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Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der
gesetzlichen Krankenversicherung

(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz — GKV-FKG)

A. Problem und Ziel

Mit der Umsetzung der Lahnsteiner Beschliisse durch das Gesundheitsstrukturge-
setz von 1992 wurde die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) grundlegend
modernisiert. Durch einen solidarischen Wettbewerb zwischen den Krankenkas-
sen ist die Gesundheitsversorgung seitdem auf einen Wettbewerb um Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit ausgerichtet. Zugleich wurde die freie Wahl der Krankenkasse
fiir die Mitglieder der GKV ermoglicht. Voraussetzung fiir einen fairen Wettbe-
werb zwischen den Krankenkassen war dabei die Einfiihrung eines Risikostruk-
turausgleichs (RSA), der die unterschiedlichen Risikostrukturen zwischen den
Krankenkassen ausgleichen und einen auf Risikoselektion ausgerichteten Wett-
bewerb zulasten der Versicherten vermeiden sollte. Mit der Einfiihrung der direk-
ten Morbiditdtsorientierung des RSA zum 1. Januar 2009 wurde die Zielgenauig-
keit des RSA erhoht und wurden Wettbewerbsverzerrungen reduziert.

Parallel dazu wurden mit dem GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz von 2007 und
dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung von 2008 die historisch gewachsenen Organisations-
formen der Krankenkassen und ihrer Verbidnde an die neuen wettbewerblichen
Rahmenbedingungen angepasst. Mit der Ermoglichung kassenarteniibergreifen-
der Fusionen, der Griindung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) sowie der Schaffung einheitlicher Regelungen zur Insol-
venzfihigkeit der Krankenkassen wurde der abnehmenden Bedeutung von Kas-
senarten und den Anforderungen an einen fairen Wettbewerbsrahmen auch im
Organisationsrecht der Krankenkassen Rechnung getragen.

Ungeachtet dieser wichtigen Schritte bestehen jedoch weiterhin Wettbewerbsver-
zerrungen zwischen den Krankenkassen. So sind einige Versichertengruppen (wie
multimorbide, dltere Versicherte sowie Versicherte ohne diagnostizierte Krank-
heiten) iiberdeckt (das heilit, die Zuweisungen fiir diese Versicherten {ibersteigen
die Ausgaben) und andere Gruppen (wie unter anderem Versicherte mit hohen
Leistungsausgaben) unterdeckt (Ausgaben libersteigen die Zuweisungen). Finden
sich in der Versichertenstruktur einer Krankenkasse {iberdurchschnittlich viele
Versicherte aus einer dieser Gruppen, kann dies zu Wettbewerbsverzerrungen
fithren. Durch regional unterschiedliche Ausgabenstrukturen entstehen ebenfalls
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erhebliche Uber- beziehungsweise Unterdeckungen, die in einem bundesweit ein-
heitlichen Finanzierungssystem zu Ungleichgewichten zwischen regional be-
grenzten und bundesweit gedffneten Krankenkassen fithren konnen. Dariiber hin-
aus konnen sich Mallnahmen zur Kodierbeeinflussung auf die Zuweisungen an
die Krankenkassen auswirken und im Ergebnis zu Wettbewerbsverzerrungen fiih-
ren.

Verwerfungen im Wettbewerb der Krankenkassen ergeben sich auch durch das
bestehende, historisch entstandene Haftungssystem nach Aufldsung, Schliefung
oder Insolvenz einer Krankenkasse.

Auch die Strukturen des GKV-Spitzenverbandes bediirfen der Weiterentwick-
lung, um eine engere und transparentere Anbindung an das operative Geschift der
Krankenkassen zu unterstiitzen. Zudem sind Regelungen notwendig, um eine an-
gemessene Reprisentanz von Frauen bei der Zusammensetzung der Entschei-
dungsgremien des GKV-Spitzenverbandes auf Dauer sicherzustellen.

B. Losung

Um die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen dauerhaft zu beseitigen, ist es not-
wendig, den mit dem Gesundheitsstrukturgesetz und dem GKV-Wettbewerbsstér-
kungsgesetz eingeschlagenen Weg konsequent fortzusetzen und die wettbewerb-
lichen Rahmenbedingungen im RSA sowie im Organisationsrecht zu modernisie-
ren und an die Erfordernisse einer solidarischen und fairen Wettbewerbsordnung
anzupassen.

Der RSA ist als ,,lernendes System™ ausgestaltet, um die Verstetigung moglicher
Fehlanreize, die in einem Ausgleichssystem auftreten konnen, zu vermeiden. Un-
ter Berlicksichtigung des Sondergutachtens zu den Wirkungen des morbiditétsori-
entierten Risikostrukturausgleichs (November 2017) und des Gutachtens zu den
regionalen Verteilungswirkungen des morbiditétsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs (Juni 2018), die der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des
RSA beim Bundesversicherungsamt (BVA) im Auftrag des Bundesministeriums
fiir Gesundheit (BMG) vorgelegt hat, wird der RSA mit dem Ziel gleicher Wett-
bewerbsbedingungen und der Stirkung der Manipulationsresistenz sowie der Pré-
ventionsorientierung weiterentwickelt. Dabei stehen systematische Verbesserun-
gen des RSA im Fokus, die insbesondere die Reduzierung struktureller Fehlde-
ckungen auf der Ebene von einzelnen Versichertengruppen und im Hinblick auf
die regionale Verteilung der Versicherten ermdglichen. Zugleich werden dadurch
Risikoselektionsanreize verringert. Dazu werden unter anderem folgende Ande-
rungen in der RSA-Systematik umgesetzt:

e  Einfiihrung einer Regionalkomponente
¢  Einfiihrung eines Krankheits-Vollmodells
e  Einfiihrung eines Risikopools

e  Versichertenindividuelle Beriicksichtigung von Abschlidgen und Rabatten
fiir Arzneimittel im RSA

e  Streichung des Kriteriums der Erwerbsminderung

Zur Stirkung der Manipulationsresistenz wird eine Manipulationsbremse im
RSA-Jahresabschluss eingefiihrt, nach der hierarchisierte Morbidititsgruppen
von den Zuweisungen ausgeschlossen werden, wenn ihre Steigerungsrate statis-
tisch auffallig ist.
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Entsprechend den Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats in seinem Gut-
achten aus dem Jahr 2017 wird das bisherige Verbot der Diagnosevergiitung neu
formuliert, um Umgehungsstrategien zu eliminieren. Zusitzlich wurden mit dem
Terminservice- und Versorgungsgesetz bereits verschiedene vom Wissenschaft-
lichen Beirat empfohlene Mafinahmen umgesetzt, die die Manipulationsresistenz
des RSA stirken. Dazu gehoren

e die Einfiihrung von verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermitt-
lung der Diagnosen- und Prozedurenschliissel im ambulanten Bereich zur
Sicherstellung von Qualitdt und Einheitlichkeit der Diagnosekodierung, um
der Beeinflussung des drztlichen Kodierverhaltens durch die Krankenkassen
entgegenzuwirken, und

e  die Zertifizierung der Praxisverwaltungssoftware durch die Kassenirztliche
Bundesvereinigung (KBV), um krankenkassenindividuelle Module zur Be-
einflussung des Kodierverhaltens zu verhindern.

Die Priifung nach § 273 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Si-
cherung der Datengrundlage fiir den RSA wird vereinfacht und in Bezug auf die
Kompetenzen des BVA verstérkt. Unter anderem erhélt das BVA als RSA-Durch-
filhrungsbehorde ein eigenstindiges anlassbezogenes Priifrecht fiir Selektivver-
trage im Hinblick auf RSA-relevante VerstoBe. Die Beweislast fiir rechtswidriges
Verhalten wird umgekehrt.

Die Priventionsorientierung des RSA wird gestirkt, indem eine Vorsorge-Pau-
schale in den RSA eingefiihrt wird. Damit wird der Anreiz fiir die Krankenkassen
gestirkt, die Inanspruchnahme von Vorsorge- und Fritherkennungsmafnahmen
ihrer Versicherten zu fordern.

Mit der Neugestaltung des Haftungssystems werden Verwerfungen im Wettbe-
werb beseitigt, die durch die historisch entstandenen Haftungsregelungen verur-
sacht werden. Hierflir wird die vorrangige Haftungsverpflichtung der Kranken-
kassen derselben Kassenart abgeschafft und eine Kostentragung aller Kranken-
kassen auf Grundlage eines fairen Verteilungsschliissels eingefiihrt. Flankierend
wird die Priventionsorientierung des Haftungssystems deutlich gestérkt, indem
die Handlungsmoglichkeiten und Instrumente des GKV-Spitzenverbandes zur
Vermeidung von Haftungsfillen deutlich erweitert werden.

Durch die Schaffung eines neuen Gremiums beim GKV-Spitzenverband wird eine
bessere organisatorische Verbindung von operativem Geschéft auf der Ebene der
Mitgliedskassen und Wahrnehmung der gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spit-
zenverbandes erreicht. Der neue Lenkungs- und Koordinierungsausschuss, der
aus Vorstandsmitgliedern der Mitgliedskassen gebildet wird, stellt einen kontinu-
ierlichen Informationsfluss sicher und ermdglicht eine schnellere Meinungsbil-
dung der Mitgliedskassen zu versorgungspolitischen Entscheidungen des Vor-
standes des GKV-Spitzenverbandes, die kiinftig grundsitzlich der Zustimmung
des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses bediirfen. Ziel ist es, die Transpa-
renz zwischen der operativen Ebene und dem GKV-Spitzenverband zu verbes-
sern, die fachliche Expertise der Mitgliedskassen stérker in den Entscheidungs-
prozess des Vorstandes einzubringen und damit auch die Akzeptanz bei den Mit-
gliedskassen fiir das Handeln des GKV-Spitzenverbandes zu stérken.

Dariiber hinaus sind Regelungen zur Starkung einer angemessenen Repriasentanz
von Frauen im Vorstand, im Lenkungs- und Koordinierungsausschuss sowie auch
im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes vorgesehen.
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Durch die Konkretisierung der gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die soge-
nannte Aufsichtsbehdrdentagung sollen die Transparenz im Aufsichtshandeln und
die Kooperation der Aufsichtsbehorden untereinander gestirkt werden.

Die Regelungen zum Organisationsrecht und zum RSA sind einer Rechtsbereini-
gung unterzogen worden, da hier zum Teil veraltete Regelungen enthalten waren.
Aufgrund des aufgestauten Rechtsbereinigungsbedarfs ist diese umfangreich und
hat Neustrukturierungen notwendig gemacht.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Weiterentwicklung des RSA

Fiir den Bund fallen fiir die regelméBige Evaluation des RSA alle vier Jahre rund
80 000 Euro Kosten fiir die anlassbezogene Vergiitung der Mitglieder des Wis-
senschaftlichen Beirats an.

Aus den Regelungen zur Weiterentwicklung des RSA ergeben sich fiir die einzel-
nen gesetzlichen Krankenkassen Be- und Entlastungseffekte, die fiir die GKV ins-
gesamt finanzneutral verlaufen.

Weiterentwicklung des Organisationsrechts
Keine.
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Im Jahr 2020 ergeben sich fiir alle Kostentrédger (einschlieBlich der privaten Kran-
kenversicherungen) einmalige Mehrausgaben in Hohe von 250 Millionen Euro,
die sich wie folgt verteilen: Fiir die GKV entstehen Mehrausgaben in Héhe von
circa 225 Millionen Euro, die durch eine Entnahme aus der Liquiditétsreserve des
Gesundheitsfonds kompensiert werden. Im Bereich der Beihilfe ergeben sich fiir
die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Landern und Gemeinden einmalige Mehr-
ausgaben in Hohe von rund 8 Millionen Euro. Davon entfallen auf den Bund
knapp 2 Millionen Euro, auf die Lander zwischen 5 und 6 Millionen Euro und auf
die Gemeinden knapp 1 Million Euro.

Die Mehrausgaben des Bundes werden im Rahmen der bestehenden Ansétze in
den jeweiligen Einzelpldnen aufgefangen.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erflllungsaufwand fir Birgerinnen und Blrger

Keiner.

E.2 Erflllungsaufwand fur die Wirtschaft

Keiner.
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E.3 Erflllungsaufwand der Verwaltung

Fiir den Bund entsteht einmaliger Aufwand in Héhe von insgesamt rund 270 000
Euro, vor allem durch die konzeptionellen Anpassungen der RSA-Systematik und
ihrer IT-seitigen Umsetzung im BVA. Ferner entsteht dem BV A jédhrlicher Auf-
wand in Hohe von insgesamt 500 000 Euro, vor allem durch die dauerhafte
Durchfiihrung des Risikopools und die dauerhafte Umsetzung der Regionalkom-
ponente, der Manipulationsbremse, der Vorsorgepauschale, fiir die versicherten-
individuelle Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten sowie fiir die Begleitung
der regelmiBigen Evaluation des RSA. Die Stirkung der Priifung nach § 273
SGB V zur Sicherung der Datengrundlage fiir den RSA fiihrt beim BVA zu Er-
fiillungsaufwand in Héhe von 360 000 Euro. Beim Priifdienst des Bundes fillt fiir
die Priifung unter anderem des Risikopools sowie der zusétzlich erhobenen Da-
tenmeldungen fiir die Regionalkomponente ein Priifaufwand in Hohe von eben-
falls 360 000 Euro jdhrlich an.

Durch die im Rahmen des Erfahrungs- und Meinungsaustausches der Aufsichts-
behorden vorgesehenen Informationspflichten entsteht den Aufsichtsbehdrden ein
geringer, nicht quantifizierbarer Erfiilllungsaufwand.

Durch die Neugestaltung der Haftungskaskade ergibt sich einmaliger, nicht quan-
tifizierbarer Verwaltungsaufwand beim GKV-Spitzenverband, um die angepass-
ten Regelungen im Bereich der Haftungspravention sowie der etwaigen Refinan-
zierung von Haftungsbetragen umzusetzen.

Durch die Errichtung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beim GKV-
Spitzenverband entsteht dem GKV-Spitzenverband einmaliger, nicht quantifizier-
barer Erfiillungsaufwand.

F. Weitere Kosten

Den privaten Krankenversicherungen entstehen durch die Anderung des Kranken-
hausentgeltgesetzes einmalige Mehrausgaben im Jahr 2020 in Héhe von rund
17 Millionen Euro.
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BUNDESREPUBLIK DEUTSCHLAND Berlin, 3. Dezember 2019
DIE BUNDESKANZLERIN

An den

Prasidenten des

Deutschen Bundestages
Herrn Dr. Wolfgang Schauble
Platz der Republik 1

11011 Berlin

Sehr geehrter Herr Prasident,

hiermit Gbersende ich den von der Bundesregierung beschlossenen

Entwurf eines Gesetzes fir einen fairen Kassenwettbewerb in der
gesetzlichen Krankenversicherung
(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz — GKV-FKG)

mit Begriindung und Vorblatt (Anlage 1).
Ich bitte, die Beschlussfassung des Deutschen Bundestages herbeizufiihren.
Federfihrend ist das Bundesministerium flr Gesundheit.

Die Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gemaR § 6 Absatz 1 NKRG
ist als Anlage 2 beigefugt.

Der Bundesrat hat in seiner 983. Sitzung am 29. November 2019 gemalf Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes beschlossen, zu dem Gesetzentwurf wie aus Anlage 3

ersichtlich Stellung zu nehmen.

Die Auffassung der Bundesregierung zu der Stellungnahme des Bundesrates ist in
der als Anlage 4 beigefligten Gegenaulierung dargelegt.

Mit freundlichen GrifRen

Dr. Angela Merkel
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes fir einen fairen Kassenwettbewerb in der
gesetzlichen Krankenversicherung

(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz — GKV-FKG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

§ 29 des Sozialgerichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. September 1975 (BGBI. I
S. 2535), das zuletzt durch Artikel 5 Absatz 19 des Gesetzes vom 21. Juni 2019 (BGBI. I S. 846) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
a) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
b) Folgende Nummer 5 wird angefligt:
»5.  Streitigkeiten nach § 4a Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.*

2. In Absatz 3 Nummer 1 werden nach dem Wort ,,zwischen‘* die Worter ,,gesetzlichen Krankenkassen unter-
einander betreffend den Risikostrukturausgleich sowie zwischen® eingefiigt.

Artikel 2
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S. 2477,
2557), das zuletzt durch Artikel 16 des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBL. 1 S. 646) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. In§ 1 Satz 4 werden die Worter ,,und 4 Absatz 4 Satz 1 durch ein Komma und die Worter ,,4 Absatz 4, § 4a
Absatz 2 und 4 Nummer 5 ersetzt.

2. In § 17 Satz 3 werden die Worter ,,Achten Titels* durch die Worter ,,Dritten und Vierten Titels* ersetzt.
3. In § 34 Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,§§ 171fund 172 durch die Angabe ,,§§ 162 und 163 ersetzt.
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Artikel 3
Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der Fassung
der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBL. I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das zuletzt durch Arti-
kel 46 des Gesetzes vom 15. August 2019 (BGBI. I S. 1307) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In§ 35a Absatz 5 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 147 durch die Angabe ,,§ 149 ersetzt.
2. § 90 Absatz 4 wird durch die folgenden Absétze 4 und 5 ersetzt:

,»(4) Die Aufsichtsbehorden treffen sich mindestens zweimal jahrlich zu einem Erfahrungs- und Mei-
nungsaustausch. Die Aufsichtsbehdrden unterrichten sich dabei regelméBig iiber aufsichtsrechtliche Maf-
nahmen und Gerichtsentscheidungen in ihrem Zustandigkeitsbereich sowie iiber die von ihnen genehmigten
leistungsbezogenen Satzungsregelungen der Krankenkassen. Soweit dieser Erfahrungs- und Meinungsaus-
tausch Angelegenheiten der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau betrifft, nehmen
auch das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales und das Bundesministerium fiir Erndhrung und Land-
wirtschaft teil.

(5) Beschliisse der Aufsichtsbehdrdentagung nach Absatz 4 ergehen einstimmig. Zu einem Beschluss
in Angelegenheiten, die ausschlieBlich die gesetzliche Krankenversicherung oder die soziale Pflegeversiche-
rung betreffen, ist eine Mehrheit von drei Vierteln der abgegebenen Stimmen erforderlich. Jedes Land hat
mindestens drei Stimmen, Lander mit mehr als zwei Millionen Einwohnern haben vier, Lander mit mehr als
sechs Millionen Einwohnern fiinf, Linder mit mehr als sieben Millionen Einwohnern sechs Stimmen. Das
Bundesversicherungsamt hat 20 und das Bundesministerium fiir Gesundheit hat sechs Stimmen. Abweichend
von Satz 2 kommt ein Beschluss nicht zustande, wenn mindestens drei Lander mit jeweils mehr als sieben
Millionen Einwohnern gegen den Beschluss gestimmt haben. Weicht eine Aufsichtsbehérde in ihrer Auf-
sichtspraxis von einem Beschluss ab, unterrichtet sie die anderen Aufsichtsbehorden.*

3. §90a Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Enthilt die Satzung einer Betriebs- oder Innungskrankenkasse eine Regelung nach § 144 Absatz 2
Satz 1 des Fiinften Buches oder § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der
Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung des Fiinften Buches, wird der Zustindigkeitsbereich be-
stimmt durch die Region nach § 144 Absatz 3 des Fiinften Buches, fiir die sie ihrer Satzung nach zustindig
ist.”

