanzrisiken friihzeitig durch finanzielle Hilfen
abzusichern.

Anderungsvorschlag:

Einfligen eines § 164a (NEU) SGB V:
»,§ 164a (NEU) Freiwillige finanzielle Hilfen

(1) Krankenkassen kénnen mit anderen Krankenkassen derselben Kassenart Vertrdge liber die Gewdhrung
von Hilfeleistungen schliefsen, um

1. Vereinigungen von Krankenkassen zur Abwendung von Haftungsrisiken zu erleichtern oder zu ermdégli-
chen sowie

2. die Leistungs- und Wettbewerbsféhigkeit einer Krankenkasse zu erhalten.

In den Vertrdgen ist Niheres (iber Umfang, Finanzierung und Durchfiihrung der im Zeitpunkt der Leistungs-
gewdhrung bestimmbaren Hilfeleistungen zu regeln. § 60 des Zehnten Buches gilt entsprechend. Die Ver-
bdnde nach § 163 Absatz 1 und Absatz 4 (NEU) haben den Krankenkassen nach Satz 1 auf Verlangen die
Auskiinfte zu erteilen, die zur Beurteilung des Umfangs der Hilfeleistungen erforderlich sind.

(2) Die Vertrdge sind von den fiir die am Vertrag beteiligten Krankenkassen zusténdigen Aufsichtsbehérden
zu genehmigen.”

Der § 164a SGB V (NEU) setzt die bereits existierende oder eine drohende Notsituation einer Krankenkasse
voraus. Um Haftungsrisiken abzuwenden oder die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit zu erhalten, ist es
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sinnvoll, den Krankenkassen die Moglichkeit zu geben, die bestehenden bzw. schwer oder gar nicht ab-
schatzbaren Finanzrisiken friihzeitig durch finanzielle Hilfen abzusichern. Dies gilt insbesondere dann, wenn
Finanzrisiken nicht durch eigenes Handeln der Krankenkasse verschuldet sind, sondern auf von der Kran-
kenkasse nicht beeinflussbaren Faktoren beruhen.

Freiwillige finanzielle Hilfen bilden im Rahmen der Haftungspravention ein wichtiges Instrument zur Ver-
meidung einer Schliefung oder Insolvenz einer Krankenkasse. Neben den durch den GKV-Spitzenverband
vorgesehenen Finanziellen Hilfen (§ 265a SGB V bzw. § 164 SGB V neu) sind freiwillige finanzielle Hilfen, die
Krankenkassen bislang Gber § 265b SGB V innerhalb einer Kassenart vertraglich vereinbaren kdnnen, ein
vorgelagertes Sicherheitsinstrument, das unter wettbewerblichen Gesichtspunkten sinnvoll und auch wei-
terhin angezeigt ist. Bevor finanzielle Hilfen des GKV-Spitzenverbandes zum Einsatz kommen, welche durch
alle Krankenkassen zu tragen sind, sollte den Krankenkassen innerhalb derselben Kassenart die Moglichkeit
eingerdaumt werden, finanzielle Probleme einer Krankenkasse zunachst selbst zu I6sen. Eine Losung tber
den GKV-Spitzenverband sollte immer das letztmogliche Mittel, sprich Ultima Ratio sein. Insofern bilden
freiwillige finanzielle Hilfen einen wichtigen Baustein zur Vermeidung von KassenschlieBungen. Durch die
innerhalb einer Kassenart gegebene Bereitschaft, SchlieBungen vorrangig durch Rettungsfusionen im eige-
nen System zu vermeiden, wird die Haftungspravention Uber freiwillige finanzielle Hilfen deutlich gestarkt.

Es sollte den Krankenkassen daher méglich sein, bereits friihzeitig und praventiv Vertrage iber finanzi-
elle Hilfeleistungen zu schlieRen und hieriiber z. B. auch Haftungsverbiinde einzugehen.

In Vertragen nach Absatz 1 ist Naheres tiber den Umfang, die Finanzierung und die Durchfiihrung der Hilfe-
leistungen zu regeln.

Zu
- Artikel 5Nr. 12, § § 166 ff. SGB V

Die rechtlich schllssigen § § 166 ff. SGB V neu sehen eine Primarhaftung der Krankenkassen derselben Kas-
senart nicht mehr vor, falls das Vermogen einer aufgeldsten oder geschlossenen Kasse nicht mehr aus-
reicht, um ihre Glaubiger zu befriedigen und Versorgungsanspriiche der Beschéftigten zu erfillen (vgl. bis-
her § 155 Abs. 4 und 5i.V.m. § 265b SGB V). Die bisherige Zusammenfassung der Krankenkassenarten in
kassenartbezogenen Haftungsverbiinden wird aufgehoben. Rechtstechnisch wesentlich ist, dass die Erfil-
lung der Verpflichtungen nach § 166 SGB V neu jetzt primar durch den Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen erfolgt (§ 167 Abs. 1). Dieser nimmt die Verteilung der zu erfillenden Verpflichtungen auf alle Kran-
kenkassen nach der Zahl der Mitglieder vor.
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Zu
- Artikel 5Nr. 12, § 167 SGB V neu

Die Beriicksichtigung von Vermogensanteilen bei Zahlungen im Rahmen von § 167 SGB V (im vorliegen-
den Gesetzentwurf) ist aus Sicht der Betriebskrankenkassen bisher nicht hinreichend geregelt. So fehlt es
zum einen an einer Konkretisierung des Stichtags, zu dem der Stand des Vermoégens ermittelt werden soll.
Zum anderen ist eine weitere Erhéhung der Transparenz in der Vermégensrechnung der Krankenkassen un-
abdingbar, da ansonsten die Verschleierung der tatsachlichen Vermdégenssituation durch gegenstandslose
Verpflichtungsbuchungen und Riickstellungen bei den betroffenen Krankenkassen droht. Letzteres konnte
durch eine Verpflichtung zur Veroffentlichung des Anhangs zu den Jahresrechnungen der Krankenkassen
sowie zusatzlichen Buchungsstellen erreicht werden.

Eine Ausnahme von der Aufhebung der kassenartenbezogenen Haftungsverbiinde bildet zu Recht die
Gruppe der geschlossenen Betriebskrankenkassen, deren Arbeitgeber einen eigenen (Sonder-)Haftungsver-
bund bilden. Reicht das Vermdgen des Arbeitgebers einer geschlossenen Betriebskrankenkasse — deren
Haftungsverbund nach wie vor die Primarhaftung tragt (vgl. schon § 155 Abs. 4 Satz 1 und 2 SGB V) — nicht
aus, um die Glaubiger zu befriedigen, geht auch hier die Haftung auf alle tibrigen Krankenkassen der GKV
Uber (§ 166 Abs. 2 Satz 3 i.V.m. Abs. 1 SGB V neu).

Die Betriebskrankenkassen begriien die Beibehaltung der bestehenden gesetzlichen Regelung fiir ge-
schlossene Betriebskrankenkassen bei der Finanzierung der Haftungssumme infolge Auflésung oder
SchlieBung einer Krankenkasse. Wegen der Haftung des Arbeitsgebers im Falle der Aufldsung oder Schlie-
RBung einer traditionellen BKK ist es sachgerecht, diese Kassen im Haftungsfall der GKV auch nur mit einem
deutlich reduzierten Kostenanteil zu belasten. Der im vorliegenden Gesetzentwurf in § 167 Absatz 4 SGB V
festgelegte Anteil von 20 Prozent erscheint vor dem Hintergrund, dass der Ubergang der Haftung von dem
jeweiligen Tragerunternehmen auf die tbrigen Krankenkassen nahezu ausgeschlossen werden kann, in der
Hohe nicht angemessen. Dem geringen Restrisiko entsprechend ware ein Entfall bzw. eine Reduzierung auf
10 Prozent adaquat.