Artikel 4

Anderung der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung

In § 12 Absatz 1a der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung vom 15. Juli 1999 (BGBL. I S. 1627), die
zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 27. November 2018 (BGBI. I S. 2023) geéndert worden ist, wird die
Angabe ,,§ 171d Abs. 1* durch die Angabe ,,§ 169 Absatz 1* und die Angabe ,,§ 171e* durch die Angabe ,,§ 170
ersetzt.
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Artikel 5
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom

20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 9. August 2019
(BGBL. I S. 1202) geédndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.

§ 4 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.

b) Absatz 4 Satz 2 bis 6 wird aufgehoben.
c) Absatz 5 wird aufgehoben.

Nach § 4 wird folgender § 4a eingefiigt:

»§ 4a
Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungserméchtigung

(1) Der Wettbewerb der Krankenkassen dient dem Ziel, das Leistungsangebot und die Qualitét der
Leistungen zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhéhen. Dieser Wettbewerb muss
unter Beriicksichtigung der Finanzierung der Krankenkassen durch Beitrdge und des sozialen Auftrags der
Krankenkassen angemessen sein. Mallnahmen, die der Risikoselektion dienen oder diese unmittelbar oder
mittelbar fordern, sind unzulissig.

(2) Unlautere geschiftliche Handlungen der Krankenkassen sind unzulissig.

(3) Krankenkassen sind berechtigt, um Mitglieder und fiir ihre Leistungen zu werben. Bei Werbemal3-
nahmen der Krankenkassen muss die sachbezogene Information im Vordergrund stehen. Die Werbung hat
in einer Form zu erfolgen, die mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Korperschaften des dffentlichen
Rechts unter Beriicksichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Néhere iiber die Zulédssigkeit von Werbemafnahmen der Krankenkassen zu regeln
im Hinblick auf

1. Inhalt und Art der Werbung,

2. Hochstgrenzen fiir Werbeausgaben einschlielich der Aufwandsentschidigungen fiir externe Dienst-
leister, die zu Werbezwecken beauftragt werden,

3. die Trennung der Werbung von der Erfiillung gesetzlicher Informationspflichten,

4. die Beauftragung und Vergiitung von Mitarbeitern, Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesellschaften
und Dritten zu Werbezwecken,

5. die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage nach § 194 Absatz 1a.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Erméachtigung nach Satz 1 durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates auf das Bundesversicherungsamt iibertragen.

(5) Beauftragen Krankenkassen Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesellschaften oder Dritte zu
Zwecken des Wettbewerbs und insbesondere der Werbung, haben sie sicherzustellen, dass die Beauftragten
die fiir entsprechende Mafinahmen der Krankenkassen geltenden Vorschriften einschlielich der Vorgaben
der Absitze 1 bis 3 sowie der Rechtsverordnung nach Absatz 4 einhalten.
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(6) Inden Verwaltungsvorschriften nach § 78 Satz 1 des Vierten Buches und § 77 Absatz 1a des Vier-
ten Buches ist sicherzustellen, dass Verwaltungsausgaben, die der Werbung neuer Mitglieder dienen, nach
fiir alle Krankenkassen gleichen Grundsitzen gebucht werden.

(7) Krankenkassen konnen von anderen Krankenkassen die Beseitigung und Unterlassung unzuléssi-
ger Maflnahmen verlangen, die geeignet sind, ihre Interessen im Wettbewerb zu beeintrachtigen. Die zur
Geltendmachung des Anspruchs berechtigte Krankenkasse soll die Schuldnerin vor der Einleitung eines ge-
richtlichen Verfahrens abmahnen und ihr Gelegenheit geben, den Streit durch Abgabe einer mit einer ange-
messenen Vertragsstrafe bewehrten Unterlassungsverpflichtung beizulegen. Soweit die Abmahnung berech-
tigt ist, kann die Abmahnende von der Abgemahnten Ersatz der erforderlichen Aufwendungen verlangen.
Zur Sicherung der Anspriiche nach Satz 1 konnen einstweilige Anordnungen auch ohne die Darlegung und
Glaubhaftmachung der in § 86b Absatz 2 Satz 1 und 2 des Sozialgerichtsgesetzes bezeichneten Vorausset-
zungen erlassen werden. Ist auf Grund von Satz 1 Klage auf Unterlassung erhoben worden, so kann das
Gericht der obsiegenden Partei die Befugnis zusprechen, das Urteil auf Kosten der unterliegenden Partei
offentlich bekannt zu machen, wenn sie ein berechtigtes Interesse dartut. Art und Umfang der Bekanntma-
chung werden im Urteil bestimmt. Die Befugnis erlischt, wenn von ihr nicht innerhalb von drei Monaten
nach Eintritt der Rechtskraft Gebrauch gemacht worden ist. Der Ausspruch nach Satz 5 ist nicht vorldufig
vollstreckbar.*

3. Der bisherige § 4a wird § 4b.
4. § 71 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,Abs. 7* durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 1 ersetzt.
b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:
»Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung haben keine aufschiebende Wirkung.*
5. § 73b Absatz 5 Satz 7 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,»Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Vergiitungen vorsehen, sind unzuldssig;
die Pflichten der Leistungserbringer gemif3 § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2 und Absatz 1b Satz 1
bleiben unberiihrt. Vereinbarungen, die vor dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Ab-
satz 1 dieses Gesetzes] zustande gekommen sind, sind bis spétestens zum ... [einsetzen: letzter Tag des
sechsten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes folgenden Monats] anzupassen.*

6. In § 77 Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,§ 144 Absatz 2 bis 4°“ durch die Worter ,,§ 155 Absatz 2, 5 und
6 ersetzt.

7. § 83 Satz 4 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

»Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Vorausset-
zung fiir Vergilitungen vorsehen, kénnen nicht Gegenstand der Gesamtvertrige sein; § 71 Absatz 6 gilt ent-
sprechend. Vereinbarungen, die vor dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1 die-
ses Gesetzes] zustande gekommen sind, sind bis spétestens zum ... [einsetzen: letzter Tag des sechsten auf
das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes folgenden Monats] anzupassen.

8.  § 87a wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 5 Satz 11 wird wie folgt gefasst:

,»Ab dem Jahr, in dem die Verdanderungsraten auf der Grundlage der Behandlungsdiagnosen der Jahre
2020 bis 2022 durch das Institut des Bewertungsausschusses nach Satz 3 errechnet werden, sind Ko-
diereffekte, die insbesondere durch die Einfithrung und Aktualisierung der verbindlichen Regelungen
nach § 295 Absatz 4 Satz 2 zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel nach § 295 Absatz 1 Satz 5
entstehen, in den Berechnungen zu bereinigen.*

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefiigt:

»(5a) Der Bewertungsausschuss erstellt zum Zwecke der Erhohung der Transparenz {iber die der
Empfehlung nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 zugrunde liegenden Datengrundlagen einen Bericht iiber
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10.

11.

12.

die Verdnderungen der Behandlungsdiagnosen und den Einfluss der jeweiligen Behandlungsdiagnose
auf die Verdnderungsrate fiir jeden Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung. Der Bericht ist dem
Bundesministerium fiir Gesundheit zusammen mit der Empfehlung und den der Empfehlung zugrunde
liegenden weiteren Beratungsunterlagen vorzulegen. § 87 Absatz 6 Satz 10 gilt entsprechend.*

In § 92a Absatz 4 Satz 4 werden die Worter ,,Absatz 7 Satz 1; § 266 Absatz 6° durch die Worter ,,Absatz 8
Satz 1; § 266 Absatz 7 ersetzt.

§ 137g wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1, 6, 11 und 12 wird jeweils die Angabe ,,Abs. 7* durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 1
ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 und 2 wird jeweils die Angabe ,,Absatz 7° durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 1 er-
setzt.

§ 140a Absatz 2 Satz 7 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Vergiitungen vorsehen, sind unzuléssig;
die Pflichten der Leistungserbringer gemif3 § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2 und Absatz 1b Satz 1
bleiben unberiihrt. Vereinbarungen, die vor dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Ab-
satz 1 dieses Gesetzes] zustande gekommen sind oder nach Absatz 1 Satz 3 fortgelten, sind bis spétestens
zum ... [einsetzen: letzter Tag des sechsten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes
folgenden Monats] anzupassen.*

Der Erste Abschnitt des Sechsten Kapitels wird wie folgt gefasst:

,,Erster Abschnitt

Errichtung, Vereinigung und Beendigung von Krankenkassen

Erster Titel
Arten der Krankenkassen

§ 143
Ortskrankenkassen
(1) Ortskrankenkassen bestehen fiir abgegrenzte Regionen.

(2) Die Landesregierung kann die Abgrenzung der Regionen durch Rechtsverordnung regeln. Die
Landesregierung kann die Erméchtigung auf die nach Landesrecht zustéindige Behorde {ibertragen.

(3) Die betroffenen Lander kdnnen durch Staatsvertrag vereinbaren, dass sich die Region iiber meh-
rere Lander erstreckt.

§ 144
Betriebskrankenkassen

(1) Betriebskrankenkassen sind Krankenkassen, die durch den Arbeitgeber fiir einen oder mehrere
Betriebe errichtet wurden.
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(2) Eine Betriebskrankenkasse kann in ihrer Satzung vorsehen, dass sie durch alle Versicherungs-
pflichtigen und Versicherungsberechtigten gewéhlt werden kann. Die Satzungsregelung darf das Wahlrecht
nicht auf bestimmte Personen beschrinken oder von Bedingungen abhéngig machen und kann nicht wider-
rufen werden. Satz 1 gilt nicht fiir Betriebskrankenkassen, die fiir Betriebe privater Kranken- oder Lebens-
versicherungen 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.

(3) Falls die Satzung eine Regelung nach Absatz 2 Satz 1 enthilt, gilt diese fiir die Gebiete der Léander,
in denen Betriebe bestehen und die Zustindigkeit fiir diese Betriebe sich aus der Satzung der Betriebskran-
kenkasse ergibt; soweit eine Satzungsregelung am 31. Mérz 2007 fiir ein dariiber hinausgehendes Gebiet
gegolten hat, bleibt dies unberiihrt.

§ 145
Innungskrankenkassen

(1) Innungskrankenkassen sind Krankenkassen, die durch eine Handwerksinnung allein oder gemein-
sam mit anderen Handwerksinnungen fiir die Handwerksbetriebe ihrer Mitglieder, die in die Handwerksrolle
eingetragen sind, errichtet wurden. § 144 Absatz 3 gilt entsprechend.

(2) Eine Satzungsregelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 in der bis zum ... [einsetzen: Tag
der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung darf das Wahlrecht nicht auf bestimmte Personen be-
schrianken oder von Bedingungen abhéngig machen und kann nicht widerrufen werden.

§ 146
Landwirtschaftliche Krankenkasse

Die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau als Triger der Krankenversicherung
der Landwirte fiihrt die Krankenversicherung nach dem Zweiten Gesetz {iber die Krankenversicherung der
Landwirte durch; sie fiihrt in Angelegenheiten der Krankenversicherung die Bezeichnung landwirtschaftli-
che Krankenkasse.

§ 147
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See

Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See fiihrt die Krankenversicherung nach den
Vorschriften dieses Buches durch.

§ 148
Ersatzkassen

Ersatzkassen sind am 31. Dezember 1992 bestehende Krankenkassen, bei denen Versicherte die Mit-
gliedschaft bis zum 31. Dezember 1995 durch Ausiibung des Wahlrechts erlangen konnten. Der Zusténdig-
keitsbereich von Ersatzkrankenkassen erstreckt sich auf das gesamte Bundesgebiet.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -15- Drucksache 19/15662

Zweiter Titel

Besondere Vorschriften zur Errichtung, zur Ausdehnung und zur Aufldsung von Betriebskrankenkassen
sowie zum Ausscheiden von Betrieben aus Betriebskrankenkassen

§ 149
Errichtung von Betriebskrankenkassen
(1) Der Arbeitgeber kann fiir einen oder mehrere Betriebe eine Betriebskrankenkasse errichten, wenn
1. in diesen Betrieben regelmifBig mindestens 5 000 Versicherungspflichtige beschéftigt werden und
2. die Leistungsfdhigkeit der Betriebskrankenkasse auf Dauer gesichert ist.

(2) Bei Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthilt,
kann der Arbeitgeber auf seine Kosten die fiir die Fithrung der Geschéfte erforderlichen Personen bestellen.
Nicht bestellt werden diirfen Personen, die im Personalbereich des Betriebes tétig sein diirfen. In der dem
Antrag auf Genehmigung nach § 150 Absatz 2 beigefiigten Satzung ist zu bestimmen, ob der Arbeitgeber
auf seine Kosten das Personal bestellt. Lehnt der Arbeitgeber die weitere Ubernahme der Kosten des fiir die
Fiihrung der Geschifte erforderlichen Personals durch unwiderrufliche Erklarung gegeniiber dem Vorstand
der Betriebskrankenkasse ab, iibernimmt die Betriebskrankenkasse spétestens zum 1. Januar des auf den Zu-
gang der Erkldrung folgenden iiberndchsten Kalenderjahres die bisher mit der Fithrung der Geschifte der
Betriebskrankenkasse beauftragten Personen, wenn diese nicht widersprechen. Die Betriebskrankenkasse
tritt in die Rechte und Pflichten aus den Dienst- oder Arbeitsverhiltnissen der {ibernommenen Personen ein;
§ 613a des Biirgerlichen Gesetzbuchs ist entsprechend anzuwenden. Neueinstellungen nimmt vom Tag des
Zugangs der Erklarung nach Satz 4 an die Betriebskrankenkasse vor. Die Sétze 4 bis 6 gelten entsprechend,
wenn die Betriebskrankenkasse in ihrer Satzung eine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 vorsieht, vom
Tag des Wirksamwerdens dieser Satzungsbestimmung an.

(3) Betriebskrankenkassen nach Absatz 2 Satz 1, bei denen der Arbeitgeber auf seine Kosten die fiir
die Fithrung der Geschéfte erforderlichen Personen bestellt, leiten 85 Prozent ihrer Zuweisungen, die sie
nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 erhalten, an den Arbeitgeber weiter. Trigt der Arbeitgeber die Kosten
der fiir die Fithrung der Geschéfte der Betriebskrankenkasse erforderlichen Personen nur anteilig, reduziert
sich der von der Betriebskrankenkasse an den Arbeitgeber weiterzuleitende Betrag entsprechend. Die wei-
tergeleiteten Betridge sind gesondert auszuweisen. Der weiterzuleitende Betrag nach den Sétzen 1 und 2 ist
auf die Hohe der Kosten begrenzt, die der Arbeitgeber tatsichlich tragt.

(4) Absatz 1 gilt nicht fiir Betriebe, die als Leistungserbringer zugelassen sind oder deren mal3gebliche
Zielsetzung die Wahrnehmung wirtschaftlicher Interessen von Leistungserbringern ist, soweit sie nach die-
sem Buch Vertrdge mit den Krankenkassen oder deren Verbanden zu schlieen haben. Satz 1 gilt nicht fiir
Leistungserbringer, die nicht iiberwiegend Leistungen auf Grund von Vertrigen mit den Krankenkassen oder
deren Verbanden erbringen.

§ 150
Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Betriebskrankenkasse bedarf der Genehmigung der nach der Errichtung zu-
stindigen Aufsichtsbehorde. Die Genehmigung darf nur versagt werden, wenn eine der in § 149 Absatz 1
genannten Voraussetzungen nicht vorliegt oder die Krankenkasse zum Errichtungszeitpunkt nicht 2 500 Mit-
glieder haben wird.

(2) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung beizufiigen. Die Aufsichtsbe-
horde genehmigt die Satzung und bestimmt den Zeitpunkt, zu dem die Errichtung wirksam wird.
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§ 151
Ausdehnung auf weitere Betriebe

Die Zustdndigkeit einer Betriebskrankenkasse, deren Satzung keine Regelung nach § 144 Absatz 2
Satz 1 enthélt, kann auf Antrag des Arbeitgebers auf weitere Betriebe desselben Arbeitgebers ausgedehnt
werden. § 150 gilt entsprechend.

§ 152
Ausscheiden von Betrieben

(1) Geht von mehreren Betrieben desselben Arbeitgebers, fiir die eine gemeinsame Betriebskranken-
kasse besteht, ein Betrieb auf einen anderen Arbeitgeber iiber, kann jeder beteiligte Arbeitgeber das Aus-
scheiden des libergegangenen Betriebes aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse beantragen.

(2) Besteht fiir mehrere Betriebe verschiedener Arbeitgeber eine gemeinsame Betriebskrankenkasse,
kann jeder beteiligte Arbeitgeber beantragen, mit seinem Betrieb aus der gemeinsamen Betriebskranken-
kasse auszuscheiden. Satz 1 gilt nicht fiir gemeinsame Betriebskrankenkassen mehrerer Arbeitgeber, deren
Satzung eine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthdlt.

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des Betriebes aus der gemeinsamen Betriebskrankenkasse ent-
scheidet die Aufsichtsbehorde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, zu dem das Ausscheiden wirksam wird.

§ 153
Auflésung

(1) Eine Betriebskrankenkasse kann auf Antrag des Arbeitgebers aufgeldst werden, wenn der Verwal-
tungsrat mit einer Mehrheit von mehr als drei Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder zustimmt.

(2) Uber den Antrag entscheidet die Aufsichtsbehorde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an dem die Auf-
16sung wirksam wird.

(3) Absatz 1 gilt nicht, wenn die Satzung der Betriebskrankenkasse eine Regelung nach § 144 Ab-
satz 2 Satz 1 enthilt.

(4) Fiir die gemeinsame Betriebskrankenkasse mehrerer Arbeitgeber ist der Antrag nach Absatz 1 von
allen beteiligten Arbeitgebern zu stellen.