In jedem Fall wird bei der Ausgestaltung der Satzungsregelung des Spitzenverbandes Bund nach § 164 SGB
V (im vorliegenden Gesetzentwurf) darauf zu achten sein, dass eine entsprechende Begrenzung fiir die An-
teile von traditionellen Betriebskrankenkassen an finanziellen Hilfen zur Vermeidung der SchlieBung oder
Insolvenz von Krankenkassen festgelegt wird.
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3. Neuorganisation der Gremien des GKV-Spitzenverbandes

Zu
e Artikel 5 Nr. 14, § 217b SGB V und
e Artikel 5 Nr. 15, § 217¢ SGB V

Zu diesem Punkt nehmen die Betriebskrankenkassen im Einklang mit allen Kassenartenverbdnden sowie
dem GKV-SV wie folgt Stellung:

1. Dem mehrkopfigen Vorstand des GKV-Spitzenverbandes sollen kiinftig mindestens eine Frau und min-
destens ein Mann angehoren (§ 217 b Abs. 2 Satz 2)

Die angemessene Vertretung von Frauen und Mannern in seinen ehren- wie hauptamtlichen Organen ist
ein originares Ziel des GKV-Spitzenverbandes.

Dem dreikdpfigen Vorstand des GKV-Spitzenverbandes gehoren bereits seit seiner erstmaligen Besetzung
im Grindungsjahr 2007 mindestens eine Frau und mindestens ein Mann an. Bis zum 30. Juni 2019 wurde
der Vorstand von einer Frau und zwei Mannern gebildet; seit dem 1. Juli 2019 besteht der Vorstand aus
zwei Frauen und einem Mann.

Vor diesem Hintergrund ist eine spezifische Regelungsnotwendigkeit allein fiir den GKV-Spitzenverband
nicht zu erkennen. Ungeachtet der grundsatzlichen Sachgerechtigkeit der Neuregelung erschlief3t sich nicht,
weshalb Vorgaben zur Berticksichtigung der Geschlechter bei der Besetzung des Vorstandes ausschlieBlich
fiir den GKV-Spitzenverband und nicht fiir die Gibrigen Spitzenorganisationen des Gesundheitswesens ge-
schaffen werden.

2. Beim GKV-Spitzenverband soll als zusatzliches gesetzliches Organ ein Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschuss (LKA) gebildet werden (§ 217b Abs. 4 bis 6 SGB V)

Mit der von der Bundesregierung vorgesehenen Organisationsreform handelt der Gesetzgeber wider-
sprichlich. Einerseits ist festzustellen, dass der Gesetzgeber —auch mit dem vorliegenden Gesetzentwurf
und weiteren laufenden Gesetzesvorhaben - stetig das Aufgabenspektrum des GKV-Spitzenverbandes er-
weitert und neue Aufgaben vielfach mit der Vorgabe sehr kurzer Umsetzungsfristen verbindet. Insofern
setzt der Gesetzgeber auf die Gestaltungskompetenz des GKV-Spitzenverbandes innerhalb des Gesund-
heitswesens. Andererseits wiirde der Gesetzgeber mit der vorgesehenen Schaffung eines zusatzlichen Ent-
scheidungsgremiums, dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss, die Aufgabenwahrnehmung des GKV-
Spitzenverbandes durch die bestehenden Organe Verwaltungsrat und Vorstand behindern. Die mit dem
Gesetzentwurf vorgesehenen erheblichen Kompetenzeinschrankungen fir Verwaltungsrat und Vorstand
werden daher abgelehnt.
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In ihrer Koalitionsvereinbarung haben sich CDU/CSU und SPD auf das politische Ziel verstandigt, die Selbst-
verwaltung im Gesundheitswesen zu starken. Die im Gesetzentwurf vorgeschlagene Schaffung eines mit
weitreichenden Kompetenzen ausgestatteten LKA bewirkt mit Blick auf die soziale Selbstverwaltung das
Gegenteil. Entsprechend stoRt dieser Vorschlag bei den Spitzenorganisationen der Sozialpartner, insbeson-
dere DGB und BDA, auf berechtigte Kritik und Ablehnung. Denn im Ergebnis fiihren die vorgesehenen Ande-
rungen dazu, dass die Sozialpartnerschaft als Grundlage der gesetzlichen Krankenversicherung entwertet
wird, die Verantwortlichkeiten fir die Entscheidungen des GKV-Spitzenverbandes auf der operativen, aber
auch auf der Ebene von grundsatzlicher Bedeutung nicht mehr klar und eindeutig abgegrenzt waren — letzt-
lich wird ein Veto-Recht des LKA gegen Entscheidungen des Verwaltungsrates implementiert, ein wider-
spruchsfreies Handeln des GKV-Spitzenverbandes nicht durchgangig gewahrleistet ist, Entscheidungen des
GKV-Spitzenverbandes und damit in der Folge auch der gemeinsamen Selbstverwaltung haufiger verzogert
oder blockiert werden kdnnen. Dabei richtet sich die Kritik der Sozialpartner und des GKV-Spitzenverbandes
allein gegen die Schaffung eines zusatzlichen Entscheidungsgremiums. Die fachliche Expertise aus dem ope-
rativem Geschaft der Mitgliedskassen wird selbstverstandlich bei den Entscheidungen des GKV-Spitzenver-
bandes bendtigt und schon heute umfassend genutzt.

Verwaltungsrat

Durch die Etablierung eines mit weitreichenden Kompetenzen ausgestatteten LKA wird der durch die Sozi-
alwahl legitimierte, von den Sozialpartnern getragene, paritatische Verwaltungsrat in seinen Befugnissen
erheblich eingeschrankt. Nach geltendem Recht hat der Verwaltungsrat den Vorstand zu tiberwachen und
alle Entscheidungen zu treffen, die von grundsatzlicher Bedeutung sind (§ § 197, 217b Abs. 1 Satz 3 SGB V).
Dies bedeutet, dass der Verwaltungsrat mit seinen Entscheidungen Vorgaben oder Leitplanken fiir das ope-
rative Handeln des Vorstandes setzt. Diese klare Kompetenzzuweisung steht im Widerspruch zu der vorge-
schlagenen Kompetenz des LKA, wonach dieser allen ,versorgungsbezogenen Entscheidungen des Vorstan-
des zu Vertrdagen sowie Richtlinien und Rahmenvorgaben oder vergleichbaren Entscheidungen” zustimmen
muss. Im Ergebnis kann der LKA Entscheidungen des Verwaltungsrates von grundsatzlicher versorgungspoli-
tischer Bedeutung im Verhaltnis zum Vorstand jederzeit blockieren.

Vorstand

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

Durch die vorgesehene Neuregelung wird die Gestaltungskompetenz des Vorstandes wesentlich eingeengt.
Dasin § 217b Abs. 5 Satz 1 n. F. vorgesehene Zustimmungserfordernis ist derart umfassend, dass — bei
stringenter Ubernahme der gesetzlich vorgesehenen Beteiligungsmoglichkeiten durch den LKA - wenig
Raum bleibt fiir eigensténdige, verantwortungsbewusst abgewogene Entscheidungen des Vorstands. Die

Seite 41



BKK’

Dachverband
Stellungnahme des BKK Dachverbandes zum Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwett-
bewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz — GKV-FKG)

Kernaufgabe des Vorstands, die verantwortliche Fihrung des operativen Geschéfts, wird wesentlich einge-
schrankt. Dieser Bewertung steht nicht entgegen, dass der LKA im Einzelfall auf die Zustimmung verzichten
kann oder in einer Geschaftsordnung das Nahere zum Verfahren und zur Beschlussfassung festlegen und
damit auch seine Beteiligungsrechte begrenzen konnte. Denn Uber die Geschaftsordnung bestimmt der LKA
selbst, wenn auch im Einvernehmen mit dem Verwaltungsrat.

Handlungsfahigkeit gefahrdet

In den vergangenen Jahren hat der Gesetzgeber dem GKV-Spitzenverband wiederholt komplexe Auftrage
mit knappen Fristen lbertragen, die in der Regel in Verhandlungen innerhalb der gemeinsamen Selbstver-
waltung umzusetzen waren. Mit dem Zustimmungserfordernis entstiinde das Risiko, dass diese Aufgaben
nicht innerhalb der gesetzlich vorgegebenen Fristen erfiillt werden kénnen. Gerade bei Vertragsverhand-
lungen erweist es sich haufig als hinderlich, wenn mihsam ausgehandelte Kompromisse unter einem gene-
rellen Gremienvorbehalt stehen und daher keine verbindlichen Zusagen getroffen werden kénnen. Den
Kern der gemeinsamen Selbstverwaltung bildet der kompromissorientierte Ausgleich der jeweiligen Inte-
ressen bei der fristgerechten Umsetzung von gesetzlichen Auftragen. Dieses Prinzip wird durch das Zustim-
mungserfordernis geschwacht.

Mit Fragen der Kompetenzen und Handlungsfahigkeit des Vorstandes hat sich bereits das BSG befasst (B 6
KA 48/12 R). Danach wirde eine Beschrankung des Vorstandes — in diesem Fall einer Kassenzahn-arztlichen
Vereinigung — in seinem Vertretungsrecht dazu fiihren, dass dieser beim Abschluss von Vertragen faktisch
kaum handlungsfahig ware bzw. seiner Eigenschaft als ernsthafter Verhandlungspartner bei dem Zustande-
kommen der gesetzlich vorgesehenen Vertrage beraubt wiirde. Auch vor diesem Hintergrund ist das vorge-
sehene Zustimmungserfordernis nicht haltbar.

Wettbewerbsperspektive im LKA

Als Verband der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen gestaltet der GKV-Spitzenverband die Rahmenbe-
dingungen fir eine bedarfsgerechte, wirtschaftliche und qualitativ hochwertige gesundheitliche und pflege-
rische Versorgung. Die Umsetzung der gesetzlichen Auftrage erfolgt entsprechend aus einer Systemper-
spektive heraus. Dies bedingt damit eine wettbewerbsneutrale Position bei Entscheidungen mit Wirkung
fiir die einzelnen Kranken- und Pflegekassen.

Mit dem LKA werden Vorstandsmitglieder von Krankenkassen mit weitreichenden Entscheidungsrechten in
der Governance-Struktur des GKV-Spitzenverbandes verankert, die aufgrund ihrer gesetzlichen Aufgaben
wettbewerbliche Interessen verfolgen mussen. Ihre Kernaufgabe ist es, ihre Krankenkasse im Wettbewerb
mit den konkurrierenden Krankenkassen erfolgreich auszurichten. NaturgemaR wird ihre Arbeit am Erfolg
ihrer Krankenkasse gemessen. Die Interessenlagen kdnnen aber innerhalb der Krankenkassenlandschaft
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voneinander abweichen. Die Hervorhebung der Wettbewerbsperspektive mit der Etablierung des mit weit-
reichenden Entscheidungsrechten ausgestatteten LKA erschwert die fir die Aufgaben des GKV-Spitzenver-
bandes dringend notwendige Einnahme der Systemperspektive.

Rechtsnormen nicht klar und widerspruchsfrei

Der Gesetzgeber ist grundsatzlich gehalten, Gesetzesnormen entsprechend des Grundsatzes der Normen-
klarheit zu setzen. Die vorliegende Regelung widerspricht diesem Grundsatz. Die Reglung in § 217b Abs. 5
Satz 1 n.F. stellt keine klare, abgrenzbare Aufgabenzuweisung an den LKA dar. Die gewahlte Formulierung
lasst eine unbeschrankte Ausdehnung des Vetorechts des LKA auf Entscheidungen des Vorstandes (und mit-
telbar auch des Verwaltungsrates) zu. Eine Abgrenzung der vom Verwaltungsrat zu treffenden Entscheidun-
gen von grundsatzlicher Bedeutung (§ 197 Absatz 1 Nummer 1b SGB V) von den in § 217b Absatz 5 Satz 1
SGB V n.F. genannten ,versorgungsbezogenen Entscheidungen des Vorstandes zu Vertragen sowie Richtli-
nien und Rahmenvorgaben oder vergleichbare Entscheidungen” ist schwerlich moglich.

3. Der Verwaltungsrat soll kiinftig aus 40 Mitgliedern statt bisher 52 Mitgliedern bestehen.

Mit der Reduzierung der Mitgliederzahl des Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes auf hochstens 40
Personen ist eine addquate Abbildung der Interessen der Mitgliedskassen nicht mehr hinreichend maoglich.
Nach der gesetzlichen Vorgabe in § 217c¢ Absatz 2 Satz 4 haben die Verteilung der Sitze und die Gewichtung
der Stimmen zwischen den Kassenarten zu einer groRtmoglichen Annaherung an den prozentualen Versi-
chertenanteil der jeweiligen Kassenart zu fiihren. Diese Vorgabe tragt wesentlich zur Sicherstellung der Ak-
zeptanz der Beschliisse des Verwaltungsrates unter den 106 Mitgliedern (Stand: 1.12.2019) des GKV-Spit-
zenverbandes bei. Mit seinen 52 Sitzen wird gegenwartig im Verwaltungsrat eine bestmaogliche Anndherung
der Sitz- und Stimmenverteilung an die gegebenen Versichertenproporze gewahrleistet. Mit nur 40 Sitzen
kann dieses Niveau nicht erreicht werden.

Ergebnis

Die Intention des Gesetzgebers bei der Schaffung des GKV-Spitzenverbandes war es, fiir den Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung moglichst sachgerechte und zligige Entscheidungen im Interesse des Ge-
samtsystems zu ermdoglichen. Der GKV-Spitzenverband hat diesen Anspruch bisher erkennbar tiberzeugend
erfillt. Die vorgesehene Neuregelung fihrt dazu, dass die Verantwortlichkeiten fiir die Entscheidungen des
GKV-Spitzenverbandes auf der operativen, aber auch auf der Ebene von grundsatzlicher Bedeutung nicht
mehr klar und eindeutig abgegrenzt waren — letztlich wird sogar ein Veto-Recht des LKA gegen Entschei-
dungen des Verwaltungsrates implementiert. Damit ist ein widerspruchsfreies Handeln des GKV-Spitzenver-
bandes nicht durchgangig gewahrleistet. Die vorgesehene Neuregelung ist daher in dieser Form abzu-
lehnen.
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Anderungsvorschlag:

,(4) 1Der Verwaltungsrat bildet zur Beratung des Vorstandes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
einen Lenkungs- und Koordinierungsausschuss. 2Die Amtsdauer entspricht derjenigen des Vorstandes. 3Der
Lenkungs- und Koordinierungsausschuss setzt sich zusammen aus je einem weiblichen und einem mdnnli-
chen hauptamtlichen Vorstandsmitglied der Ortskrankenkassen, der Ersatzkassen, der Betriebskrankenkas-
sen und der Innungskrankenkassen sowie je einem Mitglied der Geschdiftsfiihrung der Deutschen Rentenver-
sicherung Knappschaft-Bahn-See und der landwirtschaftlichen Krankenkasse. 4Kann eine Besetzung nach
den Vorgaben des Satz 3 nicht erfolgen, bleibt der entsprechende Sitz frei. 5Dem Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschuss kénnen zusdtzlich je eine weitere Vertreterin oder ein weiterer Vertreter auf hauptamtlicher
Vorstandsebene aus den Kassenartenverbéinden der Orts-, Ersatz-, Betriebs- und Innungskrankenkassen an-
gehdren. 6Die Mitglieder des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses werden von den Mitgliedern des
Verwaltungsrates der jeweiligen Kassenart im Spitzenverband Bund der Krankenkassen gewdhlt. 7Der Stim-
menanteil der Vertreter der Kassen-art im Lenkungs- und Koordinierungsausschuss bemisst sich nach den
bundesweiten Versichertenzahlen der Mitgliedskassen der Kassenarten zum 1. Januar des Kalenderjahres, in
dem die neue Wahlperiode des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beginnt. 8Der Stimmenanteil der
Kassenart wird auf die Anzahl der Sitze verteilt. Kann ein Sitz nicht besetzt werden, entfillt dessen Stimmen-
anteil.