§ 154
Betriebskrankenkassen 6ffentlicher Verwaltungen

Die §§ 149 bis 153, 159 Absatz 2, § 166 Absatz 2 und § 167 Absatz 4 gelten entsprechend fiir Dienst-
betriecbe von Verwaltungen des Bundes, der Lander, der Gemeindeverbidnde oder der Gemeinden. An die
Stelle des Arbeitgebers tritt die Verwaltung.
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Dritter Titel

Vereinigung, SchlieBung und Insolvenz von Krankenkassen

§ 155
Freiwillige Vereinigung

(1) Ortskrankenkassen, Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen und Ersatzkassen kdnnen sich
auf Beschluss ihrer Verwaltungsréte vereinigen. Der Beschluss bedarf der Genehmigung der vor der Verei-
nigung zustidndigen Aufsichtsbehorden.

(2) Die beteiligten Krankenkassen fligen dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung, einen Vorschlag
zur Berufung der Mitglieder der Organe, ein Konzept zur Organisations-, Personal- und Finanzstruktur der
neuen Krankenkasse einschlieBlich der Zahl und der Verteilung ihrer Geschiftsstellen sowie eine Vereinba-
rung iiber die Rechtsbeziehungen zu Dritten bei. Bei einer kassenarteniibergreifenden Vereinigung ist dem
Antrag auf Genehmigung auch eine Erklirung beizufligen, welche Kassenartzugehorigkeit aufrechterhalten
bleiben soll.

(3) Die beteiligten Krankenkassen konnen Vertrige iiber die Gewéhrung von Hilfeleistungen schlie-
Ben, die notwendig sind, um ihre Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit bis zum Zeitpunkt der Wirksamkeit
der Vereinigung zu erhalten. In den Vertrdgen ist Niheres iiber Umfang, Finanzierung und Durchfiihrung
der Hilfeleistungen zu regeln. § 60 des Zehnten Buches gilt entsprechend. Die Vertrige sind von den fiir die
am Vertrag beteiligten Krankenkassen zustindigen Aufsichtsbehdrden zu genehmigen.

(4) Ist bei einer Vereinigung von Betriebskrankenkassen eine Krankenkasse mit einer Satzungsrege-
lung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 beteiligt, gilt diese Satzungsregelung auch fiir die vereinigte Krankenkasse;
§ 144 Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(5) Die Aufsichtsbehorde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Or-
gane und bestimmt den Zeitpunkt, zu dem die Vereinigung wirksam wird.

(6) Mitdem nach Absatz 5 bestimmten Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen geschlossen. Die
neue Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

§ 156
Vereinigung auf Antrag

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann auf Antrag einer bundesunmittelbaren Krankenkasse
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates einzelne Krankenkassen dieser Kassenart nach
Anhorung der betroffenen Krankenkassen vereinigen, wenn

1. durch die Vereinigung die Leistungsfahigkeit der betroffenen Krankenkassen erhht werden kann und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zw6lf Monaten nach Antragstellung nicht zustande gekom-
men ist.

(2) Die Landesregierung kann auf Antrag einer landesunmittelbaren Krankenkasse durch Rechtsver-
ordnung einzelne oder alle Krankenkassen dieser Kassenart des Landes nach Anhorung der betroffenen
Krankenkassen vereinigen, wenn

1. durch die Vereinigung die Leistungsféhigkeit der betroffenen Krankenkassen erhdht werden kann und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von zw6lf Monaten nach Antragstellung nicht zustande gekom-
men ist.
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(3) Die Absitze 1 und 2 gelten nicht fiir Betriebskrankenkassen, deren Satzungen keine Regelung nach
§ 144 Absatz 2 Satz 1 enthalten.

§ 157
Verfahren bei Vereinigung auf Antrag

(1) Werden Krankenkassen nach § 156 vereinigt, legen sie der Aufsichtsbehorde eine Satzung, einen
Vorschlag zur Berufung der Mitglieder der Organe und eine Vereinbarung iiber die Neuordnung der Rechts-
beziehungen zu Dritten vor.

(2) Die Aufsichtsbehorde genehmigt die Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglieder der Or-
gane und bestimmt den Zeitpunkt, zu dem die Vereinigung wirksam wird.

(3) Kommen die beteiligten Krankenkassen ihrer Verpflichtung nach Absatz 1 nicht innerhalb einer
von der Aufsichtsbehorde gesetzten Frist nach, setzt die Aufsichtsbehdrde die Satzung fest, bestellt die Mit-
glieder der Organe, regelt die Neuordnung der Rechtsbeziehungen zu Dritten und bestimmt den Zeitpunkt,
zu dem die Vereinigung wirksam wird.

(4) Mit dem nach Absatz 2 oder Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen
geschlossen. Die neue Krankenkasse tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkassen ein.

§ 158
Zusammenschlusskontrolle bei Vereinigungen von Krankenkassen

(1) Beider freiwilligen Vereinigung von Krankenkassen finden die Vorschriften {iber die Zusammen-
schlusskontrolle nach Kapitel Sieben des Ersten Teils des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen nach
MaBgabe des Absatzes 2 sowie die §§ 48, 49, 50c Absatz 2, die §§ 54 bis 80 und 81 Absatz 2 und 3 Num-
mer 3, Absatz 4 bis 10 und die §§ 83 bis 86a des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrinkungen entsprechende
Anwendung.

(2) Finden die Vorschriften liber die Zusammenschlusskontrolle Anwendung, darf die Genehmigung
nach § 155 Absatz 5 erst erfolgen, wenn das Bundeskartellamt die Vereinigung nach § 40 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrankungen freigegeben hat oder sie als freigegeben gilt. Hat der Vorstand einer an der
Vereinigung beteiligten Krankenkasse eine Anzeige nach § 160 Absatz 2 Satz 1 abgegeben, betragt die Frist
nach § 40 Absatz 2 Satz 2 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen sechs Wochen. Vor einer Un-
tersagung ist mit den zustindigen Aufsichtsbehdrden nach § 90 des Vierten Buches das Benehmen herzu-
stellen. Neben die obersten Landesbehdrden nach § 42 Absatz 5 Satz 1 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schriankungen treten die zustidndigen Aufsichtsbehdrden nach § 90 des Vierten Buches. § 41 Absatz 3 und 4
des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen gilt nicht.

§ 159
Schlieung

(1) Eine Krankenkasse wird von der Aufsichtsbehdrde geschlossen, wenn ihre Leistungsfahigkeit
nicht mehr auf Dauer gesichert ist.

(2) Eine Betriebskrankenkasse wird auch dann von der Aufsichtsbehorde geschlossen, wenn

1. der Betrieb schlieft, fiir den sie errichtet worden ist, und die Satzung keine Regelung nach § 144 Ab-
satz 2 Satz 1 enthilt oder

2. sie nicht hitte errichtet werden diirfen und die Voraussetzungen der Errichtung auch zum Zeitpunkt der
SchlieBung nicht vorliegen.
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(3) Eine Innungskrankenkasse wird auch dann von der Aufsichtsbehorde geschlossen, wenn sie nicht
hitte errichtet werden diirfen und die Voraussetzungen der Errichtung auch zum Zeitpunkt der SchlieBung
nicht vorliegen.

(4) Die Aufsichtsbehorde bestimmt den Zeitpunkt, zu dem die SchlieBung wirksam wird, wobei zwi-
schen diesem Zeitpunkt und der Zustellung des SchlieBungsbescheids mindestens acht Wochen liegen miis-
sen.

§ 160
Insolvenz von Krankenkassen
(1) Die Insolvenzordnung gilt fiir Krankenkassen nach Mafigabe der nachfolgenden Absitze.

(2) Wird eine Krankenkasse zahlungsunfahig oder ist sie voraussichtlich nicht in der Lage, die beste-
henden Zahlungspflichten im Zeitpunkt der Falligkeit zu erfiillen (drohende Zahlungsunféhigkeit), oder tritt
Uberschuldung ein, so hat der Vorstand der Krankenkasse dies der zustiindigen Aufsichtsbehdrde unverziig-
lich anzuzeigen. Der Anzeige sind aussagefihige Unterlagen beizufiigen. Verbindlichkeiten der Kranken-
kasse, flir die nach § 169 Absatz 1 der Spitzenverband Bund der Krankenkassen haftet, sind bei der Feststel-
lung der Uberschuldung nicht zu beriicksichtigen.

(3) Der Antrag auf Er6ffnung des Insolvenzverfahrens iiber das Vermogen der Krankenkasse kann
nur von der Aufsichtsbehdrde gestellt werden. Liegen zugleich die Voraussetzungen fiir eine SchlieBung
wegen auf Dauer nicht mehr gesicherter Leistungsfahigkeit vor, soll die Aufsichtsbehdrde keinen Antrag
nach Satz 1 stellen, sondern die Krankenkasse schlielen. Stellt die Aufsichtsbehdrde den Antrag nach Satz 1
nicht innerhalb von drei Monaten nach Eingang der in Absatz 2 Satz 1 genannten Anzeige, ist die spétere
Stellung eines Insolvenzantrages solange ausgeschlossen, wie der Insolvenzgrund, der zu der Anzeige ge-
fithrt hat, fortbesteht. § 165 Absatz 2 Satz 5 bis 7 gilt entsprechend, wenn die Aufsichtsbehdrde den Antrag
auf Eroffnung des Insolvenzverfahrens gestellt hat.

(4) Die Aufsichtsbehorde hat den Spitzenverband Bund der Krankenkassen unverziiglich iiber die An-
zeige nach Absatz 2 Satz 1 und die Antragstellung nach Absatz 3 Satz 1 zu unterrichten. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen unterrichtet hieriiber unverziiglich die Krankenkassen. Vor der Bestellung des In-
solvenzverwalters hat das Insolvenzgericht die Aufsichtsbehorde zu horen. Der Aufsichtsbehorde ist der Er-
offnungsbeschluss gesondert zuzustellen. Die Aufsichtsbehdrde und der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen konnen jederzeit vom Insolvenzgericht und vom Insolvenzverwalter Auskiinfte {iber den Stand des
Verfahrens verlangen.

(5) Mit dem Tag der Eroffnung des Insolvenzverfahrens oder dem Tag der Rechtskraft des Beschlus-
ses, durch den die Eréffnung des Insolvenzverfahrens mangels Masse abgelehnt worden ist, ist die Kranken-
kasse geschlossen. Im Falle der Eroffnung des Insolvenzverfahrens erfolgt die Abwicklung der Geschéfte
der Krankenkasse nach den Vorschriften der Insolvenzordnung.

(6) Zum Vermogen einer Krankenkasse gehoren die Betriebsmittel, die Riicklage und das Verwal-
tungsvermogen. Abweichend von § 260 Absatz 2 Satz 3 bleiben die Beitragsforderungen der Krankenkasse
auBler Betracht, soweit sie dem Gesundheitsfonds als Sondervermdgen zuflieBen.

(7) Fir die bis zum 31. Dezember 2009 entstandenen Wertguthaben aus Altersteilzeitvereinbarungen
sind die Verpflichtungen nach § 8a des Altersteilzeitgesetzes vollstindig spétestens ab dem 1. Januar 2015
zu erfiillen.

§ 161
Aufhebung der Haftung nach § 12 Absatz 2 der Insolvenzordnung

Die Lander haften nicht nach § 12 Absatz 2 der Insolvenzordnung fiir die Anspriiche der Beschiftigten
von Krankenkassen auf Leistungen der Altersversorgung und auf Insolvenzgeld.
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§ 162
Insolvenzfahigkeit von Krankenkassenverbdnden

Die §§ 160, 161, 169 und 170 gelten fiir die Verbande der Krankenkassen entsprechend.

§ 163
Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz von Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat die Finanzlage der Krankenkassen auf der
Grundlage der jahrlichen und der vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse zu iiberpriifen und ihre Leistungs-
fahigkeit zu bewerten. Hierbei sind insbesondere das Vermogen, das Rechnungsergebnis, die Liquiditédt und
die Versichertenentwicklung zu beriicksichtigen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen informiert
die Krankenkassen iiber das Ergebnis seiner Bewertung. Bewertet der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen die Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse als gefdhrdet, so hat die Krankenkasse dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen auf Verlangen

1. unverziiglich die Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen, die dieser zur Beurteilung ihrer
dauerhaften Leistungsfahigkeit fiir erforderlich hélt, oder

2. ihm die Einsichtnahme in diese Unterlagen in ihren Rdumen zu gestatten.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann verlangen, dass die Krankenkassen die Unterlagen elekt-
ronisch und in einer bestimmten Form zur Verfiigung stellen. Kommt eine Krankenkasse den Verpflichtun-
gen nach den Sétzen 4 und 5 nicht nach, ist die Aufsichtsbehorde der Krankenkasse hieriiber zu unterrichten.

(2) Halt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf der Grundlage dieser Unterlagen und Aus-
kiinfte die dauerhafte Leistungsfdhigkeit einer Krankenkasse fiir bedroht, so hat er die Krankenkasse iiber
geeignete MaBinahmen zur Sicherung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit zu beraten. Zudem hat er umge-
hend die Aufsichtsbehorde der Krankenkasse iiber die finanzielle Situation, die Ergebnisse und die Bewer-
tungen der Uberpriifung nach Satz 1 sowie iiber die vorgeschlagenen MaBnahmen zu unterrichten. Das kon-
krete Verfahren zur Bewertung der Leistungsfahigkeit der Krankenkassen hat der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen in seiner Satzung zu verdffentlichen.

(3) Stellt eine Aufsichtsbehorde im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest,
dass bei einer Krankenkasse nur durch die Vereinigung mit einer anderen Krankenkasse die Leistungsfahig-
keit auf Dauer gesichert oder der Eintritt der Zahlungsunfihigkeit oder Uberschuldung vermieden werden
kann, kann der Spitzenverband Bund der Krankenkassen der Aufsichtsbehérde Vorschlédge fiir eine Vereini-
gung dieser Krankenkasse mit einer anderen Krankenkasse vorlegen. Kommt bei der in ihrer Leistungsfa-
higkeit gefihrdeten Krankenkasse ein Beschluss iiber eine freiwillige Vereinigung innerhalb einer von der
Aufsichtsbehorde gesetzten Frist nicht zustande, ersetzt die Aufsichtsbehorde diesen Beschluss.

§ 164
Voriibergehende finanzielle Hilfen

(1) Die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen hat Bestimmungen iiber die Gewih-
rung voriibergehender finanzieller Hilfen an Krankenkassen vorzusehen, die fiir notwendig erachtet werden,
um

1. Vereinigungen von Krankenkassen zur Abwendung von Haftungsrisiken zu erleichtern oder zu ermog-
lichen sowie

2. die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit einer Krankenkasse zu erhalten.
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Niheres iiber Voraussetzungen, Umfang, Dauer, Finanzierung und Durchfiihrung der Hilfen regelt die Sat-
zung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Die Satzungsregelungen werden mit 70 Prozent der
Stimmen der Mitglieder des Verwaltungsrates beschlossen.

(2) Der Antrag auf Gewihrung einer finanziellen Hilfe nach Absatz 1 kann nur von der Aufsichtsbe-
horde gestellt werden. Der Vorstand des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen entscheidet {iber die
Gewihrung der Hilfe nach Absatz 1. Die Hilfen kdnnen auch als Darlehen gewihrt werden. Sie sind zu
befristen und mit Auflagen zu versehen, die der Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und Leistungsfahigkeit
dienen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die zur Finanzierung der Hilfen erforderli-
chen Betridge durch Bescheid bei seinen Mitgliedskassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse geltend. Bei der Aufteilung der Finanzierung der Hilfen ist die unterschiedliche Leistungsfahigkeit der
Krankenkassen angemessen zu beriicksichtigen. Klagen gegen die Bescheide, mit denen die Betrige zur
Finanzierung der Hilfeleistungen angefordert werden, haben keine aufschiebende Wirkung. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen kann zur Zwischenfinanzierung der finanziellen Hilfen ein nicht zu verzin-
sendes Darlehen in Hohe von bis zu 350 Millionen Euro aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds
nach § 271 Absatz 2 aufnehmen; § 167 Absatz 6 Satz 2 bis 6 gilt entsprechend.

(4) Anspriiche und Verpflichtungen auf Grund des § 265a in der bis zum 31. Dezember 2008 gelten-
den Fassung bleiben unberiihrt.

Vierter Titel

Folgen der Auflosung, der SchlieBung und der Insolvenz

§ 165
Abwicklung der Geschéfte

(1) Der Vorstand einer aufgeldsten oder geschlossenen Krankenkasse wickelt die Geschifte ab. Bis
die Geschifte abgewickelt sind, gilt die Krankenkasse als fortbestehend, soweit es der Zweck der Abwick-
lung erfordert. Scheidet ein Vorstand nach Auflosung oder SchlieBung aus dem Amt, bestimmt die Auf-
sichtsbehorde nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des Landesverbandes den
Abwicklungsvorstand. § 35a Absatz 7 des Vierten Buches gilt entsprechend.

(2) Der Vorstand macht die Auflosung oder SchlieBung 6ffentlich bekannt. Die Befriedigung von
Glaubigern, die ihre Forderungen nicht innerhalb von sechs Monaten nach der Bekanntmachung anmelden,
kann verweigert werden, wenn die Bekanntmachung einen entsprechenden Hinweis enthélt. Bekannte Glau-
biger sind unter Hinweis auf diese Folgen zur Anmeldung besonders aufzufordern. Die Sétze 2 und 3 gelten
nicht fiir Anspriiche aus der Versicherung sowie fiir Forderungen auf Grund zwischen- oder {iberstaatlichen
Rechts. Der Vorstand hat unverziiglich nach Zustellung des SchlieBungsbescheids jedem Mitglied einen
Vordruck mit den fiir die Erkldrung nach § 175 Absatz 1 Satz 1 erforderlichen und den von der gewéhlten
Krankenkasse fiir die Erbringung von Leistungen bendtigten Angaben sowie eine wettbewerbsneutral ge-
staltete Ubersicht iiber die wihlbaren Krankenkassen zu iibermitteln und darauf hinzuweisen, dass der aus-
gefullte Vordruck an ihn zur Weiterleitung an die gewéhlte Krankenkasse zuriickgesandt werden kann. Er
hat die einzelnen Mitgliedergruppen ferner auf die besonderen Fristen fiir die Ausiibung des Kassenwahl-
rechts nach § 175 Absatz 3a hinzuweisen sowie auf die Folgen einer nicht rechtzeitigen Ausiibung des Wahl-
rechts. Der Vorstand hat aulerdem die zur Meldung verpflichtete Stelle iiber die Schliefung zu informieren
sowie {liber die Fristen filir die Ausiibung des Kassenwahlrechts und fiir die Anmeldung des Mitglieds, wenn
das Wabhlrecht nicht rechtzeitig ausgeiibt wird.

(3) Verbleibt nach Abwicklung der Geschifte noch Vermdgen, geht dieses auf den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen iiber, der dieses auf die iibrigen Krankenkassen verteilt.
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§ 166
Haftung fiir Verpflichtungen bei Aufldsung oder SchlieBung

(1) Reicht das Vermogen einer aufgelosten oder geschlossenen Krankenkasse nicht aus, um die Glau-
biger zu befriedigen, haften die iibrigen Krankenkassen.