(5) 1Vor Entscheidungen des Vorstandes zu Versorgungs- und Vergiitungsvertrdagen soll der Lenkungs- und
Koordinierungsausschuss Empfehlungen abgeben. 2Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann im
Einzelfall auf die Abgabe von Empfehlungen verzichten. 3Der Vorstand soll die Empfehlungen des Lenkungs-
und Koordinierungsausschusses bei seinen Entscheidungen berlicksichtigen; weicht der Vorstand von den
Empfehlungen des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses ab, hat er dies schriftlich zu begriinden. 4Zu
sonstigen Entscheidungen des Vorstandes kann der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss eine Stellung-
nahme abgeben. 5Das Néhere zum Verfahren und zur Beschlussfassung des Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschusses regelt der Verwaltungsrat in einer Geschdéftsordnung. 6Vertreter des Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschusses kénnen an Sitzungen gesetzlicher Gremien, denen der Vorstand des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen angehért, teilnehmen.

(6) 1Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann zu Themen, die in die Zusténdigkeit des Verwaltungs-
rates des Spitzenverbandes Bund fallen, vor Beschlussfassungen Stellungnahmen abgeben. 2Fordert der
Verwaltungsrat mit der Mehrheit seiner Stimmen eine Stellungnahme des Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschusses an, muss der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss die angeforderte Stellungnahme abge-
ben. 3Mitglieder des Lenkungs- und Koordinierungsausschuss sind berechtigt, an nichtéffentlichen Sitzungen
des Verwaltungsrates teilzunehmen. 4Die Vorsitzenden des Verwaltungsrates sind berechtigt, an den Sitzun-
gen des Lenkungs-und Koordinierungsausschusses teilzunehmen.

Seite 44



BKK’

Dachverband
Stellungnahme des BKK Dachverbandes zum Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwett-
bewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz — GKV-FKG)

4. Errichtung und Ausdehnung von Betriebskrankenkassen

Zu
e Artikel 5 Nr. 12: § 144, § 173 SGB V und
e Artikel 5 Nr. 12: § 149 SGB V.

Die Betriebskrankenkassen begriiBen eine Reform des Kassenorganisationsrechts der bisherigen
§ 147 ff. SGB V, insbesondere den Wegfall des Abstimmungsverfahrens als Errichtungsvoraussetzung ge-
maR § 150 Abs. 2 SGB V neu (bisheriger § 148 SGB V).

Der BKK Dachverband befilirwortet zudem die systematische Neuordnung durch Einfihrung des § 144 SGB
V (neu). Mit § 144 Absatz 1 flgt der Gesetzgeber eine Begriffsbestimmung von Betriebskrankenkassen ein.
Dies ist zu begriiRen. Der Gesetzgeber sollte jedoch, um Auslegungsschwierigkeiten zu vermeiden, eine Un-
ternehmerdefinition mit aufnehmen. Zudem wird in § 144 Absatz 2 Satz 1 die organisationsrechtliche
Grundlage fiir die Aufnahme einer Offnungsregelung in die Satzung iiberfiihrt, wonach Betriebskrankenkas-
sen von allen Versicherungspflichtigen und —berechtigten gewahlt werden kénnen (§ 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
SGB V a.F.). Konsequent ist die gleichzeitige Uberfiihrung der Vorbehalte, Beschrankungen und weiteren
Regelungen zum Organisations- und Satzungsrecht in § 144 Abs. 2 und 3 (neu), welche bislang ebenfalls in §
173 Absatz 2 Satz 2 bis 5 a.F. verortet sind. Es ist sachgerecht, die Satzungsregelung von Betriebskranken-
kassen lber die Wahlrechte der Versicherten systematisch der Begriffsbestimmung anzugliedern.

Allerdings sind die vorgeschlagenen Anderungen noch nicht konsequent genug. Schon die Definition des
Begriffs der Betriebskrankenkasse in § 144 SGB V neu setzt weiterhin auf das Merkmal des ,Arbeitgebers”,
und auch der nicht mehr zeitgemaRe Grundsatz der Einheit von , Arbeitgeber und Betrieb” findet sich er-
neut in den Errichtungsvoraussetzungen der § § 149 ff. SGB V (bisherige § 147 ff.) wieder.

Das Festhalten am Arbeitgeberbegriff sowie am Grundsatz der ,,Einheit von Arbeitgeber und Betrieb”
sind jedoch abzulehnen. Keine dieser Voraussetzungen tragt im Zusammenspiel mit den Regelungsinhalten
der § § 149 ff. modernen Wirtschafts- und Unternehmensstrukturen, z.B. in Konzernen, Rechnung. Im Ge-
genteil, die Hirden auf dem Weg zur Errichtung neuer BKK werden erhéht, obwohl sie gerade im Rahmen
von Konzernstrukturen mit mehreren verbundenen Unternehmen bzw. , Arbeitgebern” nicht mehr zeit-
gemaR sind. Der Gesetzgeber sollte nach Ansicht des BKK Dachverbandes stattdessen die bereits stattge-
fundene Liberalisierung der Fusionsmoglichkeiten konsequent auch auf Errichtungen tbertragen. Schon
jetzt ergeben sich in der Praxis Abweichungen von diesem Grundsatz, z.B. bei der spateren Fusion von Be-
triebskrankenkassen verschiedener Arbeitgeber.
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Die neuen § 144 und § 149 ff. sind entsprechend anzupassen. Dies kann mit wenigen materiellen Anderun-
gen im Organisationsrecht der GKV erfolgen: In § 144 sowie § 149 Absatz 1 SGB V ist das Wort ,Arbeitge-
ber" durch das Wort ,Unternehmer" zu ersetzen. Die angefligte Definition des Unternehmerbegriffes orien-
tiert sich an § 14 Abs. 1 BGB und erfasst so insbesondere auch AG, KGaA, GmbH. Dies ist dem Sozialrecht
nicht fremd (vgl. § 136 Abs. 3 SGB VII). Wirtschaftliche und rechtliche Verflechtungen (z.B. im Konzern) an-
dern nichts an der Rechtsperson des Unternehmers. Mit der Aufgabe des Grundsatzes der ,Einheit von Be-
trieb und Arbeitgeber” wird die Moglichkeit geschaffen, dass auch mehrere Unternehmer fir ihre Betriebe
gemeinsam eine BKK griinden kdnnen. Dies ergibt sich nunmehr aus Absatz 1 Satz 2 und ermdglicht auch
die Schaffung groRerer und anders verknipfter Einheiten, nicht nur fiir Konzerne und vergleichbare Unter-
nehmensgruppen, sondern auch fiir eine Mehrzahl von Unternehmen einer Branche oder einer Region.
Auch ein Gemeinschaftsbetrieb kann bertcksichtigt werden.

Auch die Errichtungsvoraussetzung der Mindestbeschaftigtenzahl eines Unternehmens — wie sie der neue
§ 149 SGB V sogar auf 5000 Beschaftigte erhoht vorsieht - ist seit Einflihrung der allgemeinen Wahlrechte
im Jahr 1996 kritisch zu hinterfragen. Nach § 173 SGB V werden Versicherungspflichtige (§ 5) und Versiche-
rungsberechtigte (§ 9) Mitglied einer von ihnen frei wahlbaren Krankenkasse. Die Errichtung einer BKK ist
gerade nicht mehr zwangslaufig mit einer gesetzlichen Zuweisung der Beschaftigten zur BKK verbunden. Die
Mindestbeschaftigtenzahl eines Unternehmens erlaubt gerade keine Aussagen Uber die spatere Leistungs-
fahigkeit der neu zu grindenden BKK mehr — ebenso wenig wie das Abstimmungsverhalten der Beschaftig-
ten nach dem bisherigen § 148 SGB V. Als Begrenzung des Rechts des , Arbeitgebers” zur Griindung einer
Betriebskrankenkasse ist daher auch die verpflichtende Mindestmitgliederzahl zum Griindungszeitpunkt —
wie sie der neue § 150 Abs. 1 Satz 2 SGB V zur ,Vermeidung von Kleinstkrankenkassen“ auf 2500 festsetzt —
nach Auffassung des BKK Dachverbandes ebenfalls zu Giberdenken. Nach seit 1.1.2009 geltendem Recht flie-
Ren die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung in den Gesundheitsfonds, Einnahmen tber die Bei-
trage der Mitglieder der Krankenkassen finanzieren nicht mehr unmittelbar die Einzelkassenleistungen. In
engem Zusammenhang mit der Wabhlfreiheit steht nach dem Willen des Gesetzgebers nunmehr der Wett-
bewerb zwischen den Kassen. Daher ist es unter den aktuellen rechtlichen Bedingungen vielmehr ein Fall
der Ausiibung der unternehmerischen Freiheit einschlieBlich des unternehmerischen Risikos, eine BKK zu
grinden, die bereits von einem streng rechtsgebundenen Verwaltungsakt, der Genehmigung durch die Auf-
sichtsbehorde, ausgestaltet wird.

Wettbewerb ist nur insoweit unverfalscht moglich, als er in einem fiir alle gesetzlichen Kassen grundsatzlich
gleichen Rahmen (vgl. Ausfiihrungen zu § 4a SGB V neu) stattfindet und die soziale Funktion der GKV nicht
gefahrdet. Eine aus der Gesetzgebungsgeschichte bemiihte ,Gefdahrdung der Leistungsfahigkeit”, z.B. vor-
handener Ortskrankenkassen, ist durch nachfolgenden Anderungsvorschlag angesichts der Wahlfreiheit ge-
maRk § 173 nicht ersichtlich. Dies wird noch dadurch gestiitzt, dass der Gesetzgeber bereits die Schutzklau-
sel des § 147 Abs. 1 Nr. 3 a.F. fiir Allgemeine Ortskrankenkassen im Zusammenhang mit der Errichtung von
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Betriebskrankenkassen aufgehoben hat. Die bisherigen § 147 Absatz 1 Nr. 1 und 2 sind daher nach Ansicht
des BKK Dachverbandes e.V. auch in der neuen Fassung des § 149 zu streichen.

Als Folgeanderung aus § 144 (neu) ist die Ersetzung des Begriffes , Arbeitgeber” durch ,,Unternehmer”
sowie die Einfiigung einer Unternehmerdefinition wie folgt notwendig:

Anderungsvorschlag:

§ 144 SGB V (neu) wird wie folgt gefasst:

(1) Betriebskrankenkassen sind Krankenkassen, die durch den Arbeitgeber Unternehmer fiir ein oder meh-
rere Betriebe errichtet wurden.

(2) Unternehmer ist eine nattirliche oder juristische Person oder eine rechtsfdhige Personengesellschaft, die
bei Abschluss eines Rechtsgeschdifts in Ausiibung ihrer gewerblichen oder selbsténdigen beruflichen Tiitig-
keit handelt.

(3) Eine Betriebskrankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass sie durch alle Versicherungspflichtigen
und Versicherungsberechtigten gewdhlt werden kann. Die Satzungsregelung darf das Wahlrecht nicht auf
bestimmte Personen beschréinken oder von Bedingungen abhdngig machen und kann nicht widerrufen wer-
den. Satz 1 gilt nicht fiir Betriebskrankenkassen, die fiir Betriebe privater Kranken- oder Lebensversicherun-
gen errichtet oder aus einer Vereinigung mit solchen Betriebskrankenkassen hervorgegangen sind, wenn die
Satzung dieser Krankenkassen am 26. September 2003 keine Regelung nach Satz 1 enthalten hat.

(4) Falls die Satzung eine Regelung nach Absatz 2 Satz 1 enthdlt, gilt diese fiir die Gebiete der Lénder, in de-
nen Betriebe bestehen und die Zustdndigkeit fiir diese Betriebe sich aus der Satzung der Betriebskranken-
kasse ergibt; soweit eine Satzungsregelung am 31. Mdrz 2007 fiir ein dariiberhinausgehendes Gebiet gegol-
ten hat, bleibt dies unberiihrt.”

§ 149 Absatz 1 SGB V (neu)- Errichtung — wird wie folgt gefasst:

(1) Der Unternehmer Arbeitgeber kann fiir einen oder mehrere Betriebe eine Betriebskrankenkasse errich-
ten; wenn

Mehrere Unternehmer kénnen gemeinsam fiir einen oder mehrere Betriebe eine Betriebskrankenkasse er-
richten.”
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Zu

o Artikel 5 Nr. 12: § 150 SGB V (Verfahren bei Errichtung)

Der Vorschlag wird von den Betriebskrankenkassen dahingehend begrii8t, dass die im bisherigen § 148
Abs. 2 SGB V vorgesehene Errichtungsvoraussetzung einer Zustimmung der Mehrheit der im Betrieb Be-
schaftigten gestrichen wurde. Denn das Zustimmungserfordernis der im Betrieb Beschaftigten fir die Er-
richtung einer BKK ist durch zwischenzeitliche Gesetzesdanderungen (vgl. § 173 SGB V) hinfallig geworden.

Die Anderung ist jedoch nicht konsequent genug. Denn durch die allgemeinen Wahlrechte gemaR § 173
SGB V hat die Errichtung einer BKK nicht mehr die gesetzliche Zuweisung der Beschaftigten zur BKK ein-
schlieRlich unmittelbarer Mitgliedschaft zur Folge. Daher spiegelt weder ein nach dem bisherigen § 148 SGB
V ermitteltes Abstimmungsverhalten der Beschaftigten eines Unternehmens noch eine Mindestmitglieder-
zahl, wie sie der neue § 150 Abs. 1 Satz 2 - allerdings auf 2500 Griindungsmitglieder erhoht - weiterhin vor-
sieht, zwingend den Bedarf an der zu griindenden Krankenkasse wieder. § 150 Abs. 1 Satz 2 neu ist daher
kritisch zu hinterfragen.

Die Neugriindung von Betriebskrankenkassen unterliegt unternehmerischem Risiko. Das Kassenorganisati-
onsrecht darf die Austibung der Freiheit zur Kassengriindung nicht zusatzlich unverhaltnismaRig beschran-
ken. Die Ersetzung des Begriffes , Arbeitgeber” durch ,,Unternehmer” ist eine Folgednderung aus § 144 neu.

Anderungsvorschlag:

§ 150 SGB V (neu) — Verfahren bei Errichtung — wird wie folgt gefasst:

»(1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse bedarf der Genehmigung der nach der Errichtung zustdndigen
Aufsichtsbehérde. Die Genehmigung darf nur versagt werden, wenn eine der in § 149 Absatz 1 genannten
Voraussetzungen nicht vorliegt oder die Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht 2500 Mitglieder ha-
ben wird.