(2) Reicht das Vermdgen einer aufgeldsten oder geschlossenen Betriebskrankenkasse, deren Satzung
keine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthilt, nicht aus, um die Glaubiger zu befriedigen, hat der Ar-
beitgeber die Verpflichtungen zu erfiillen. Sind mehrere Arbeitgeber beteiligt, haften sie als Gesamtschuld-
ner. Reicht das Vermodgen des Arbeitgebers nicht aus, um die Gliubiger zu befriedigen, findet Absatz 1
Anwendung. Ubersteigen die Verpflichtungen einer Krankenkasse ihr Vermogen zum Zeitpunkt des Inkraft-
tretens einer Satzungsbestimmung nach § 144 Absatz 2 Satz 1, hat der Arbeitgeber den Unterschiedsbetrag
innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten der Satzungsbestimmung auszugleichen. Dies gilt auch
bei Vereinigungsverfahren gemal § 155, wenn Betriebskrankenkassen beteiligt sind, deren Satzung keine
Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthalt.

§ 167
Verteilung der Haftungssumme auf die Krankenkassen

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

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

2. das Ergebnis nach Nummer 1 wird mit der Zahl der Mitglieder jeder einzelnen Krankenkasse verviel-
facht; magebend ist die Zahl der Mitglieder, die von den Krankenkassen flir den Monat, der dem Monat
vorausgeht, in dem die Aufteilung durchgefiihrt wird, erfasst wird.

(2) Ubersteigen die Verpflichtungen innerhalb eines Kalenderjahres einen Betrag von 350 Millionen
Euro, sind zur Erfiillung der dariiber hinausgehenden Betrdge die Finanzreserven der Krankenkassen nach
§ 260 Absatz 2 Satz 1 heranzuziehen, soweit diese den durchschnittlich auf einen Monat entfallenden Betrag
der Ausgaben fiir die in § 260 Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke tibersteigen; § 260 Absatz 2 Satz 2
gilt entsprechend. MaB3gebend fiir die Rechengréfien nach Satz 1 sind die vierteljdhrlichen Rechnungsergeb-
nisse, die von den Krankenkassen vor dem Zeitpunkt, an dem die Aufteilung durchgefiihrt wird, zuletzt vor-
gelegt wurden. Der auf die einzelne Krankenkasse entfallende Betrag wird wie folgt berechnet:

1. fiir jede Krankenkasse wird der Betrag an Finanzreserven ermittelt, der geméaf3 den Sétzen 1 und 2 die
Obergrenze liberschreitet;

2. iibersteigt die Summe der Uberschreitungsbetriige aller Krankenkassen nach Nummer 1 die noch zu
erfiillenden Verpflichtungen, werden die noch zu erfiillenden Verpflichtungen durch die Summe der
Uberschreitungsbetriige nach Nummer 1 geteilt;

3. der aus Nummer 2 resultierende Faktor wird fiir jede Krankenkasse mit dem Betrag nach Nummer 1
multipliziert;

4. ubersteigen die noch zu erfillenden Verpflichtungen die Summe der nach Nummer 1 ermittelten Be-
trage, sind fiir jede Krankenkasse die Uberschreitungsbetrige nach Nummer 1 zugrunde zu legen.

Reicht die Summe der Uberschreitungsbetriige nach Satz 3 Nummer 1 nicht aus, um die Verpflichtungen zu
erfiillen, oder verfiigt keine Krankenkasse {iber Finanzreserven oberhalb des 1,0fachen einer Monatsausgabe
nach den Sétzen 1 und 2, werden die Finanzreserven oberhalb von 0,75 Monatsausgaben in entsprechender
Anwendung der Sétze 1 bis 3 herangezogen, um die verbleibenden Verpflichtungen zu erfiillen.
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(3) Reicht der nach den Absétzen 1 und 2 ermittelte Betrag nicht aus, um die Verpflichtungen zu er-
fiillen, beziechungsweise verfiigt keine Krankenkasse iiber Finanzreserven oberhalb des 0,75fachen einer Mo-
natsausgabe, wird der verbleibende Betrag auf alle Krankenkassen gemif Absatz 1 Satz 2 aufgeteilt.

(4) Fiir Betriebskrankenkassen, deren Satzung keine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthilt,
wird der nach den Absitzen 1 bis 3 ermittelte Betrag auf 20 Prozent dieses Betrages begrenzt. Die Summe
der sich aus Satz 1 ergebenden Betrdge wird auf die {ibrigen Krankenkassen geméf3 Absatz 1 Satz 2 aufge-
teilt.

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

(6) Wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach dieser Vorschrift von Glaubigern einer
Krankenkasse in Anspruch genommen, kann er zur Zwischenfinanzierung des Haftungsbetrags ein nicht zu
verzinsendes Darlehen in Hohe von bis zu 750 Millionen Euro aus der Liquiditétsreserve des Gesundheits-
fonds nach § 271 Absatz 2 aufnehmen. Das Nihere zur Darlehensaufnahme vereinbart der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen mit dem Bundesversicherungsamt. Ein zum 31. Dezember eines Jahres noch nicht
getilgter Darlehensbetrag ist bis zum 28. Februar des Folgejahres zuriickzuzahlen. Uberschreitet der zum
Ende eines Kalendermonats festgestellte, fiir einen SchlieBungsfall aufgenommene Darlehensbetrag den Be-
trag von 50 Millionen Euro, ist dieser Betrag bis zum Ende des {iberndchsten Kalendermonats zuriickzuzah-
len. Die Inanspruchnahme eines Darlehens des Gesundheitsfonds fiir Zwecke dieses Absatzes darf insgesamt
den in Satz 1 genannten Betrag nicht iibersteigen. § 271 Absatz 3 gilt entsprechend.

§ 168
Personal

(1) Die Versorgungsanspriiche der am Tag der Auflosung oder SchlieBung einer Krankenkasse vor-
handenen Versorgungsempfanger und ihrer Hinterbliebenen bleiben unberiihrt.

(2) Die dienstordnungsmiBigen Angestellten sind verpflichtet, eine von einer anderen Krankenkasse
nachgewiesene dienstordnungsméfige Stellung anzutreten, wenn die Stellung nicht in auffilligem Missver-
haltnis zu den Fahigkeiten der Angestellten steht. Entstehen hierdurch geringere Besoldungs- oder Versor-
gungsanspriiche, sind diese auszugleichen. Den {ibrigen Beschéftigten, deren Arbeitsverhéltnis nicht durch
ordentliche Kiindigung beendet werden kann, ist bei einem Landesverband der Krankenkassen oder einer
anderen Krankenkasse eine Stellung anzubieten, die ihnen unter Beriicksichtigung ihrer Fihigkeiten und
ihrer bisherigen Dienststellung zuzumuten ist. Jede Krankenkasse ist verpflichtet, entsprechend ihrem Anteil
an der Zahl der Mitglieder aller Krankenkassen dienstordnungsméBige Stellungen nach Satz 1 nachzuweisen
und Anstellungen nach Satz 3 anzubieten; die Nachweise und Angebote sind dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen mitzuteilen, der diese den Beschiftigten in geeigneter Form zugénglich macht.

(3) Die Vertragsverhiltnisse der Beschéftigten, die nicht nach Absatz 2 untergebracht werden, enden
mit dem Tag der Auflésung oder SchlieBung. VertragsmiBige Rechte, zu einem fritheren Zeitpunkt zu kiin-
digen, werden hierdurch nicht berihrt.
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§ 169
Haftung im Insolvenzfall

(1) Wird iiber das Vermogen einer Krankenkasse das Insolvenzverfahren eroffnet oder die Eroffnung
mangels Masse rechtskréftig abgewiesen (Insolvenzfall), haftet der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
fiir die bis zum 31. Dezember 2009 entstandenen Altersversorgungsverpflichtungen dieser Krankenkasse
und fiir Verpflichtungen aus Darlehen, die zur Ablosung von Verpflichtungen gegeniiber einer 6ffentlich-
rechtlichen Einrichtung zur betrieblichen Altersversorgung aufgenommen worden sind, soweit die Erfiillung
dieser Verpflichtungen durch den Insolvenzfall beeintrdchtigt oder unmdglich wird. Soweit der Trager der
Insolvenzsicherung nach dem Betriebsrentengesetz die unverfallbaren Altersversorgungsverpflichtungen ei-
ner Krankenkasse zu erfiillen hat, ist ein Riickgriff gegen die anderen Krankenkassen oder ihre Verbiande
ausgeschlossen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die zur Erfiillung seiner Haftungsver-
pflichtung erforderlichen Betrdge bei den iibrigen Krankenkassen geltend. Fiir die Ermittlung der auf die
einzelnen Krankenkassen entfallenden Betrdge und das Verfahren zur Geltendmachung der Betrdge durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen gilt § 167 entsprechend. Fiir das Personal gilt § 168 entspre-
chend.

(2) Im Fall der Insolvenz einer Krankenkasse, bei der vor dem 1. Januar 2010 das Insolvenzverfahren
nicht zuléssig war, umfasst der Insolvenzschutz nach dem Vierten Abschnitt des Betriebsrentengesetzes nur
die Anspriiche und Anwartschaften aus Versorgungszusagen, die nach dem 31. Dezember 2009 entstanden
sind. Die §§ 7 bis 15 des Betriebsrentengesetzes gelten nicht fiir Krankenkassen, die aufgrund Landesgesetz
Pflichtmitglied beim Kommunalen Versorgungsverband Baden-Wiirttemberg oder Sachsen sind. Hiervon
ausgenommen ist die AOK Baden-Wiirttemberg. Falls die Mitgliedschaft endet, gilt Satz 1 entsprechend.

(3) Hat der Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Grund des Absatzes 1 Leistungen zu erbrin-
gen, gehen die Anspriiche der Berechtigten auf ihn iiber; § 9 Absatz 2 bis 3a mit Ausnahme des Absatzes 3
Satz 1 zweiter Halbsatz des Betriebsrentengesetzes gilt entsprechend fiir den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht die Anspriiche nach Satz 1 im Insolvenz-
verfahren zu Gunsten der Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 3 geltend.

(4) Fiir die Anspriiche der Leistungserbringer und die Anspriiche aus der Versicherung sowie fiir die
Forderungen aufgrund zwischen- und iiberstaatlichen Rechts haften im Insolvenzfall die iibrigen Kranken-
kassen. Fiir die Ermittlung der auf die einzelnen Krankenkassen entfallenden Betrdge gilt § 167 entspre-
chend. Soweit Krankenkassen nach Satz 1 Leistungen zu erbringen haben, gehen die Anspriiche der Versi-
cherten und der Leistungserbringer auf sie tiber. Absatz 3 Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach dieser Vorschrift von Glaubigern einer
Krankenkasse in Anspruch genommen, gilt § 167 Absatz 6 entsprechend.

§ 170
Deckungskapital fiir Altersversorgungsverpflichtungen, Verordnungsermichtigung

(1) Krankenkassen haben fiir Versorgungszusagen, die eine direkte Einstandspflicht nach § 1 Absatz 1
Satz 3 des Betriebsrentengesetzes auslosen, sowie fiir ihre Beihilfeverpflichtungen durch mindestens jahrli-
che Zufithrungen vom 1. Januar 2010 an bis spétestens zum 31. Dezember 2049 ein wertgleiches Deckungs-
kapital zu bilden, mit dem der voraussichtliche Barwert dieser Verpflichtungen an diesem Tag vollstindig
ausfinanziert wird. Auf der Passivseite der Vermogensrechnung sind Riickstellungen in Hohe des vorhande-
nen Deckungskapitals zu bilden. Satz 1 gilt nicht, soweit eine Krankenkasse der Aufsichtsbehorde durch ein
versicherungsmathematisches Gutachten nachweist, dass fiir ihre Verpflichtungen aus Versorgungsanwart-
schaften und -anspriichen sowie fiir ihre Beihilfeverpflichtungen ein Deckungskapital besteht, das die in
Satz 1 und in der Rechtsverordnung nach Absatz 4 genannten Voraussetzungen erfiillt. Der Nachweis ist bei
wesentlichen Anderungen der Berechnungsgrundlagen, in der Regel alle fiinf Jahre, zu aktualisieren. Das
Deckungskapital darf nur zweckentsprechend verwendet werden.
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(2) Soweit Krankenversicherungstrager vor dem 31. Dezember 2009 Mitglied einer 6ftentlich-recht-
lichen Versorgungseinrichtung geworden sind, werden die zu erwartenden Versorgungsleistungen im Rah-
men der Verpflichtungen nach Absatz 1 entsprechend beriicksichtigt. Wurde vor dem 31. Dezember 2009
Deckungskapital bei aufsichtspflichtigen Unternehmen im Sinne des § 1 Absatz 1 Nummer 1 und 5 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes gebildet, wird dieses anteilig beriicksichtigt, sofern es sich um Versorgungszu-
sagen nach Absatz 1 Satz 1 handelt. Soweit Krankenversicherungstriger dem Versorgungsriicklagegesetz
des Bundes oder entsprechender Landesgesetze unterliegen, ist das nach den Vorgaben dieser Gesetze ge-
bildete Kapital ebenfalls zu beriicksichtigen.

(3) Fiir die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fiir Altersriickstellungen gelten
die Vorschriften des Vierten Titels des Vierten Abschnitts des Vierten Buches mit der MaBgabe, dass eine
Anlage auch in Euro-denominierten Aktien im Rahmen eines passiven, indexorientierten Managements zu-
lassig ist. Die Anlageentscheidungen sind jeweils so zu treffen, dass der Anteil an Aktien maximal 20 Prozent
des Deckungskapitals betrigt. Anderungen des Aktienkurses konnen voriibergehend zu einem héheren An-
teil an Aktien am Deckungskapital fithren. Die Sétze 1 bis 3 gelten auch fiir das Deckungskapital fiir Alters-
riickstellungen nach § 12 der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates das Néhere tliber

1. die Abgrenzung der Versorgungsverpflichtungen, fiir die das Deckungskapital zu bilden ist,

2. die allgemeinen versicherungsmathematischen Vorgaben fiir die Ermittlung des Barwertes der Versor-
gungsverpflichtungen,

3. die Hohe der fiir die Bildung des Deckungskapitals erforderlichen Zuweisungsbetriige und die Uber-
priiffung und Anpassung der Hohe der Zuweisungsbetrage,

4. das Zahlverfahren der Zuweisungen zum Deckungskapital,

5. die Anrechnung von Deckungskapital bei den jeweiligen Durchfithrungswegen der betrieblichen Al-
tersversorgung.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Befugnis nach Satz 1 durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates auf das Bundesversicherungsamt iibertragen. In diesem Fall gilt fiir die dem Bundes-
versicherungsamt entstehenden Ausgaben § 271 Absatz 6 entsprechend.*

§ 173 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 Nummer 2 bis 4 wird wie folgt gefasst:
»2. jede Ersatzkasse,

3. die Betriebskrankenkasse, wenn sie in dem Betrieb beschiftigt sind, fiir den die Betriebs-
krankenkasse besteht,

4. jede Betriebs- oder Innungskrankenkasse des Beschéftigungs- oder Wohnorts, deren Sat-
zung eine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 oder § 145 Absatz 2 enthilt,”.

bb) Die Sétze 2 bis 5 werden aufgehoben.
b) In Absatz 3 werden die Worter ,,oder jede Ersatzkasse* gestrichen.
c) Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) War an einer Vereinigung nach § 155 eine Betriebskrankenkasse ohne Satzungsregelung
nach § 144 Absatz 2 Satz 1 beteiligt und handelt es sich bei der aus der Vereinigung hervorgegangenen
Krankenkasse um eine Innungskrankenkasse, ist die neue Krankenkasse auch fiir die Versicherungs-
pflichtigen und Versicherungsberechtigten wéhlbar, die ein Wahlrecht zu der Betriebskrankenkasse ge-
habt hitten, wenn deren Satzung vor der Vereinigung eine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 ent-
halten hétte.*
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14. § 217b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Absatz 2 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,besteht der
Vorstand aus mehreren Personen, miissen ihm mindestens eine Frau und mindestens ein Mann angeho-
ren‘ eingefiigt.

Die folgenden Absitze 4 bis 6 werden angefiigt:

»(4) Bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird ein Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschuss gebildet. Die Amtsdauer entspricht derjenigen des Vorstandes. Der Lenkungs- und Koordi-
nierungsausschuss setzt sich zusammen aus je einem weiblichen und einem ménnlichen hauptamtlichen
Vorstandsmitglied der Ortskrankenkassen, der Ersatzkassen, der Betriebskrankenkassen und der In-
nungskrankenkassen sowie je einem Mitglied der Geschéftsfilhrung der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See und der landwirtschaftlichen Krankenkasse. Kann eine Besetzung nach den
Vorgaben des Satzes 2 nicht erfolgen, bleibt der entsprechende Sitz frei. Die Mitglieder des Lenkungs-
und Koordinierungsausschusses werden von den Mitgliedern des Verwaltungsrates der jeweiligen Kas-
senart im Spitzenverband Bund der Krankenkassen gewdhlt. Der Stimmenanteil der Vertreter der Kas-
senart im Lenkungs- und Koordinierungsausschuss bemisst sich nach den bundesweiten Versicherten-
zahlen der Mitgliedskassen der Kassenarten zum 1. Januar des Kalenderjahres, in dem die neue Wahl-
periode des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beginnt. Der Stimmenanteil der Kassenart wird
auf die Anzahl der Sitze verteilt. Kann ein Sitz nicht besetzt werden, entfdllt dessen Stimmenanteil.

(5) Versorgungsbezogene Entscheidungen des Vorstandes zu Vertragen sowie Richtlinien und
Rahmenvorgaben oder vergleichbare Entscheidungen bediirfen der Zustimmung des Lenkungs- und
Koordinierungsausschusses. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann im Einzelfall auf die
Zustimmung verzichten. In besonders zu begriindenden Fillen kann der Vorstand von der Entscheidung
des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses abweichen oder, wenn keine Einigung innerhalb ange-
messener Frist zustande gekommen ist, ohne dessen Zustimmung entscheiden; in diesen Fillen teilt der
Vorstand seine Griinde dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss schriftlich mit. Zu sonstigen Ent-
scheidungen des Vorstandes kann der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss eine Stellungnahme
abgeben. Das Nahere zum Verfahren und zur Beschlussfassung kann er im Einvernehmen mit dem
Verwaltungsrat in einer Geschiftsordnung regeln. Vertreter des Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schusses konnen an Sitzungen gesetzlicher Gremien, denen der Vorstand des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen angehort, teilnehmen.