(2) Der Arbeitgeber Unternehmer hat dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung beizufiigen. Die Aufsichts-
behérde genehmigt die Satzung und bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Errichtung wirksam wird.”

Zu
e Artikel 5 Nr. 12: § 151 SGB V (Ausdehnung auf weitere Betriebe)

§ 151 SGB V (neu) entspricht dem bisherigen § 149 SGB V und ist in dieser Form abzulehnen. In die vorge-
nannten Anderungen fiigt sich die Vorschrift nur ein, wenn der Halbsatz ,,deren Satzung keine Regelung
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nach § 144 Abs. 2 Satz 1 enthalt” gestrichen und die Wendung ,,oder mit ihm verbundener Unternehmer”
eingefligt wird.

Das Kassenorganisationsrecht sollte die unternehmerische Freiheit, Betriebskrankenkassen zu griinden,
nicht unverhiltnismaBig beschneiden. Zugleich sollte sie modernen Wirtschafts- und Konzernstrukturen
Rechnung tragen. Der neue § 151 SGB V beruht noch auf dem Grundsatz der , Einheit von Arbeitgeber und
Betrieb”, an dem - wie ausgefiihrt - nicht mehr festzuhalten ist. Dass es wegen der Wahlmoglichkeit nach §
173 SGB V der Moglichkeit der Ausdehnung bei ge6ffneten Kassen theoretisch nicht mehr bedarf, rechtfer-
tigt nicht, die Moglichkeit der Ausdehnung bei gedffneten BKK zu versagen. Erst recht nicht, wenn die Aus-
dehnung der betriebsnahen Krankenversicherung und passgenauen Gesundheitsforderung im Einzelfall
besser Rechnung tragen kénnte. Der Unternehmensbezug einer gedffneten Kasse ist durch die Offnung fiir
den Mitgliederwettbewerb nicht verloren gegangen, sie erweitert lediglich ihren Kreis potentieller Mitglie-
der. Die Einschrankung ist daher zu streichen.

Die Einfligung ,,oder mit ihm verbundener Unternehmer” ermoglicht in Konzernstrukturen die Ausdehnung
einer BKK des Hauptunternehmers direkt auf rechtlich selbstéandige Unternehmer desselben Konzernver-
bundes, ohne sich der Hilfskonstruktion von Neugriindung und Vereinigung bedienen zu missen. Mit ihr
verwirklichen sich unternehmerische Freiheit und zugleich Unternehmensnahe. Die Ersetzung des Begriffes
»Arbeitgeber” durch ,Unternehmer” ist eine Folgednderung aus § 144 SGB V neu.

Anderungsvorschlag:

§ 151 Abs. 1 (neu) — Ausdehnung auf weitere Betriebe — wird wie folgt gefasst:

(1) Die Zustdindigkeit einer Betriebskrankenkasse, deren-Satzung-keine-Regeting-nach-§-144-Abs2 Satz 1
enthélt, kann auf Antrag des Unternehmers Arbeitgebers auf weitere Betriebe desselben Arbeitgebers Un-

ternehmers oder mit ihm verbundener Unternehmer Arbeitgeber ausgedehnt werden. § 150 gilt entspre-
chend.”

Zu
e Artikel 5 Nr. 12: § 152 SGB V (Ausscheiden von Betrieben)

Die Betriebskrankenkassen lehnen die Beibehaltung des § 152 SGB V neu in der Form des bisherigen §
151 SGB V ab. Auch die Regelung des neuen § 152 Abs. 2 Satz 2 SGB V hindert einen Unternehmer, der als
Tragerunternehmen in einer flir den Mitgliederwettbewerb gedffneten gemeinsamen Betriebskranken-
kasse mehrerer Unternehmer gebunden ist, aus dieser BKK auszuscheiden. Dies macht es tatsachlich un-
moglich, dass der Unternehmer eine eigene Betriebskrankenkasse errichtet. Dies bedeutet auch, dass er
nicht in ein System einer Betriebskrankenkasse eines Konzerns einbezogen werden kann, in den er im Fall
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von Unternehmenszusammenschliissen neu eintritt. Die Bindung des Unternehmers an die alte Betriebs-
krankenkasse steht damit sowohl einer Neugriindung als auch der Bildung einer konzernweiten Betriebs-
krankenkasse entgegen, was der Ausiibung eines sozialpolitisch engagierten und verantwortlichen Unter-
nehmertums zuwiderlduft. Absatz 2 Satz 2 ist daher zu streichen.

Die Ersetzung des Begriffes ,Arbeitgeber” durch ,Unternehmer” ist eine Folgednderung aus § 144 SGB V
neu.

Anderungsvorschlag:

§ 152 SGB V (neu) — Ausscheiden von Betrieben — wird wie folgt gefasst:

(1) Geht von mehreren Betrieben desselben Arbeitgebers Unternehmers, fiir die eine gemeinsame Betriebs-
krankenkasse besteht, einer auf einen anderen Arbeitgeber Unternehmer (iber, kann jeder beteiligte Arbeit-
geber Unternehmer das Ausscheiden des iibergegangenen Betriebes aus der gemeinsamen Betriebskran-
kenkasse beantragen.

(2) Besteht fiir mehrere Betriebe verschiedener Arbeitgeber Unternehmer eine gemeinsame Betriebskran-
kenkasse, kann jeder beteiligte Arbeitgeber Unternehmer beantragen, mit einem oder mehreren seiner Be-

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des Betriebes aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse entscheidet
die Aufsichtsbehérde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem das Ausscheiden wirksam wird. “

Zu
e Artikel 5 Nr. 12: § 153 SGB V (Auflosung)
Die Beibehaltung des § 153 SGB V neu in der Form des bisherigen § 152 SGB V ist abzulehnen.
Die Ersetzung des Begriffes ,Arbeitgeber” durch ,,Unternehmer” ist eine Folgednderung aus § 144.

Anderungsvorschlag:

§ 153 (neu) — Auflosung — wird wie folgt gefasst:
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(1) Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeitgebers Unternehmers aufgelGst werden, wenn
der Verwaltungsrat mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder zu-
stimmt.

(2) Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehérde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Auflésung
wirksam wird. Absatz 1 gilt nicht, wenn die Satzung der Betriebskrankenkasse eine Regelung nach § 144
Abs. 2 Satz 1 enthdlt.

(3) Fiir die gemeinsame Betriebskrankenkasse mehrerer Arbeitgeber Unternehmer ist der Antrag nach Ab-
satz 1 von allen beteiligten Arbeitgebern Unternehmern zu stellen.”

Zudem erforderliche Folgedanderung

Anderungsvorschlag:

Als Folgednderung aus § 144 neu ist die Ersetzung des Begriffes , Arbeitgeber” durch ,,Unternehmer” wie
folgt notwendig:

§ 166 Abs. 2 SGB V - Haftung fir Verpflichtungen bei Auflosung oder Schliefung — wird wie folgt gefasst:

»(2) Reicht das Vermdgen einer aufgeldsten oder geschlossenen Betriebskrankenkasse nicht aus, um die
Gldubiger zu befriedigen, hat der Arbeitgeber Unternehmer die Verpflichtungen zu erfiillen. Sind mehrere
Arbeitgeber Unternehmer beteiligt, haften sie als Gesamtschuldner. Reicht das Vermégen des Arbeitgebers
Unternehmers nicht aus, um die Glédubiger zu befriedigen, haben die iibrigen Betriebskrankenkassen die Ver-
pflichtungen zu erfiillen. Die Sétze 1 bis 3 gelten nicht, wenn die Satzung der geschlossenen Betriebskran-
kenkasse eine Regelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 enthdlt; in diesem Fall haben die (ibrigen Betriebs-
krankenkassen die Verpflichtungen zu erfiillen. Die Erfiillung der Verpflichtungen nach den Sdtzen 3 und 4
kann nur vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen verlangt werden, der die Verteilung auf die einzel-
nen Betriebskrankenkassen vornimmt und die zur Tilgung erforderlichen Betréige von den Betriebskranken-
kassen anfordert. Sind die Betriebskrankenkassen zur Erfiillung dieser Verpflichtungen nicht in der Lage,
macht der Spitzenverband Bund der Krankenkassen den nicht gedeckten Betrag bei allen anderen Kranken-
kassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkasse geltend. Klagen gegen die Geltendmachung
der Betrige und gegen ihre Vollstreckung haben keine aufschiebende Wirkung. Ubersteigen die Verpflich-
tungen einer Betriebskrankenkasse ihr Vermégen zum Zeitpunkt des Inkrafttretens einer Satzungsbestim-
mung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4, hat der Arbeitgeber Unternehmer den Unterschiedsbetrag innerhalb
von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten der Satzungsbestimmung auszugleichen. § 164 Abs. 2 bis 4 gilt
entsprechend mit der Mafsgabe, dass § 164 Abs. 3 Satz 3 nur fiir Beschdftigte gilt, deren Arbeitsverhdltnis
nicht durch ordentliche Kiindigung beendet werden kann.”“
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Zu
e Artikel 5 Nr. 12: § 159 SGB V (SchlieBung)

§ 159 (neu) normiert die SchlieBungsvoraussetzungen nun in Absatz 1 kassenartenunabhéangig. Der Trend
zur Vereinheitlichung wird jedoch in Absdtzen 2 und 3 bereits wieder verlassen, indem spezifische Regelun-
gen nur fiir Betriebskrankenkassen bzw. IKK folgen. Die Betriebskrankenkassen begriiBen die Neuregelung
des Absatz 2 Nr. 2, wonach fiir Betriebskrankenkassen die Voraussetzungen der Grindung — falls nicht
schon im Zeitpunkt der Errichtungsgenehmigung erfillt - bis zum Zeitpunkt der SchlieBung nachgeholt wer-

den kénnen.
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lll.  Anderungsantrige der Fraktionen der CDU/CSU und SPD

1. Anderungsantrag 4: MaBnahmen zur Bekdmpfung von Lieferengpissen bei Arzneimitteln

Mit dem GKV-FKG soll auch das zuletzt vor allem in den Medien stark vertretene Thema bestehender bzw.
drohender Lieferengpissen bei Arzneimitteln {iber entsprechende Anderungsantrige aufgegriffen werden.
Den Betriebskrankenkassen ist es in diesem Zusammenhang ein wichtiges Anliegen zu betonen, dass Lie-
ferengpasse nicht gleichbedeutend mit Versorgungsengpassen sind. Oftmals stehen Wirkstoff anderer
Hersteller oder auch therapeutische Alternativen fiir die Versorgung der Patienten zur Verfliigung.

Grundsatzlich halten es die Betriebskrankenkassen fiir wesentlich, die Transparenz iiber bestehende oder
drohende Lieferengpdsse zu erhéhen. Insofern hatten die Betriebskrankenkassen eine Regelung ausdriick-
lich beflirwortet, nach der die bislang freiwillige Meldung von Lieferengpassen an das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) verpflichtend ausgestaltet worden ware.

Die nunmehr vorgesehene Regelung der Einrichtung eines Beirates beim BfArM, der die Versorgungslage
mit Arzneimitteln kontinuierlich beobachtet und bewertet, wird ebenfalls ausdriicklich begriiRt und ist ein
erster Schritt in die richtige Richtung. Es ist wichtig, dass auch die gesetzlichen Krankenkassen (iber den
GKV-Spitzenverband in diesem neuen Gremium vertreten sind. Die neuen Auskunftspflichten der vollver-
sorgenden GroRhandler und der pharmazeutischen Unternehmer zu Bestianden und Absatzmengen werden
von den Betriebskrankenkassen zudem ebenso unterstiitzt wie die neue Erméachtigungsgrundlage der zu-
standigen Bundesoberbehoérde zur Anordnung geeigneter MaRnahmen zur Vermeidung bzw. bei Auftreten
eines versorgungsrelevanten Lieferengpasses. Dennoch ware eine regelhafte Datenbank mit Arzneimitteln,
fiir die Lieferschwierigkeiten bestehen oder zu erwarten sind, als Erganzung zu den vorgesehenen MaRnah-
men, wiinschenswert.

Keine Anderungen an Rabattvertrigen zur Vermeidung von Liefer- und Versorgungsengpassen

Nicht in Anderungsantrigen enthalten, aber vielfach diskutiert, wird die gesetzliche Anpassung der Rabatt-
vertrage nach § 130a Abs. 8 SGB V zur Vermeidung von Liefer- und Versorgungsengpassen. Die Betriebs-
krankenkassen weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die Ursachen fir Liefer- und Versorgungs-
engpasse nicht monokausal sind und nicht nur Rabattvertragsarzneimittel betreffen. Zusatzlich bieten Ra-
battvertrage aufgrund der vorgesehenen Vertragsstrafen fiir Nicht-Lieferfahigkeiten wirksame Sanktions-
mechanismen. Versorgungsengpasse konnten in dem Zusammenhang nicht beobachtet werden. Liefereng-
passe sind weltweit zu beobachten, z.B. durch stetig wachsende Bedarfe auch in Schwellenlandern. Viele
Lieferengpdsse entstehen durch regulatorische Auflagen, fehlerhafte Wirkstoffsynthesen, ausgebrannte
Produktionsstitten. Anderungen bei den Rabattausschreibungen im deutschen Gesundheitssystem werden
daher keine Losung des globalen Problems herbeifiihren.
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Unter anderem wird aktuell diskutiert, ob beim Abschluss von Rabattvertragen nach § 130a SGB V nicht so-
wohl Produktionsstandorte innerhalb der Europdischen Union oder des Europaischen Wirtschaftsraums, als
auch die Vielfalt der Anbieter per (regelhafter) Mehrfachvergabe berlicksichtigt werden sollten. Bei Produk-
tionsstandorten innerhalb der Europaischen Union oder des Europdischen Wirtschaftsraum bleibt unklar,
was unter ,,Produktionsstandort” verstanden werden soll. Fiir eine Herstellung eines Fertigarzneimittels
gibt es eine Vielzahl an Produktionsschritten. Die Produktionsstatten der Wirkstoffe und Hilfsstoffe finden
sich in einem stark globalisierten Arzneimittelmarkt vielfach in Landern wie China, Indien, Pakistan und nur
noch in sehr geringem AusmaR innerhalb der Europaischen Union.

Daruber hinaus gilt es nach Auffassung der Betriebskrankenkassen zu beachten, dass durch die angedachte
Fokussierung der Produktion auf Europa das Risiko einer Markteinengung bestehen kénnte, wodurch die
Gefahr von Liefer- und Versorgungsengpassen weiter verscharft wird. Auch erscheinen gesamt-europaische
Losungen grundsatzlich sinnvoller. Daflir waren aber entsprechenden Regelungen und Anreize fiir die Phar-
maindustrie erforderlich. Zum Beispiel konnten EU-weit Zolle auf Inhaltsstoffe der Arzneimittel erhoben
werden, die auRerhalb der EU produziert werden.