(6) Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann zu Themen, die in die Zustindigkeit des
Verwaltungsrates des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fallen, vor Beschlussfassungen Stel-
lungnahmen abgeben. Fordert der Verwaltungsrat mit der Mehrheit seiner Stimmen eine Stellungnahme
des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses an, muss der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss
die angeforderte Stellungnahme abgeben. Mitglieder des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses
sind berechtigt, an nichtdffentlichen Sitzungen des Verwaltungsrates teilzunehmen.*

15. § 217¢ wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Verwaltungsrat besteht aus hochstens 40 Mitgliedern.*
Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»Jede Vorschlagsliste hat mindestens 40 Prozent weibliche und 40 Prozent ménnliche Bewerbe-
rinnen und Bewerber zu enthalten.*

bb) In dem neuen Satz 12 wird die Angabe ,,Satz 8 durch die Angabe ,,Satz 9 ersetzt.

16. § 217d wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,70 Absatz 1 und 5 durch die Angabe ,,69 ersetzt.
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b)

Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Der Haushaltsplan wird vom Vorstand aufgestellt. Der Verwaltungsrat stellt ihn fest. Der
Haushaltsplan bedarf der Genehmigung der Aufsichtsbehorde. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen hat den vom Vorstand aufgestellten Haushaltsplan spétestens am 1. Oktober vor Beginn des
Kalenderjahres, fiir das er gelten soll, der Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Diese kann die Genehmigung
auch fiir einzelne Ansétze versagen, soweit der Haushaltsplan gegen Gesetz oder sonstiges flir den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen mafigebendes Recht verstot oder die Bewertungs- und Bewirt-
schaftungsmaBstdbe des Bundes nicht beachtet sind.*

17. § 217f wird wie folgt geéndert:

18.

19.
20.

a)

b)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

,.Der Vorstand hat dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu berichten, wenn die dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gesetzlich zugewiesenen Aufgaben nicht rechtzeitig umgesetzt werden. Der
Bericht ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit spétestens innerhalb eines Monats nach dem fiir die
Umsetzung der gesetzlichen Aufgabe vorgegebenen Zeitpunkt schriftlich vorzulegen. In dem Bericht
sind insbesondere die Griinde fiir die nicht rechtzeitige Umsetzung, der Sachstand und das weitere Ver-
fahren darzulegen.*

In Absatz 7 werden die Worter ,,§ 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung mit Satz 1 Nummer 1 bis 7%
durch die Worter ,,§ 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 ersetzt.

§ 260 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) Die Absitze 2a und 4 sind ab dem 1. Januar 2020 anzuwenden, wenn bis zum 31. Dezember 2019

ein Entwurf fiir eine Reform des Risikostrukturausgleichs durch das Bundeskabinett beschlossen worden

ist.

Die §§ 265a und 265b werden aufgehoben.

§ 266 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

d)

Der Uberschrift werden ein Komma und das Wort ,,Verordnungsermichtigung® angefiigt.
Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,Grundpauschale* das Komma und werden die Worter ,,alters-,
geschlechts-“ gestrichen.

bb) Satz 2 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,,Mit den risikoadjustierten Zuweisungen wird jahrlich ein Risikostrukturausgleich durchgefiihrt.
Durch diesen werden die finanziellen Auswirkungen von Unterschieden zwischen den Kranken-
kassen ausgeglichen, die sich aus der Verteilung der Versicherten auf nach Risikomerkmalen ge-
trennte Risikogruppen gemil3 Absatz 2 ergeben.”

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 eingefligt:

»(2) Die Zuordnung der Versicherten zu Risikogruppen erfolgt anhand der Risikomerkmale Alter,
Geschlecht, Morbiditét, regionalen Merkmalen und danach, ob die Mitglieder Anspruch auf Kranken-
geld haben. Die Morbiditét der Versicherten wird auf der Grundlage von Diagnosen, Diagnosegruppen,
Indikationen, Indikationengruppen, medizinischen Leistungen oder Kombinationen dieser Merkmale
unmittelbar beriicksichtigt. Regionale Merkmale sind solche, die die unterschiedliche Ausgabenstruktur
der Region beeinflussen konnen.*

Der bisherige Absatz 2 wird Absatz 3 und wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,,alters-, geschlechts- und* gestrichen.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.
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g)

h)

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Folgender Satz wird vorangestellt:

,,Die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach Absatz 3 orientiert sich an der Hohe
der durchschnittlichen krankheitsspezifischen Leistungsausgaben der den Risikogruppen zugeord-
neten Versicherten.*

bb) Im neuen Satz 2 werden die Worter ,,Bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben
nach Absatz 2° durch das Wort ,,Dabei‘ ersetzt.

cc) Der neue Satz 3 wird aufgehoben.
Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingefligt:

»(5) Die Bildung der Risikogruppen nach Absatz 2 und die Ermittlung der standardisierten Leis-
tungsausgaben nach Absatz 3 erfolgt nach Kriterien, die zugleich

1.  Anreize zu Risikoselektion verringern und

2. keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen setzen.*
Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6 und Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,,Es gibt fiir die Ermittlung der Hohe der Zuweisung nach Absatz 3 jéhrlich bekannt

1. die Hohe der standardisierten Leistungsausgaben aller am Ausgleich beteiligten Krankenkassen je
Versicherten, getrennt nach Risikogruppen nach Absatz 2, und

2. die Hohe der risikoadjustierten Zu- und Abschliage.*

Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7 und wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,Absatz 5° durch die Angabe ,,Absatz 6 ersetzt.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Es legt bei der Berechnung der Hohe der monatlichen Zuweisungen die Werte nach Satz 1 und
die zuletzt erhobenen Versichertenzahlen der Krankenkassen je Risikogruppe nach Absatz 2 zu-
grunde.”

cc) InSatz 3 wird das Wort ,,Zuweisung™ durch das Wort ,,Zuweisungen* ersetzt und werden die Wor-
ter ,,zum 1. Oktober dieses Jahres* durch die Worter ,.fiir dieses Jahr* ersetzt.

Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 8 und wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa)  In Nummer 1 werden die Worter ,,und ihre Bekanntgabe an die Versicherten* gestrichen,
wird die Angabe ,,Absatz 5 durch die Angabe ,,Absatz 6* ersetzt und wird das Wort ,,Da-
ten“ durch das Wort ,,Berechnungswerte* ersetzt.

bbb)  Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. die Abgrenzung und die Verfahren der Standardisierung der Leistungsausgaben
nach den Absétzen 3 bis 6; dabei konnen fiir Risikogruppen, die nach dem Anspruch
der Mitglieder auf Krankengeld zu bilden sind, besondere Standardisierungsverfah-
ren und Abgrenzungen fiir die Beriicksichtigung des Krankengeldes geregelt wer-
den,*.

cce) In Nummer 2a wird das Wort ,,sowie* durch ein Komma ersetzt und werden nach den
Wortern ,,Deckung dieser Ausgaben® die Worter ,,sowie das Verfahren der Verarbeitung
der nach § 270 Absatz 2 zu iibermittelnden Daten* eingefiigt.
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3

ddd)  Nach Nummer 2a wird folgende Nummer 2b eingefiigt:

»2b. die Abgrenzung der zu beriicksichtigenden Risikogruppen nach Absatz 2 ein-
schlieBlich der Altersabstinde zwischen den Altersgruppen, auch abweichend von
Absatz 2; hierzu gehort auch die Festlegung des Verfahrens zur Auswahl der regi-
onalen Merkmale,*.

eee)  In Nummer 3 werden die Worter ,,die Abgrenzung der zu beriicksichtigenden Versicher-
tengruppen nach § 267 Absatz 2 einschlieBlich der Altersabstéinde zwischen den Alters-
gruppen, auch abweichend von § 267 Absatz 2; hierzu gehort auch® gestrichen und wer-
den die Worter ,,Erhebung und Ubermittlung* durch das Wort ,,Verarbeitung® ersetzt.

ftf) In Nummer 4 werden die Worter ,,einschlieBlich der Stelle, der die Berechnungen und die
Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs {ibertragen werden kénnen* gestrichen.

ggg)  Die Nummern 6 bis 8 werden wie folgt gefasst:

,0.  das Verfahren und die Durchfiihrung des Ausgleichs einschlieBlich des Ausschlus-
ses von Risikogruppen, die anhand der Morbiditét der Versicherten gebildet wer-
den, mit den hochsten relativen Steigerungsraten,

7.  die Umsetzung der Vorgaben nach Absatz 5,

8. die Vergiitung des wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt fiir die Erstellung von Gutach-
ten nach Absatz 10,°.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Absatz 4 Satz 2 und* gestrichen.
Die folgenden Absitze 10 und 11 werden angefligt:

»(10) Die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs insbesondere auf den Wettbewerb der Kranken-
kassen und die Manipulationsresistenz des Risikostrukturausgleichs sind regelméfig, mindestens alle
vier Jahre, durch den wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
beim Bundesversicherungsamt in einem Gutachten zu {iberpriifen. Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit kann den Gegenstand des Gutachtens ndher bestimmen.

(11) Die Krankenkassen erhalten die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir die Ausgleichs-
jahre 2019 und 2020 nach Maligabe der §§ 266 bis 270 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] geltenden Fassung. Die Anpassung der Datenmeldung nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung gemdf3 § 7 Absatz 1 Satz 3 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung ist ab dem Ausgleichsjahr 2021 bei den Zuweisungen nach Absatz 3 zu bertick-
sichtigen.*

21. Die §§ 267 und 268 werden wie folgt gefasst:

»$ 267
Datenverarbeitung fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

(1) Fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs iibermitteln die Kran-

kenkassen fiir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres je Versicherten

1.

die Versichertentage

a) mit den Risikomerkmalen nach § 266 Absatz 2 mit Ausnahme der Morbiditit und der regionalen
Merkmale,

b) mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt aulerhalb des Gebietes der Bundesrepublik Deutsch-
land,
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¢) mit Wahl der Kostenerstattung fiir den Bereich der drztlichen Versorgung, differenziert nach § 13
Absatz 2 und § 53 Absatz 4,

2. den amtlichen Gemeindeschliissel des Wohnorts,
3. die Leistungsausgaben in der Gliederung und nach den Bestimmungen des Kontenrahmens,

4. die bei Krankenhausentlassung mafigeblichen Haupt- und Nebendiagnosen nach § 301 Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 in der Verschliisselung nach § 301 Absatz 2 Satz 1,

5. die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sowie die Angaben nach § 295 Absatz 1 Satz 4,
bei der Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Vertragen nach den §§ 73b und 140a einschlie3lich
der Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4,

6. die Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Absatz 3 Satz 1 einschlieBlich der vereinbarten Sonderkenn-
zeichen sowie jeweils die Anzahl der Verordnungen,

7. die Angabe iiber die Durchfiithrung von extrakorporalen Blutreinigungsverfahren

nach Maf3gabe dieser Vorschrift an das Bundesversicherungsamt. Eine unmittelbare oder mittelbare Einwir-
kung der Krankenkassen auf den Inhalt der Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303 und die Art und Weise
der Aufzeichnung insbesondere unter Verstofl gegen § 71 Absatz 6 Satz 9, § 73b Absatz 5 Satz 7 und 8, § 83
Satz 4 und 5, § 140a Absatz 2 Satz 7 und 8 und § 303 Absatz 4 ist unzuldssig, soweit sie in diesem Buch
nicht vorgeschrieben oder zugelassen ist.

(2) Fiir die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs iibermitteln die Krankenkassen fiir jedes
Jahr bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres je Versicherten die Versichertentage mit Bezug einer
Erwerbsminderungsrente und zu den Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 den Arztgruppen-
schliissel der nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 zu iibermittelnden Arztnummer an das Bundesversiche-
rungsamt.

(3) Die Krankenkassen libermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 in pseudonymisierter
und maschinenlesbarer Form iiber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das Bundesversiche-
rungsamt. Der Schliissel fiir die Herstellung des Pseudonyms ist vom Beauftragten flir den Datenschutz der
Krankenkasse aufzubewahren und darf anderen Personen nicht zugénglich gemacht werden. Die Herstellung
des Versichertenbezugs ist bei den Daten nach Absatz 1 Satz 1 zuléssig, soweit dies fiir die Klarung doppel-
ter Versicherungsverhiltnisse oder fiir die Priifung der Richtigkeit der Daten erforderlich ist. Uber die Pseu-
donymisierung in der Krankenkasse und iiber jede Herstellung des Versichertenbezugs ist ein Protokoll an-
zufertigen, das bei dem Beauftragten fiir den Datenschutz der Krankenkasse aufzubewahren ist.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8
Satz 1 das Nidhere zu den Fristen der Dateniibermittlung und zum Verfahren der Verarbeitung der nach Ab-
satz 1 Satz 1 und Absatz 2 zu iibermittelnden Daten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt
im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt das Nihere zum Verfahren nach Absatz 3 Satz 1.

(5) Die Kosten fiir die Dateniibermittlung nach dieser Vorschrift werden von den betroffenen Kran-
kenkassen getragen.

(6) Zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs analysiert das Bundesversicherungsamt den
Zusammenhang zwischen den Leistungsausgaben eines Versicherten in den vorangegangenen drei Jahren
und den Leistungsausgaben eines Versicherten im Ausgleichsjahr 2019. Hierfiir tibermitteln die Kranken-
kassen bis zum 15. August 2020 fiir die Berichtsjahre 2016 bis 2018 die Daten nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung an das Bundesversicherungsamt; Absatz 3 gilt entspre-
chend. Das Nihere iiber das Verfahren der Datenmeldung bestimmt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt in der Bestimmung nach Absatz 4 Satz 2. Das
Ergebnis der Untersuchung nach Satz 1 ist dem Bundesministerium fiir Gesundheit spétestens mit Ubergabe
des ersten Gutachtens nach § 266 Absatz 10 vorzulegen.

(7) Die Absitze 1 bis 6 gelten nicht fiir die landwirtschaftliche Krankenkasse.
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22.

§ 268
Risikopool

(1) Ergénzend zum Risikostrukturausgleich gemal § 266 werden die finanziellen Belastungen fiir auf-
wendige Leistungsfille teilweise iiber einen Risikopool ausgeglichen. Ubersteigt die Summe der im Risi-
kopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben eines Versicherten bei einer Krankenkasse innerhalb eines
Ausgleichsjahres den Schwellenwert nach Satz 3, werden 80 Prozent des den Schwellenwert {ibersteigenden
Betrags iiber den Risikopool ausgeglichen. Der Schwellenwert betrdgt 100 000 Euro und ist in den Folge-
jahren anhand der jihrlichen Verdnderungsrate der im Risikopool ausgleichsfiahigen Leistungsausgaben je
Versicherten anzupassen.

(2) Im Risikopool sind die Leistungsausgaben ausgleichsfahig, die bei der Ermittlung der standardi-
sierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 zu berlicksichtigen sind, abziiglich der Aufwendungen fiir
Krankengeld nach den §§ 44 und 45.

(3) Bei der Ermittlung der Hohe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 7 Satz 3 und 6 sind die Leis-
tungsausgaben, die im Risikopool ausgeglichen werden, nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leis-
tungsausgaben nach § 266 Absatz 3 zu beriicksichtigen.

(4) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fiir jede Krankenkasse den Ausgleichsbetrag nach Absatz 1
Satz 2 und weist die entsprechenden Mittel den Krankenkassen zu. § 266 Absatz 6 Satz 3, Absatz 7 Satz 3,
6 und 7 sowie Absatz 9 gilt fiir den Risikopool entsprechend.

(5) DasBundesministerium fiir Gesundheit regelt in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1
das Nihere tiber

1. die jéhrliche Anpassung des Schwellenwertes,
2. die Berechnung und die Durchfiihrung des Risikopoolverfahrens sowie

3. die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der Bekanntmachung der fiir die Durchfithrung des Risikopool-
verfahrens erforderlichen Rechenwerte.*

§ 269 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,die in § 267 Absatz 2 Satz 2 genannten Versichertengruppen® durch
die Worter ,,Risikogruppen nach § 266 Absatz 2, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Kranken-
geld zu bilden sind,* ersetzt.

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,Versichertengruppen durch das Wort ,,Risikogruppen‘ ersetzt.
c) Absatz 3a wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 3 wird die Angabe ,,3 und* gestrichen.
bb) Folgender Satz wird angefiigt:
,»3 266 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 ist bei der Entwicklung der Modelle zu beachten.
d) Absatz 3d wird wie folgt gedndert:

aa) InSatz 1 werden die Worter ,,§ 268 Absatz 3 Satz 2 bis 9*“ durch die Worter ,,§ 267 Absatz 1 Satz 2
und Absatz 3 ersetzt.

bb) In Satz2 werden die Worter ,,Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2 durch die Worter ,,Absatz 4
Satz 2 ersetzt.

e) In Absatz 4 wird die Angabe ,,Absatz 7° durch die Angabe ,,Absatz 8 ersetzt.
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23. § 270 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aaa) Buchstabe a wird Nummer 1 und die Angabe ,,Satz 1* wird durch die Angabe ,,Satz 2
ersetzt.

bbb)  Buchstabe b wird Nummer 2 und die Angabe ,,§ 266 Abs. 7 wird durch die Worter
,»$ 266 Absatz 8 Satz 1 ersetzt.

ccc)  Buchstabe ¢ wird Nummer 3.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,Abs. 5 durch die Angabe ,,Absatz 6* und die Angabe ,,Abs. 6 durch
die Angabe ,,Absatz 7 ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Fiir die Ermittlung der Hohe der Zuweisungen nach den Absétzen 1 und 4 erheben die Kran-
kenkassen fiir jedes Jahr

1. je Versicherten die Versichertentage mit Einschreibung in ein nach § 137g zugelassenes struktu-
riertes Behandlungsprogramm und Angaben {iber die Teilnahme an den in Absatz 4 Satz 1 genann-
ten Leistungen,

2. nicht versichertenbezogen die Aufwendungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 und die Ver-
waltungsausgaben; § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 gilt entsprechend.

Die Krankenkassen iibermitteln die Daten nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 15. August des Folgejahres
in pseudonymisierter und maschinenlesbarer Form iiber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
an das Bundesversicherungsamt; § 267 Absatz 3 Satz 2 bis 4 und Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend. Die
Krankenkassen iibermitteln die Daten nach Satz 1 Nummer 2 bis zum 30. Juni des Folgejahres in ma-
schinenlesbarer Form {iber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das Bundesversicherungs-
amt.*

In Absatz 3 Satz 1 und 2 wird jeweils die Angabe ,,§ 41 durch die Angabe ,,§ 18 und die Angabe
,Buchstabe ¢ durch die Angabe ,,Nummer 3* ersetzt.

Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

»(4) Zur Forderung der Durchfiihrung von Vorsorge- und FritherkennungsmafBinahmen erhalten
die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds jahrlich eine Pauschale fiir jeden Versicherten, der an
einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, 3, 4
und 15 vorgesehenen Mutterschaftsvorsorge, Gesundheits- oder Fritherkennungsuntersuchung nach
§ 25 Absatz 1,2 und den §§ 25a und 26, Individualprophylaxe nach § 22 Absatz 1, 3 und § 22a Absatz 1
oder Schutzimpfung nach § 20i Absatz 1 teilgenommen hat. Das Bundesversicherungsamt ermittelt die
Hohe der Zuweisungen und weist die entsprechenden Mittel den Krankenkassen zu. § 266 Absatz 9 gilt
entsprechend. Das Nihere iiber die Kriterien der Vergabe und das Verfahren bestimmt das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1.

24. §270a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 3 wird die Angabe ,,Absatz 5“ durch die Angabe ,,Absatz 6 und die Angabe ,,Absatz 6* durch
die Angabe ,,Absatz 7 ersetzt.

In Satz 4 wird die Angabe ,,Absatz 7° durch die Angabe ,,Absatz 8 ersetzt.

25. § 271 wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,,Den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach Absatz 1 werden im Jahr 2020 225 Millionen Euro aus
der Liquiditatsreserve zugefiihrt.*
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26.

b) In Absatz 5 wird die Angabe ,,269* durch die Angabe ,,268“ ersetzt.
¢) In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,,Abs. 7 durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 1 ersetzt.
§ 273 wird wie folgt gefasst:

»8 273
Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt priift im Rahmen der Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs
nach Mafgabe der Absitze 2 bis 7 die Datenmeldungen der Krankenkassen nach § 267 Absatz 1 Satz 1 auf
ihre RechtméBigkeit. § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 9 und § 274 bleiben unbertihrt.

(2) Das Bundesversicherungsamt priift die Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 auf auffallige
Steigerungen im Hinblick auf die Haufigkeit und Schwere der {ibermittelten Diagnosen, die nicht auf demo-
grafische Verdnderungen des Versichertenbestandes zuriickzufiihren sind. Die iibrigen Daten nach § 267
Absatz 1 Satz 1 kann das Bundesversicherungsamt einer Priifung zur Feststellung einer Auffélligkeit unter-
ziehen. Das Nihere, insbesondere einen Schwellenwert fiir die Feststellung einer Auffilligkeit, bestimmt das
Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(3) Das Bundesversicherungsamt priift bei nach Absatz 2 auffalligen Krankenkassen, ob die Auffal-
ligkeit fiir die betroffene Krankenkasse zu erheblich erh6hten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach
§ 266 Absatz 1 Satz 1 gefiihrt haben kann. § 18 Absatz 1 Satz 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in
der ab dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes] geltenden Fas-
sung bleibt dabei auBler Betracht. Das Bundesversicherungsamt teilt eine Feststellung nach Satz 1 der be-
troffenen Krankenkasse mit. Absatz 2 Satz 3 gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkasse hat innerhalb von drei Monaten ab Eingang der Mitteilung nach Absatz 3 Satz 3
Tatsachen darzulegen, die die Auftilligkeit begriinden. Erfolgt keine ausreichende Darlegung nach Satz 1,
ist von einem Verstofl gegen die Vorgabe des § 267 Absatz 1 Satz 2 auszugehen. Macht die Krankenkasse
als Grund fiir die Auffilligkeit einen tatsédchlichen Anstieg der Morbiditét ihrer Versicherten geltend, muss
sie einen aus den Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303 ersichtlichen entsprechenden Anstieg der erbrach-
ten Leistungen darlegen. Legt die Krankenkasse zur Begriindung der Auffilligkeit einen Versorgungsvertrag
vor, priift das Bundesversicherungsamt die RechtméBigkeit dieses Vertrages hinsichtlich der Vorgabe des
§ 267 Absatz 1 Satz 2.

(5) Das Bundesversicherungsamt kann auch dann eine Einzelfallpriifung durchfiihren, wenn be-
stimmte Tatsachen den Verdacht begriinden, dass eine Krankenkasse eine rechtswidrige Datenmeldung ab-
gegeben hat. Die Krankenkasse hat dem Bundesversicherungsamt auf dessen Verlangen innerhalb von drei
Monaten alle Angaben zu machen, derer es zur Uberpriifung des Sachverhaltes bedarf. Legt die Kranken-
kasse den Sachverhalt nicht ausreichend dar, ist von einem begriindeten Verdacht auszugehen. Eine Priifung
der Leistungserbringer, insbesondere im Hinblick auf Diagnosedaten, ist ausgeschlossen. Absatz 4 Satz 3
gilt entsprechend.

(6) Stellt das Bundesversicherungsamt als Ergebnis der Priifung nach Absatz 4 oder Absatz 5 fest,
dass ein Rechtsverstofl der Krankenkasse vorliegt, ermittelt es einen Korrekturbetrag in Hohe des durch die
rechtswidrige Datenmeldung erzielten Vorteils bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach § 266
Absatz 1 Satz 1. § 18 Absatz 1 Satz 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in der ab dem ... [einsetzen:
Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes] geltenden Fassung bleibt dabei auller Be-
tracht. Das Néhere iiber die Ermittlung des Korrekturbetrags bestimmt das Bundesministerium fiir Gesund-
heit in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1. Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift
haben keine aufschiebende Wirkung.

(7) Das Bundesversicherungsamt fiihrt die Priifungen nach den Absidtzen 2 bis 5 ab dem Berichtsjahr
2013 durch. Im Rahmen der Priifung nach Absatz 4 oder Absatz 5 kann sich die Krankenkasse nicht darauf
berufen, dass die zustindige Aufsichtsbehdrde den Vertrag nicht innerhalb der Frist gemal3 § 71 Absatz 4
Satz 2, § 71 Absatz 4 Satz 3 in der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fassung oder § 73b Absatz 9 Satz 2 in
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27.

28.

der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fassung beanstandet hat. Satz 1 gilt nicht fiir abgeschlossene Einzelfall-
priifungen nach § 273 Absatz 3 Satz 1 und 2 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Ge-
setzes] geltenden Fassung; filir die Ermittlung des Korrekturbetrags gilt Absatz 6.

In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 14 werden die Worter ,,(§ 266 Abs. 1 bis 6, § 267 Abs. 1 bis 6, § 268
Abs. 3)“ durch die Worter ,,nach den §§ 266 und 267 ersetzt.

Nach § 293 wird folgender § 293a eingefiigt:

,§293a

Transparenzstelle fiir Vertriage tiber eine hausarztzentrierte Versorgung oder
iiber eine besondere Versorgung

(1) Das Bundesversicherungsamt richtet eine bundesweite Transparenzstelle fiir Vertrdge nach den
§§ 73b sowie 140a (Vertragstransparenzstelle) ein. Die Vertragstransparenzstelle dient dem Zweck der Si-
cherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich nach § 273 und der Information der Offent-
lichkeit. Die Vertragstransparenzstelle fiihrt ein Verzeichnis, das zu den Vertrdgen nach Satz 1 insbesondere
Angaben tliber

1. die Vertragsform,

2. die vertragschlieBende Krankenkasse und bei einem Vertrag nach § 140a die Art der vertragschlieBen-
den Leistungserbringer,

3. den Tag des Vertragsbeginns und, soweit erfolgt, den Tag der Wirksamkeit von Vertragsdnderungen
und den Tag des Vertragsendes,

4. den rdumlichen Geltungsbereich des Vertrages,
5. soweit vorhanden, die dem Vertrag als Einschlusskriterien zugrunde liegenden Diagnosen,
6. die Vertragsnummer nach Satz 4

enthdlt. Jeder Vertrag ist durch die Vertragstransparenzstelle mit einer Vertragsnummer zu kennzeichnen.
Das Verzeichnis nach Satz 3 ist monatlich zu aktualisieren und in der jeweiligen aktuellen Fassung im Inter-
net bekannt zu machen. Die erstmalige Verdffentlichung erfolgt bis spatestens zum ... [einsetzen: letzter Tag
des flinften auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes folgenden Monats].

(2) Die Vertragstransparenzstelle bestimmt bis zum ... [einsetzen: letzter Tag des dritten auf das In-
krafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes folgenden Monats] das Nidhere zu dem Verzeichnis nach
Absatz 1, insbesondere

1. Artund Aufbau des Verzeichnisses,

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

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

(3) Die Krankenkassen sind verpflichtet, der Vertragstransparenzstelle auf Anforderung spatestens bis
zum ... [einsetzen: letzter Tag des vierten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes
folgenden Monats] die fiir den Aufbau des Verzeichnisses erforderlichen Daten nach Absatz 1 Satz 3 Num-
mer 1 bis 5 zu iibermitteln. Verdnderungen der Daten nach Absatz 1 Satz 3 sind von den Krankenkassen
auch ohne Anforderung zu iibermitteln. Innerhalb von drei Monaten nach Bekanntgabe der Vertragsnummer
schaffen die Vertragspartner die Voraussetzungen fiir die softwaretechnische Umsetzung der &rztlichen
Ubermittlungspflicht nach § 295 Absatz 1b Satz 1.
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29. § 295 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 1b wird folgender Satz angefiigt:

,In Fillen der Vertrdge nach den §§ 73b und 140a sind als zusétzliche Angabe auch die Vertragsnum-
mern nach § 293a Absatz 1 Satz 4 zu libermitteln; Satz 1 gilt entsprechend.*

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:
aa) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
bb) Folgende Nummer 8 wird angefiigt:

,»8.  bei der Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen nach den §§ 73b und 140a,
an denen eine Kassenirztliche Vereinigung beteiligt ist, die Angabe der jeweiligen Vertrags-
nummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4.

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 werden nach dem Wort ,,Regelungen® die Worter ,,und die PriifmafBstibe nach Satz 3¢
eingefligt.

bb) Inden Sdtzen 5 und 6 werden jeweils nach dem Wort ,,Regelungen die Worter ,,und die PriifmaB-
stdbe® eingefiigt.

cc) InSatz 6 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,das Zertifizierungs-
verfahren hat zudem die Einhaltung der #rztlichen Pflicht zur Ubermittlung der Vertragsnummer
nach Absatz 1b Satz 8 in Vertridgen nach den §§ 73b und 140a zu gewéhrleisten eingefiigt.

30. § 302 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

31.

32.
33.

34.

a)

b)

In Satz 4 wird die Angabe ,,§ 73 Abs. 8, § 84 und § 305a* durch die Worter ,,§ 73 Absatz 8 und § 84
ersetzt.

Die folgenden Sétze werden angefiigt:

»Soweit die Daten nach Absatz 1 fiir die Aufgabenerfiillung nach § 305a erforderlich sind, haben die
Rechenzentren den Kasseniérztlichen Vereinigungen diese Daten auf Anforderung im Wege elektroni-
scher Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern zu tibermitteln. § 300 Absatz 2
Satz 5 bis 7 gilt entsprechend.*

In § 303 Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,den §§ 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und § 113, durch die Worter
»$ 112 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und § 113 sowie® ersetzt und werden die Worter ,,sowie zur Vorbereitung
und Umsetzung der Beratung der Vertragsirzte nach § 305a“ gestrichen.

In § 304 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird die Angabe ,,Absatz 7° durch die Angabe ,,Absatz 8 ersetzt.

§ 305a wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Satz 1 werden die Worter ,,und die Krankenkassen gestrichen.

Satz 7 wird aufgehoben.

§ 318 wird wie folgt gedndert:

a)
b)

In Satz 1 wird die Angabe ,,§ 37 Abs. 3* durch die Angabe ,,§ 13 Absatz 2* ersetzt.
Die Sitze 2 und 3 werden durch folgenden Satz ersetzt:

»datz 1 gilt nur, wenn das Bundesversicherungsamt rechtzeitig vor Durchfiihrung des Jahresausgleichs
nach § 18 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung auf der Grundlage eines von der Deutschen Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-See erbrachten ausreichenden Nachweises feststellt, dass die Rech-
nungslegung und der Jahresabschluss nach § 77 des Vierten Buches fiir die Verwaltungsausgaben der
knappschaftlichen Krankenversicherung getrennt durchgefiihrt wurden.*
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35.

36.

§ 323 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 4 Satz 3 werden die Worter ,,zu dem Wert nach § 41 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1* durch die
Worter ,,bei der Ermittlung nach § 18 Absatz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung zu dem Wert
nach § 17 Absatz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung™ ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz 5 werden die Worter ,,§ 30 Absatz 2 Satz 6° durch die Worter ,,§ 7 Absatz 2 Satz 3
ersetzt.

Die folgenden §§ 327 und 328 werden angefiigt:

.§ 327

Ubergangsregelung zur Anderung der Grofe des Verwaltungsrates des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen

Auf den am ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes] bestehen-

den Verwaltungsrat des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen ist § 217¢ Absatz 1 Satz 1 in der bis zum

.. [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung anwendbar, bis ein neu gewahlter
Verwaltungsrat zusammentritt.

§ 328

Ubergangsregelung fiir am ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes]
bereits geschlossene Krankenkassen

Auf die am ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes] bereits ge-
schlossenen Krankenkassen sind die §§ 155, 171d Absatz 2 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] geltenden Fassung anwendbar.*

Artikel 6
Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch die Arti-

kel 1d und 1e des Gesetzes vom 4. April 2017 (BGBI. I S. 778) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

2.

Die Uberschrift des Ersten Abschnitts wird wie folgt gefasst:

,,Abschnitt 1

Gemeinsame Vorschriften®.

§ 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 3 werden die Worter ,,sowie der See-Krankenversicherung* gestrichen.

b) Die Absitze 4 und 5 werden aufgehoben.
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3. Die §§ 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

»§2
Risikogruppen

(1) Die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen nach § 266 Absatz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erfolgt mittels eines vom Bundesversicherungsamt festgelegten Versichertenklassifikati-
onsmodells, das auf Klassifikationsmodellen aufbaut, deren Einsatzfahigkeit in der gesetzlichen Kranken-
versicherung wissenschaftlich untersucht und bestétigt worden ist. Der Zuordnung der Versicherten zu Risi-
kogruppen sind folgende Risikomerkmale zu Grunde zu legen:

1. das Alter und das Geschlecht der Versicherten,
2. die Morbiditdt der Versicherten auf der Grundlage von Diagnosen und Arzneimittelwirkstoffen,

3. das Vorliegen eines Anspruchs auf Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, differenziert nach Alter und Geschlecht,

4. regionale Merkmale, die insbesondere die regionale Morbiditdts- und Mortalitdtsstruktur, die Preis-
struktur medizinischer Leistungen, die demografische Struktur, die Sozialstruktur, die Markt- und Wirt-
schaftsstruktur oder die Siedlungsstruktur am Wohnort des Versicherten abbilden.

Im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann das Bundesversicherungsamt die
Risikogruppen nach Satz 2 Nummer 3 abweichend abgrenzen.

(2) Die Altersabstinde nach Absatz 1 Satz 2 betragen ein Jahr. Dabei sind Versicherte dem vollende-
ten Lebensjahr zuzuordnen, das sich aus der Differenz zwischen Erhebungs- und Geburtsjahr errechnet. Ver-
sicherte mit einem Alter unter einem Jahr sind dem Alter null und Versicherte mit einem Alter iiber 90 Jahre
dem Alter 90 Jahre zuzuordnen.

(3) Das Bundesversicherungsamt kann im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen die Altersabstéinde abweichend von Absatz 2 Satz 1 bestimmen.

(4) Fiir die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen ist das Fortbestehen der Mitgliedschaft
nach § 192 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auch dann maB3gebend, wenn riickwirkend Rente zugebil-
ligt wird.

(5) In den Risikogruppen nach Absatz 1 sind nicht enthalten:

1. Versicherte, deren Leistungsanspriiche nach § 16 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch ruhen,

2. Mitglieder, fiir deren Beitragsbemessung § 240 Absatz 4b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt,
und ihre nach § 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch versicherten Angehdrigen sowie

3. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche nach § 256a Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ru-
hen.

§3
Versicherungszeiten

(1) Beginn und Ende einer Versicherungszeit (Anzahl der Versichertentage) im Sinne dieser Verord-
nung richten sich nach den Vorschriften des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit in dieser Verordnung
keine weitergehenden Anforderungen bestimmt sind.

(2) Bei Versicherten nach § 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch beginnt die Versicherungszeit
mit dem Tag, an dem die Familienversicherung beginnt; der Zeitpunkt ist durch eine zeitnahe Meldung nach
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§ 10 Absatz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder nach § 289 Satz 2 und 3 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch zu belegen. Satz 1 gilt unbeschadet eines Leistungsanspruchs nach § 19 Absatz 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch. Die Versicherungszeit nach Satz 1 endet mit dem Wegfall der Voraussetzungen
oder mit dem Ausscheiden des Mitglieds aus der Mitgliedschaft.

a)

b)

§ 4 wird wie folgt gedndert:

Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

dd)

ee)

Im Satzteil vor Nummer 1 werden die Worter ,,den §§ 6 und 7° durch die Worter ,,§ 266 Absatz 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* ersetzt.

In Nummer 1 werden die Worter ,,Gesundheits- und Kinderuntersuchungen® durch das Wort ,,Ge-
sundheitsuntersuchungen® ersetzt und werden die Worter ,,und Leistungen nach § 22 des Neunten
Buches Sozialgesetzbuch® gestrichen.

Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. Krankenbehandlung nach § 13 Absatz 4 Satz 1 bis 5 und Absatz 5 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch, § 18 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, den §§ 27a bis 33, 37
Absatz 1 Satz 1 bis 4, Absatz 1a und 2 Satz 1 bis 3, 7, 8 und Absatz 2a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch, den §§ 37a und 38 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, den
§§ 39, 39c¢, 42, 43 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, den §§ 43a und 43b des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,".

In Nummer 10 wird nach der Angabe ,,§ 43 die Angabe ,,Absatz 1* eingefiigt und werden die
Worter ,,Versicherte nach § 2 Abs. 1 Satz 3* durch die Worter ,,nach § 15 Absatz 7 eingeschrie-
bene Versicherte* ersetzt.

In Nummer 11 werden die Worter ,,eingeschriebene Versicherte nach § 2 Abs. 1 Satz 3* durch die
Worter ,,nach § 15 Absatz 7 eingeschriebene Versicherte™ ersetzt und wird nach dem Wort ,,be-
rlicksichtigen™ der Punkt und werden die Worter ,,Die Spitzenverbinde der Krankenkassen be-
stimmen das Nédhere in ihrer Vereinbarung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch* gestrichen.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

bb)

cc)

In Nummer 2 wird das Wort ,,Selbsthilfe” durch das Wort ,,Gesundheitsforderung* ersetzt, wird
nach der Angabe ,,§ 37 Abs. 1 Satz 5 ein Komma und werden die Worter ,,Absatz 1a Satz 2 in
Verbindung mit Absatz 1 Satz 5 eingefiigt, werden die Worter ,,fiir nicht fiir Versicherte nach § 2
Abs. 1 Satz 3 erbrachte* durch die Worter ,,flir nicht fiir in ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm nach § 15 Absatz 7 eingeschriebene Versicherte erbrachte ersetzt und wird nach der An-
gabe ,,§ 43 die Angabe ,,Absatz 1 eingefiigt.