Zusatzlich wird in den Markten, in denen Mehrfachvergaben moglich sind und wirtschaftliche Angebote er-
zielt werden kénnen, das Instrument der Mehrfachvergabe in den Ausschreibungen durch die Betriebskran-
kenkassen bereits genutzt. In Markten mit geringer Anbietervielfalt und entsprechend wenig Wettbewerb
laufen Mehrfachvergaben jedoch ins Leere. Befinden sich nur zwei bis drei Anbieter am Markt fiir einen
Wirkstoff, besteht die Gefahr geringerer Einsparungen zugunsten der Solidargemeinschaft: Entweder miss-
ten auch weniger wirtschaftliche Angebote bezuschlagt werden oder Vertrage wiirden zunehmend im o-
pen-house-Verfahren zu schlechteren Konditionen mit allen interessierten Marktteilnehmer abgeschlossen.
Im Fazit kann nur bei exklusiver Ausschreibung ein attraktives Angebot abgegeben werden. Schlielich kann
auch die pharmazeutische Industrie bei einer Einfachvergabe die Mengen sicherer kalkulieren.

Durch exklusive Ausschreibungen (Einfachvergabe) werden etwa 25 % der gesamten Rabatte generiert.
Hochgerechnet auf die gesamt gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ware dies fir das Jahr 2018 etwa 1,1
Mrd. Euro an Rabatten, die der GKV entgehen wiirden, sofern eine Verpflichtung zur Mehrfachvergabe vor-
geschrieben werden wiirde. Die betroffenen Wirkstoffe wiirden sich dem Rabattsystem quasi entziehen.

Zudem ist laut einer Untersuchung des Wido keine Marktkonzentration in den Bereichen der Arzneimittel
mit Rabattvertragen zu beobachten. Im Gegenteil. Diese nahm sogar ab. Auch der Wechsel von Préaparaten
nahm ab. Eine kontinuierliche Versorgung wird somit sichergestellt.
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2. Anderungsantrag 2: Belegter Zusatznutzen bei Reserveantibiotika

Die Resistenzlage von Antibiotika wird in der friihen Nutzenbewertung vom G-BA bereits jetzt berlicksich-
tigt. Eine Sonderregelung ist nicht notwendig, da Antibiotika haben bis dato in jedem Verfahren einen Zu-
satznutzen haben nachweisen konnen. Die Bekampfung von bakteriellen Resistenzen ist ein wichtiges Ziel
und muss einen multimodalen Ansatz folgen. Eine gesonderte Behandlung in der friihen Nutzenbewertung
scheint nicht zielfiihrend. Schon im November 2017 passte der G-BA seine Verfahrensordnung hinsichtlich
der Beriicksichtigung der Resistenzen in der friihen Nutzenbewertung von Antibiotika an. Diese Anpassung
war eine Folgedanderung des GKV-Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz. Eine weitere Verscharfung
scheint in Anbetracht der guten Ergebnisse von Antibiotika-Bewertungen nicht notig.
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Weiterer Anderungsbedarf

1. Begrenzung des Einkommensausgleichs beim Zusatzbeitragssatz zumindest auf den durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz

Mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitatsweiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) wurde zum 1.1.2015 ein
vollstandiger Einkommensausgleich flir den Zusatzbeitragssatz (ZBS) eingefiihrt. Ziel dieser Gesetzgebung
war zu vermeiden, dass eine Krankenkasse bei gleichem Finanzierungsbedarf nur deshalb einen héheren Zu-
satzbeitragssatz erheben muss, weil ihre Mitglieder (iber ein geringeres beitragspflichtiges Einkommen ver-
flgen.

Das Solidarprinzip der Gesetzlichen Krankenversicherung wird durch den vollstandigen Einkommensaus-
gleich jedoch teilweise in sein Gegenteil verkehrt: Krankenkassen, die ihre Mitglieder mit Giberdurchschnitt-
lichen Zusatzbeitragssatzen besonders stark belasten missen, steht selbst nicht zwangslaufig auch der ho-
here Beitrag zur Verfliigung. Teilweise werden die auf diesem Wege erhobenen Finanzmittel zur Subventio-
nierung besonders giinstiger Beitragssatze anderer Krankenkassen genutzt.

Von der dargestellten Problematik sind insbesondere Krankenkassen in Ballungsgebieten betroffen. lhre Mit-
glieder beziehen zwar einerseits héhere Einkommen, andererseits entstehen den Krankenkassen aber auch
hohere Kosten durch eine teurere Versorgung. Werden einer Kasse dann tber den vollstandigen Einkom-
mensausgleich die Vorteile der hoheren Einkommen aus dem Zusatzbeitragssatz genommen, fehlen ihr Gel-
der zur Finanzierung der (iberdurchschnittlich hohen Ausgaben.

Die Verzerrungen kénnen reduziert werden, wenn der Einkommensausgleich zumindest auf die Hohe des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes begrenzt wird. Dazu ist folgende Regelung zu treffen: Muss eine
Krankenkasse einen Zusatzbeitragssatz oberhalb des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes erheben, er-
folgt fur den Ubersteigenden Prozentsatz kein Einkommensausgleich.

Anderungsvorschlag:

§ 270 a SGB V wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Zwischen den Krankenkassen wird im Hinblick auf die von ihnen gemdf § 242 erhobenen Zusatzbeitréige
nach Mafsgabe der folgenden Absditze ein Ausgleich der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder durch-
gefiihrt.”

b) In Absatz 2 werden nach Satz 2 die folgenden Satze eingefiigt:
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»Der Einkommensausgleich erfolgt ausschlieflich bis zur Héhe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes
nach § 242 a SGB V. Erhebt eine Krankenkasse einen Zusatzbeitragssatz liber dem durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatz, wird fiir diesen Teil des Zusatzbeitragssatzes kein Einkommensausgleich durchgefiihrt.”

2. Erhohung der Transparenz iiber die Finanzsituation der gesetzlichen Krankenkassen

Derzeit ist die Transparenz hinsichtlich der Buchungspraxis der gesetzlichen Krankenkassen gering. Entspre-
chend besteht ein gewisser Spielraum, ein bestimmtes Geschaftsergebnis auszuweisen. Auf Grund des Im-
paritats- bzw. Vorsichtsprinzips, das von den Krankenkassen bei der Bilanzierung anzuwenden ist, sind dro-
hende Verpflichtungen, die in der Hohe zum Bilanzierungszeitpunkt noch ungewiss sind, kassenindividuell
zu schatzen. Zudem werden sich abzeichnende positive Geschaftsverlaufe nachweislich dazu genutzt, um
Riickstellungen fir die betriebliche Altersvorsorge der Mitarbeiter zu bilden, die in der jeweiligen Hohe
nicht in dem betreffenden Geschéftsjahr gebildet werden mussten, aber Risiken in der Zukunft abfedern.
Der Offentlichkeit und dem Versicherten wird somit ein Geschiftsergebnis dargestellt, das gerade im Hin-
blick auf die angelegten Bewertungsmalfstabe interpretationsbedurftig ist und von der Finanzrealitat der
Krankenkasse teils sogar erheblich abweichen kann.

Intention des Gesetzgebers war es jedoch, Transparenz zu den Finanzen der gesetzlichen Krankenkassen
herzustellen. Konsequenterweise sollten daher in die Veroffentlichungspflicht der Krankenkassen auch Er-
lauterungen zu den gebuchten Forderungen und Verpflichtungen aufgenommen werden.

Anderungsvorschlag:

§ 305b SGB V wird wie folgt geandert:
a) § 305b S. 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen, mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkasse, veréffentlichen im elektroni-
schen Bundesanzeiger sowie auf der eigenen Internetprdsenz zum 30. November des dem Berichtsjahr fol-
genden Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer Rechnungslegung inklusive der Erléuterungen aus dem An-
hang in einer fiir die Versicherten verstdndlichen Weise.

b) § 305b S. 3 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Zu veréffentlichen sind insbesondere Angaben zur Entwicklung der Zahl der Mitglieder und Versicherten,
zur Héhe und Struktur der Einnahmen, zur Héhe und Struktur der Ausgaben, zur Vermégenssituation sowie
Erléuterungen zu den in der Bilanz gebildeten und aufgel6sten gebuchten Forderungen und Verpflichtun-

“”

gen.
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