In Nummer 5 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.

Nummer 6 wird aufgehoben.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa)
bb)

cc)

In Satz 1 wird nach dem Wort ,,mindern* das Wort ,,pauschal eingefiigt.
In Satz 2 werden die Worter ,,vom Berichtsjahr 2004 an‘ gestrichen.
Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesversi-
cherungsamt in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
das Nébhere iiber die Pauschalierung nach den Sitzen 1 und 2.
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5. Die §§ 5 und 6 werden wie folgt gefasst:

99 § 5
Bekanntmachungen

Die in dieser Verordnung vorgesehenen Bekanntmachungen erfolgen durch Mitteilung des Bundesver-
sicherungsamtes an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen stellt sicher, dass die Krankenkassen unverziiglich Kenntnis von der Bekanntmachung erhalten. Das
Bundesversicherungsamt stellt die Bekanntmachung in geeigneter elektronischer Form 6ffentlich zugénglich
zur Verfligung.

§6
Zahlungsverkehr und Verrechnung

(1) Hat das Bundesversicherungsamt aufgrund einer Vorschrift dieser Verordnung einen durch eine
Krankenkasse zu leistenden Betrag festgesetzt, verrechnet es diesen mit den nach § 16 Absatz 5 an die Kran-
kenkasse auszuzahlenden Zuweisungen in der Hohe, in der sich die Forderungen decken. Das Bundesversi-
cherungsamt bestimmt den Zeitpunkt der Verrechnung.

(2) Auf Antrag der Krankenkasse kann das Bundesversicherungsamt die Verrechnung nach Absatz 1
auf mehrere Ausgleichsmonate verteilen. Dabei muss der zu leistende Betrag spétestens innerhalb von sechs
Monaten nach Beginn der Verrechnung vollstindig verrechnet sein. Bei der Verteilung nach Satz 1 ist fiir
jeden angefangenen Monat ein Zuschlag in Hohe von 0,5 Prozent des riickstdndigen Betrages zu zahlen.*

6. Die §§ 7 bis 15a werden aufgehoben.
7.  Der Zweite bis Sechste Abschnitt werden wie folgt gefasst:

,,Abschnitt 2

Datenmeldungen, Versichertenklassifikationsmodell und Gutachten

§7
Verarbeitung von Daten fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

(1) Unter Beriicksichtigung der Vorgabe nach § 266 Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch ergeben sich aus § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die
folgenden versichertenbezogenen Dateniibermittlungen der Krankenkassen fiir jedes Kalenderjahr (Berichts-
jahr):

1. die Versichertentage unter Angabe von Geburtsjahr und Geschlecht,

2. die Anzahl der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente,

3. die Angabe iiber die Durchfithrung von extrakorporalen Blutreinigungsverfahren,
4

die Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ein-
schlieBlich der vereinbarten Sonderkennzeichen sowie jeweils die Anzahl der Verordnungen,

5. die bei Krankenhausentlassung mafgeblichen Haupt- und Nebendiagnosen nach § 301 Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 in der Verschliisselung nach § 301 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

6. die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, der Arzt-
gruppenschliissel der nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu
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iibermittelnden Arztnummer, die Angaben nach § 295 Absatz 1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, bei der Abrechnung von Leistungen im Rahmen von Vertrdgen nach den §§ 73b und 140a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch,

7.  die beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nach § 4, mit Ausnahme der Aufwendungen nach § 4
Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 und 11,

8. die Anzahl der Versichertentage mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt aulerhalb des Gebietes
der Bundesrepublik Deutschland,

9. die Anzahl der Versichertentage mit Wahl der Kostenerstattung fiir den Bereich der drztlichen Versor-
gung, differenziert nach § 13 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und § 53 Absatz 4 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch,

10. die Anzahl der Versichertentage mit Anspruch auf Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch,

11. der amtliche Gemeindeschliissel des Wohnorts.

Fiir die zeitliche Zuordnung der Angaben nach Satz 1 Nummer 4 ist das Verordnungsdatum, fiir die Zuord-
nung der Angaben nach Satz 1 Nummer 5 der Tag der Entlassung maB3geblich. Bei den Angaben nach Satz 1
Nummer 7 sind die Ausgaben fiir Arzneimittel einschlieBlich der Erstattungsbetrage nach § 130b des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch und der Rabatte und Abschldge nach den §§ 130, 130a und 130c des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch zu iibermitteln. Satz 3 gilt nicht fiir die Ubermittlung nach § 303b Absatz 1 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Bei der Verarbeitung der Daten nach Satz 3 stellen der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und das Bundesversicherungsamt sicher, dass Dritte keine Kenntnis erlangen kon-
nen und die Verarbeitung nur fiir die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs sowie fiir die Durchfithrung
der Aufgaben nach § 217f Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfolgt. Fiir den Zweck der Da-
tenverarbeitung nach § 217f Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iibermitteln die Krankenkassen
zusétzlich anonymisiert je Versicherten die Angaben nach Satz 1 Nummer 7 ohne Beriicksichtigung der Be-
trage nach Satz 3 sowie nicht versichertenbezogen die Betrdge nach Satz 3 an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der sicherstellt, dass diese ohne Krankenkassenbezug verarbeitet werden.

(2) Fiir andere Zwecke als die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs
diirfen die Daten nach Absatz 1 Satz 1 nur verarbeitet werden, soweit dies fiir die Durchfiihrung des Risi-
kopools nach § 268 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die Zwecke der Datentransparenz nach den
§§ 303a bis 303e des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, die Priifung nach § 20 sowie zur Kldrung doppelter
Versicherungsverhéltnisse nach Absatz 6 erforderlich ist. Die Herstellung des Versichertenbezugs durch die
Krankenkassen ist zuléssig, soweit dies fiir die Priifungen nach § 20 sowie zur Klarung doppelter Versiche-
rungsverhéltnisse nach Absatz 6 erforderlich ist. Fiir die Zwecke nach Satz 1 sind

1. die Datenmeldungen nach § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
2. die Korrekturmeldungen nach Absatz 4 Satz 2 einschlieBlich deren Dokumentation und
3. die den Meldungen nach den Nummern 1 und 2 zugrunde liegenden Daten

revisionssicher und nachpriifbar bis zum Ablauf des Kalenderjahres zu speichern oder aufzubewahren, das
dem Abschluss der Priifung des Berichtsjahres nach § 273 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch folgt. Das Bundesversicherungsamt kann feststellen, dass die weitere Aufbewahrung fiir die Priifung
nach § 20 Absatz 1 Satz 1 oder im Einzelfall fiir die Priifung nach § 273 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch erforderlich ist; in diesem Fall sind die Daten nach Satz 3 spitestens nach Ablauf des vierten Kalen-
derjahres zu 16schen, das auf den Abschluss der Priifung des Berichtsjahres nach § 273 Absatz 2 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch folgt.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bundesversi-
cherungsamt in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch das Né-
here iiber die zeitliche Zuordnung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 und Satz 2, fiir mehrere Kalenderjahre
betreffende Krankenhausfille auch abweichend von Absatz 1 Satz 2, und, auch im Benehmen mit dem Bun-
desamt fiir Sicherheit in der Informationstechnik, das Verfahren der Pseudonymisierung. Hierflir ist ein
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schliisselabhédngiges Verfahren mit jahrlichem Schliisselwechsel zu bestimmen, das sicherstellt, dass einem
Versicherten unabhingig von seiner Kassenzugehorigkeit jeweils dasselbe Pseudonym zugeordnet wird und
die Daten jedes Versicherten iiber die Berichtszeitraume hinweg verkniipfbar bleiben. Das Néhere iiber die
einheitliche technische Aufbereitung und den erforderlichen Umfang der Daten kann das Bundesversiche-
rungsamt nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bestimmen.

(4) Die Daten nach Absatz 1 sind bis zum 15. August des dem Berichtsjahr folgenden Jahres nach
MaBgabe des Absatzes 5 an das Bundesversicherungsamt zu iibermitteln. Durch eine neue Ubermittlung
werden korrigiert

1. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 6 und 8 bis 11 bis zum 15. Juni des zweiten
auf das Berichtsjahr folgenden Jahres,

2. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 bis zum 15. April des zweiten auf das Berichts-
jahr folgenden Jahres und

3. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 2 und 8 bis 11 bis zum 15. April des zweiten und
dritten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres.

Werden dem Bundesversicherungsamt Daten nicht termingerecht ibermittelt oder weisen sie erhebliche Feh-
ler auf, kann das Bundesversicherungsamt die Daten insgesamt oder teilweise zuriickweisen; anstelle der
zuriickgewiesenen Daten kann es die Vorjahresdaten zugrunde legen, hat dabei dann aber die Versicherten-
entwicklung und die Morbiditatsentwicklung sowie einen angemessenen Sicherheitsabzug zu beriicksichti-
gen. Das Bundesversicherungsamt unterrichtet den Spitzenverband Bund der Krankenkassen iiber Art und
Umfang der von ihm zuriickgewiesenen und stattdessen zugrunde gelegten Daten nach Satz 3.

(5) Die Krankenkassen iibermitteln die Daten nach Absatz 1 Satz 1 pseudonymisiert und maschinen-
lesbar an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen priift
die Daten auf Vollstindigkeit und Plausibilitét und leitet sie anschlieBend pseudonymisiert und maschinen-
lesbar an das Bundesversicherungsamt weiter. Das Ergebnis seiner Priifung nach Satz 2 teilt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen dem Bundesversicherungsamt schriftlich mit. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen ist berechtigt, die ihm nach Satz 1 {ibermittelten Daten zur Erfiillung seiner Aufgaben nach
dieser Verordnung, insbesondere nach § 8 Absatz 4 Satz 1, zu speichern.

(6) Stellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest, dass zu einem Versichertenpseudonym,
zu dem mehr als eine Krankenkasse Daten gemeldet hat, in der Summe mehr Versichertentage iibermittelt
wurden, als das Ausgleichsjahr an Kalendertagen aufweist, oder dass unterschiedliche Angaben zu Geburts-
jahr und Geschlecht {ibermittelt wurden, teilt er den betroffenen Krankenkassen das jeweilige Versicherten-
pseudonym, die Art des Fehlers sowie die jeweils andere betroffene Krankenkasse mit, um eine Kldrung der
Versichertenverhiltnisse herbeizufiihren. Das Néhere iiber das Verfahren bestimmt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen.

§8
Auswahl und Anpassung des Versichertenklassifikationsmodells

(1) Die Auswahl des Versichertenklassifikationsmodells nach § 2 Absatz 1 Satz 1 und seine Anpas-
sung an die Gegebenheiten der gesetzlichen Krankenversicherung haben so zu erfolgen, dass keine Anreize
fiir medizinisch nicht gerechtfertigte Leistungsausweitungen geschaffen und Anreize zur Risikoselektion
vermieden werden. Das nach Satz 1 an die gesetzliche Krankenversicherung angepasste Versichertenklassi-
fikationsmodell ist prospektiv auszugestalten.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit bestellt auf Vorschlag des Bundesversicherungsamts und
nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen einen wissenschaftlichen Beirat beim Bun-
desversicherungsamt, der

1. unter Beachtung der Kriterien nach Absatz 1 Empfehlungen zum Verfahren der laufenden Pflege und
zur Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells gibt und
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2. regelmiBig, mindestens alle vier Jahre, die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs in einem Gutachten
iiberpriift.

(3) In den wissenschaftlichen Beirat nach Absatz 2 werden Personen berufen, die {iber einen beson-
deren Sachverstand in Bezug auf die mit der Klassifikation von Versicherten zusammenhéngenden medizi-
nischen, pharmazeutischen, pharmakologischen, klinischen, 6konomischen oder statistischen Fragen sowie
in Bezug auf die Entwicklung und Pflege von Versichertenklassifikationsmodellen verfiigen. Das Bundes-
versicherungsamt richtet zur Unterstiitzung der Arbeit des wissenschaftlichen Beirats eine Geschéftsstelle
ein. Das Bundesversicherungsamt kann mit den Mitgliedern des Beirats fiir die Erstellung von Gutachten
nach Absatz 2 Nummer 2 als Honorar eine feste Vergiitung vereinbaren, die auch pauschalisiert sein kann.
Die Ausgaben fiir die nach Satz 3 vereinbarte Vergiitung werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds
nach § 271 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch getragen.

(4) Das Bundesversicherungsamt legt fiir das Versichertenklassifikationsmodell
die Risikogruppen,

den Algorithmus fiir die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen,

die regionalen Merkmale nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4,

das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und

A

das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschléige fiir das folgende Ausgleichsjahr

nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen bis zum 30. September fest und gibt diese in
geeigneter Weise bekannt. Es beriicksichtigt dabei die Empfehlungen des wissenschaftlichen Beirats nach
Absatz 2 Nummer 1. Absatz 1 gilt entsprechend. Das Bundesversicherungsamt legt die Anzahl der regiona-
len Merkmale, die in das Versichertenklassifikationsmodell nach § 2 Absatz 1 Satz 1 einbezogen werden,
fest. Es wihlt dabei insbesondere regionale Merkmale, die die Ausgabenstruktur der Regionen beeinflussen
konnen. Regionale Merkmale, die sich auf die Angebotsstruktur bezichen, kdnnen dabei nicht ausgewéhlt
werden. Fir die Datengrundlage der regionalen Merkmale verwendet es offentlich zugéngliche, aktuelle,
amtliche Daten und die Daten nach § 7 Absatz 1. Das Bundesversicherungsamt kann im Berechnungsver-
fahren nach Satz 1 Nummer 5 nicht versichertenbezogen erfasste Leistungsausgaben der Krankenkassen ge-
sondert beriicksichtigen. Es kann nach Anhoérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Festle-
gungen nach Satz 1 unterjédhrig anpassen, wenn die allgemein giiltige Kodierung der Diagnosen oder die
Arzneimittelklassifikation aktualisiert wird. Die Anpassungen nach Satz 9 sind in geeigneter Weise bekannt
zu geben. Die Datenmeldungen nach § 7 Absatz 1 fiir Versicherte im Sinne des Absatzes 5 Satz 1 bleiben
beim Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und dem Berechnungsverfahren zur
Ermittlung der Risikozuschldge nach Satz 1 unberiicksichtigt.

(5) Fiir Versicherte, die wahrend des tiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen
Jahres ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt aulerhalb des Gebietes der Bundesrepublik Deutsch-
land hatten, sind gesonderte Risikogruppen nach Alter und Geschlecht zu bilden und Risikozuschldge anhand
der durchschnittlichen Risikozuschldge fiir alle Versicherten der entsprechenden Alters- und Geschlechts-
gruppen zu ermitteln. Bei Versicherten, die wihrend des liberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vo-
rangegangenen Jahres Kostenerstattung fiir den Bereich der drztlichen Versorgung nach § 13 Absatz 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder § 53 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gewihlt haben,
werden die Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 durch eine gesonderte Risikogruppe ersetzt;
das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur Er-
mittlung der Risikozuschldge nach Absatz 4 Satz 1 sind entsprechend anzuwenden. Im Einvernehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann das Bundesversicherungsamt innerhalb der nach Satz 2
zu bildenden Risikogruppe weitere Differenzierungen vornehmen. Sofern Versicherte sowohl der Risiko-
gruppe nach Satz 1 als auch der Risikogruppe nach Satz 2 zuzuordnen sind, ist die Risikogruppe nach Satz 1
malgeblich. Als Leistungsausgaben fiir die Risikogruppen nach Satz 1 werden die von den Krankenkassen
in der Jahresrechnung gebuchten Ausgaben fiir im Ausland erbrachte Leistungen zu Grunde gelegt; danach
sind, entsprechend den Bestimmungen des Kontenrahmens, die Bereiche pauschalierter oder nach dem tat-
sdchlichen Aufwand berechneter Erstattungen an ausldndische Versicherungstriger sowie Erstattungen an
Arbeitgeber nach § 17 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu beriicksichtigen. Der Spitzenverband Bund
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der Krankenkassen kann im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt eine weitergehende oder ab-
weichende Bestimmung der Bereiche, die Aufwendungen fiir Leistungen im Ausland betreffen, treffen.

§9
Datenmeldungen fiir den monatlichen Ausgleich

Die Krankenkassen {ibermitteln nach MalB3gabe des Satzes 2 flir den monatlichen Ausgleich nach § 16
Absatz 3 versichertenbezogen die Versicherungszeiten der Versicherten fiir die Zeitrdume

1. Januar bis Juni und
2. Januar bis Dezember

(Berichtszeitrdume). Die Krankenkassen legen die Versicherungszeiten nach Satz 1 fiir den Berichtszeitraum
nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 31. August des Berichtsjahres und fiir den Berichtszeitraum nach Satz 1
Nummer 2 bis zum 28. Februar des dem Berichtsjahr folgenden Jahres dem Bundesversicherungsamt {iber
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen maschinenlesbar vor. § 7 Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend.

§10

Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir
Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Das Bundesversicherungsamt beauftragt Personen oder Personengruppen, die iiber besonderen
Sachverstand in Bezug auf die Versichertenklassifikation nach § 8 Absatz 4 verfligen, mit der Erstellung von
wissenschaftlichen Folgegutachten nach § 269 Absatz 3a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) In den Gutachten nach Absatz 1 sollen insbesondere die in den Gutachten nach § 33 Absatz 2 in
der am ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung entwickelten Modelle zur
zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld und zur
Deckung der Aufwendungen fiir Versicherte, die wihrend des iiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr
vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt aulerhalb des Gebietes der Bundes-
republik Deutschland hatten (Auslandsversicherte), auf Basis von Daten aller am Risikostrukturausgleich
teilnehmenden Krankenkassen iiberpriift und zur Umsetzungsreife weiterentwickelt werden. Die Vorgaben
des § 266 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind bei der Uberpriifung und
Weiterentwicklung der Modelle zu beachten.

(3) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sollen insbeson-
dere die im Gutachten nach § 33 Absatz 3 in der am ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes]
geltenden Fassung enthaltenen Modelle tiberpriift und weiterentwickelt werden, bei denen die Zuweisungen
fiir Versicherte mit Krankengeldanspruch nach § 44 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage
standardisierter Krankengeldbezugszeiten und versichertenindividuell geschétzter Krankengeldzahlbetrige
ermittelt werden; bei der Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten sind Morbiditétskriterien einzube-
ziehen. Dariiber hinaus ist zu liberpriifen, ob und inwieweit die Einbeziehung von weiteren Angaben geméaf
§ 269 Absatz 3b Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in das Modell umsetzbar ist, ob dies zu einer
Verbesserung der Zielgenauigkeit des Modells fiihrt und ob erginzend eine Regelung entsprechend § 18
Absatz 1 Satz 3 oder einer alternativen anteiligen Beriicksichtigung der tatsdchlichen Aufwendungen der
Krankenkassen fiir das Krankengeld nach § 44 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erforderlich ist. Zudem
ist ein gesondertes Modell zu entwickeln, in dem fiir jede Krankenkasse die Zuweisungen fiir die Aufwen-
dungen fiir das Krankengeld nach § 45 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage der diesbeziig-
lich tatsdchlichen Aufwendungen der Krankenkasse zu ermitteln sind.

(4) Im Folgegutachten nach § 269 Absatz 3c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sollen Modelle zur
landesspezifischen Differenzierung der Zuweisungen flir Auslandsversicherte auf Grundlage der Erkennt-
nisse des Gutachtens nach § 33 Absatz 4 in der am ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes]
geltenden Fassung gepriift und weiterentwickelt werden. Dariiber hinaus ist zu iiberpriifen, ob und in welcher
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Form eine erginzende Regelung entsprechend der Regelung in § 18 Absatz 1 Satz 2 erforderlich ist. AuB3er-
dem ist unter Beachtung von Absatz 2 Satz 2 zu priifen, ob und wie alternativ ein Verfahren ausgestaltet
werden kann, in dem die Zuweisungen fiir Auslandsversicherte fiir jede Krankenkasse auf der Grundlage der
tatséchlichen Aufwendungen der Krankenkasse fiir diese Versicherten ermittelt werden.

(5) Die Gutachten nach den Absétzen 3 und 4 sind dem Bundesversicherungsamt jeweils bis zum
31. Dezember 2019 zu erstatten.

Abschnitt 3

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

§ 11
Zuweisungen flir das Krankengeld

Fiir die Zuweisungen fiir das Krankengeld gelten die §§ 5 bis 7 und 10 in der am ... [einsetzen: Tag der
Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung weiter.

§12
Ermittlung der Hohe der Grundpauschale

(1) Die Grundlage fiir die Ermittlung der Grundpauschale bilden die voraussichtlichen standardisier-
ten Leistungsausgaben der Krankenkassen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Die
Ausgaben sind durch die voraussichtliche Summe der Versicherten aller Krankenkassen zu teilen.

(2) Das Bundesversicherungsamt stellt im Voraus die Grundpauschale fiir ein Ausgleichsjahr auf der
Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch mafigeblichen Werte fest.

(3) Die Bekanntmachung der vom Bundesversicherungsamt fiir das Folgejahr ermittelten Grundpau-
schale sowie der Werte nach § 266 Absatz 6 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erfolgt jéhrlich bis
zum 15. November.

§13
Zuweisungen fiir sonstige Aufgaben

(1) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung ihrer standar-
disierten Verwaltungskosten. Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe dieser Zuweisungen fiir jede
Krankenkasse im Voraus fiir jedes Ausgleichsjahr auf der Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrags nach § 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch maB3geblichen Werte wie folgt:

1. die Aufwendungen fiir Verwaltungskosten aller Krankenkassen sind zusammenzuzéhlen, die von Drit-
ten erstatteten Aufwendungen fiir Verwaltungskosten bleiben aufler Betracht;

2. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1 sind durch die Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 von den Krankenkassen iibermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen zu teilen und mit
den Versicherungszeiten der Krankenkasse zu vervielfachen;

3. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1 sind durch die Summe der Zuweisungen nach § 266 Ab-
satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir alle Krankenkassen zu teilen und mit der Zuweisung
nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkasse zu vervielfachen;
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4. die Hohe der Zuweisung fiir jede Krankenkasse ergibt sich aus der Summe der nach den Nummern 2
und 3 ermittelten Ergebnisse.

Bei der Ermittlung der Hohe der Zuweisungen nach Satz 1 im Jahresausgleich ist bei der Ermittlung nach
Satz 2 Nummer 3 zur Summe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
jeweils die Summe der Zuweisungen nach § 268 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu addieren.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 2 ermittelt das Bundesversicherungsamt die Hohe der Zuweisun-
gen fiir die knappschaftliche Krankenversicherung fiir jedes Ausgleichsjahr im Jahresausgleich auf der
Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch maB3geblichen Werte wie folgt: Die Aufwendungen fiir Verwaltungskosten aller Kranken-
kassen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sind durch die Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von
den Krankenkassen iibermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen zu teilen und mit den Versiche-
rungszeiten der knappschaftlichen Krankenversicherung zu vervielfachen. Die so ermittelte Hohe der Zu-
weisungen fiir die knappschaftliche Krankenversicherung ist von den Aufwendungen fiir Verwaltungskosten
aller Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 abzuziehen. Bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 ist durch die Versicherungszeiten aller Krankenkassen abziiglich der Versicherungszeiten der
knappschaftlichen Krankenversicherung und bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 durch die
Summe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir alle Krankenkassen
abziiglich der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die knappschaft-
liche Krankenversicherung zu teilen.

(3) Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung ihrer standar-
disierten Aufwendungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Das
Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe dieser Zuweisungen fiir jede Krankenkasse im Voraus fiir jedes
Ausgleichsjahr auf der Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mafB3geblichen Werte wie folgt:

1. die Aufwendungen aller Krankenkassen fiir satzungsgeméfle Mehr- und Erprobungsleistungen sowie
fiir Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, sind zusammenzuzihlen, wobei Satzungsleistun-
gen auf Grund von § 2 Absatz 1 Satz 2 und 3 der Verordnung iiber den weiteren Ausbau der knapp-
schaftlichen Versicherung, Aufwendungen fiir Wahltarife nach § 53 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch und die zusétzlichen satzungsgeméfBen Leistungen aufgrund von § 11 Absatz 6 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch auBler Betracht bleiben;

2. das Ergebnis nach Nummer 1 ist durch die Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von den
Krankenkassen {ibermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen zu teilen;

3. das Ergebnis nach Nummer 2 ist mit den Versicherungszeiten der Krankenkasse zu vervielfachen.

(4) Die Bekanntmachung der vom Bundesversicherungsamt vorldufig ermittelten Hohe der Zuwei-
sungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkassen, der vorlaufig er-
mittelten Hohe der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Aufwendungen fiir Verwaltungskosten
aller Krankenkassen, der vorlaufig ermittelten Hohe der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Auf-
wendungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch aller Krankenkas-
sen sowie der Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen {ibermittelten Versi-
cherungszeiten aller Krankenkassen erfolgt jahrlich bis zum 15. November.

§ 14
Risikopool

(1) Das Bundesversicherungsamt legt jahrlich den Schwellenwert fiir den Risikopool nach § 268 Ab-
satz 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fest und gibt ihn in geeigneter Weise bekannt. Fiir die
Festlegung nach Satz 1 berechnet das Bundesversicherungsamt nach Vorliegen der Geschifts- und Rech-
nungsergebnisse aller am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das jeweilige abgelau-
fene Kalenderjahr die Verdnderungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben je Versi-
cherten.
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(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fiir jede Krankenkasse die Versicherten, deren ausgleichs-
fahige Leistungsausgaben nach § 268 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in einem Ausgleichs-
jahr bei einer Krankenkasse den Schwellenwert nach Absatz 1 iibersteigen. Dabei gelten fiir die Ermittlung
der ausgleichsfiahigen Leistungsausgaben die Vorgaben des § 4 mit Ausnahme von Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3.

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet fiir jede Krankenkasse den Ausgleichsbetrag nach § 268
Absatz 1 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch im Jahresausgleich nach § 18. § 18 Absatz 3 Satz 2
und 3 und Absatz 5 gilt entsprechend. Das Bundesversicherungsamt teilt den Krankenkassen den nach Satz 1
berechneten Betrag mit. Es gibt die Hohe der insgesamt {iber den Risikopool verteilten Zuweisungen jahrlich
in geeigneter Weise bekannt.

(4) Das Nahere zum Verfahren nach dieser Vorschrift bestimmt das Bundesversicherungsamt nach
Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

§15
Zuweisungen fiir Vorsorge- und Fritherkennungsmafnahmen und fiir strukturierte Behandlungsprogramme

(1) Die Krankenkassen erhalten jéhrlich aus dem Gesundheitsfonds eine Pauschale fiir die Teilnahme
eines Versicherten an einer der in § 270 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Leistungen. Das Bundesversicherungsamt bestimmt die Hohe der Pauschalen jahrlich nach Mallgabe der
Absitze 2 und 3. Nimmt ein Versicherter in einem Ausgleichsjahr bei einer Krankenkasse mehrere Leistun-
gen nach Satz 1 in Anspruch, erhdlt die Krankenkasse nur die Pauschale fiir die Leistung, die der jeweils
hoheren Stufe nach Absatz 2 zugeordnet ist.

(2) Die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 mit Ausnahme der Schutzimpfungen nach § 20i Absatz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch werden auf Grundlage der festgelegten Bewertung im Einheitlichen Be-
wertungsmalfistab nach § 87 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit Stichtag 1. Januar des jeweiligen Aus-
gleichsjahres und des bundeseinheitlichen Punktwerts oder auf Grundlage durchschnittlicher Punktwerte in
drei Stufen eingeteilt, die zu unterschiedlich hohen Pauschalen fiihren. Die Schutzimpfungen nach § 20i
Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch werden der Stufe mit der niedrigsten Hohe der Pauschale
zugeordnet.

(3) Die Hohe der Pauschale fiir jede Stufe beriicksichtigt nach MaBigabe der Sétze 2 und 3 die Durch-
schnittskosten der in der jeweiligen Stufe enthaltenen Leistungen. Die Pauschale soll Anreize zur Forderung
der Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 setzen, aber nicht die Kosten decken. Sie betrdgt hochstens 50 Prozent
der Kosten der Leistung mit der geringsten Bewertung der jeweiligen Stufe und steht in einem angemessenen
Verhiltnis zu den Kosten der Leistung mit der hdchsten Bewertung der jeweiligen Stufe.

(4) Das Bundesversicherungsamt gibt die Stufeneinteilung nach Absatz 2 und die Héhe der Pauscha-
len bis zum 30. April des jeweiligen Ausgleichsjahres bekannt.

(5) Zur Forderung der Durchfithrung strukturierter Behandlungsprogramme nach § 137g des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch erhalten die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung
der Programmbkosten fiir medizinisch notwendige Aufwendungen wie Dokumentations- oder Koordinations-
leistungen fiir jeden Versicherten, der in ein nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenes
strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrieben ist. Hebt das Bundesversicherungsamt nach § 137g Ab-
satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die Zulassung eines Programms auf, ist die Zuweisung nach
Satz 1 zuriickzuzahlen. Schreibt sich ein nach Satz 1 eingeschriebener Versicherter in ein weiteres struktu-
riertes Behandlungsprogramm ein, erhélt die Krankenkasse nur eine Zuweisung nach Satz 1. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen bestimmt die Hohe der Zuweisung nach Satz 1 und das Néhere zu § 4
Absatz 1 Nummer 11.

(6) Aus § 270 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ergeben sich die fol-
genden versichertenbezogenen Dateniibermittlungen der Krankenkassen fiir jedes Berichtsjahr:
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1. die Versichertentage mit Einschreibung in ein nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zuge-
lassenes strukturiertes Behandlungsprogramm,

2. die Angabe iiber die Teilnahme an den in § 270 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
benannten Leistungen.

§ 7 Absatz 2 bis 5 gilt entsprechend.

(7) Fiir den Zweck der Zuweisungen nach Absatz 5 Satz 1 ist ein Versicherter in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm ab dem Zeitpunkt eingeschrieben, ab dem alle in § 24 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis
3 genannten Voraussetzungen erfiillt sind. Im Fall der Fortsetzung der Teilnahme an einem Programm nach
MaBgabe des § 24 Absatz 3 beginnt der neue zuweisungsrelevante Zeitraum der Einschreibung mit dem Tag
der erneuten Zugehdrigkeit des Versicherten zur Krankenkasse. Fiir den Zweck der Zuweisungen nach Ab-
satz 5 Satz 1 endet die Einschreibung eines Versicherten in ein nach § 137g des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch zugelassenes strukturiertes Behandlungsprogramm

1. mitdem Tag, an dem die Zulassung des Programms insbesondere durch Authebung nach § 137g Ab-
satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder durch Verzicht auf die Zulassung endet,

2.  mit dem Tag des Widerrufs der Einwilligungserklarung nach § 137f Absatz 3 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch durch den Versicherten oder

3. mitdem Tag der letzten Dokumentation (Dokumentationsdatum), wenn die Teilnahme des Versicherten
an dem Programm nach § 24 Absatz 2 Nummer 2 endet.

(8) Soweit die Zuweisungen nach Absatz 5 Satz 1 Anteile zur Deckung beriicksichtigungsfahiger
Leistungsausgaben oder Verwaltungskosten enthalten, sind diese Anteile aus den standardisierten Leistungs-
ausgaben und den standardisierten sonstigen Ausgaben bei der Ermittlung nach § 12 Absatz 1, § 13 Absatz 1
Satz 2 Nummer 1, § 17 Absatz 3 und § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2 zu bereinigen.

§ 16
Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs, monatlicher Ausgleich und Kostentragung

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe der Zuweisungen, die die Krankenkassen zur De-
ckung ihrer Ausgaben nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erhalten, und fiihrt
den Zahlungsverkehr durch.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die vorldufige Hohe der Zuweisungen nach Absatz 1 fiir
das monatliche Abschlagsverfahren und teilt diese den Krankenkassen mit. Die monatlichen Zuweisungen
ergeben sich auf der Grundlage der Feststellung nach Satz 1, monatlich angepasst an die Verdnderungen der
Versichertenzahl. Die Summe der monatlichen Zuweisungen an alle Krankenkassen entspricht einem Zwolf-
tel des Wertes nach § 17 Absatz 2.

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet fiir das jeweilige Ausgleichsjahr fiir alle Krankenkassen
jeweils

1. bis zum 15. April des Ausgleichsjahres,
2. bis zum 15. Oktober des Ausgleichsjahres sowie
3. bis zum 15. April des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres

die vorldufige Hohe der Zuweisungen nach Absatz 2 neu unter Berlicksichtigung der aktuellen Datenmel-
dung nach § 9 und teilt diese den Krankenkassen mit; im Fall von Nummer 3 ermittelt das Bundesversiche-
rungsamt aullerdem auf der Grundlage der aktuellen Vierteljahresrechnungen nach § 10 der Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift iiber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung die zu erwartenden Daten
nach § 18 Absatz 1 Satz 1 und den zu erwartenden Betrag nach § 18 Absatz 2 vorldufig neu. Das Bundes-
versicherungsamt kann dabei auf Antrag einer Krankenkasse im Einzelfall die vorldufige Hohe ihrer Zuwei-
sungen fiir das monatliche Abschlagsverfahren nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen abweichend ermitteln, wenn die nach Absatz 2 ermittelten Zuweisungen erheblich und nachweislich von
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dem im Jahresausgleich nach § 18 zu erwartenden Ergebnis abweichen. Bei der abweichenden Ermittlung
nach Satz 2 kann sich das Bundesversicherungsamt unter Beriicksichtigung des § 7 Absatz 4 Satz 3 an Schiit-
zungen orientieren und legt einen angemessenen Sicherheitsabzug zugrunde. Die bis zur Neuberechnung
nach den Sétzen 1 und 2 festgesetzten Zuweisungen fiir das Ausgleichsjahr werden auf der Grundlage der
Feststellungen nach den Sdtzen 1 und 2 neu ermittelt. Das Ndhere zum Verfahren nach den Absédtzen 2 und
3 bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

(4) Ubersteigt die Hohe der nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die Hohe der bisher nach Absatz 2
festgesetzten Zuweisungen, leistet der Gesundheitsfonds den iiberschieBenden Betrag an die Krankenkasse.
Unterschreitet die Hohe der nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die monatlichen Zuweisungen, ist der
Unterschiedsbetrag an den Gesundheitsfonds zu zahlen. Das Bundesversicherungsamt teilt den Krankenkas-
sen die nach Satz 1 oder Satz 2 zu leistenden Betrdge und den Zeitpunkt der Zahlung oder Verrechnung mit.

(5) Das Bundesversicherungsamt zahlt die Zuweisungen fiir das monatliche Abschlagsverfahren in
Teilbetragen aus, die sich insbesondere an den monatlichen Hauptfilligkeitszeitpunkten der beim Gesund-
heitsfonds eingehenden Betrdge orientieren. Die Zuweisungen fiir einen Ausgleichsmonat werden vollstén-
dig bis zum 15. des diesem Monat folgenden Monats ausgezahlt.

(6) Die dem Bundesversicherungsamt auf Grund der Verwaltung des Gesundheitsfonds entstehenden
Ausgaben einschlieBlich der Ausgaben fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
getragen.

§ 17
Mitgliederbezogene Verdnderung der Zuweisungen

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fiir jede Krankenkasse im Voraus fiir ein Ausgleichsjahr
den Betrag, um den die monatlichen Zuweisungen fiir jede Krankenkasse zu verdndern sind. Das Bundes-
versicherungsamt zieht dazu von dem Zuweisungsvolumen nach Absatz 2 die Ausgaben nach Absatz 3 ab
und teilt das Ergebnis durch die voraussichtliche jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglieder aller Kranken-
kassen und durch die Zahl 12. Das Ergebnis nach Satz 2 wird fiir jede Krankenkasse mit der Zahl ihrer
Mitglieder, die zum Ersten eines Monats in der Monatsstatistik des Vorvormonats gemeldet ist, vervielfacht.

(2) Das Zuweisungsvolumen fiir das Ausgleichsjahr ergibt sich aus der Hohe der voraussichtlichen
jéhrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds auf Grundlage der fiir die Festlegung des durchschnittlichen
Zusatzbeitrags nach § 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch maBigeblichen Werte fiir das Ausgleichs-
jahr. Diese werden um die fiir den Aufbau der Liquidititsreserve nach § 271 Absatz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch vorgesehenen Einnahmen, die Ausgaben nach § 8 Absatz 3 Satz 4 und nach § 16 Absatz 6,
die Kosten nach § 28q Absatz la des Vierten Buches Sozialgesetzbuch sowie die nach § 137g Absatz 1
Satz 10 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme ent-
stehenden Vorhaltekosten bereinigt.

(3) Die maligeblichen Ausgaben ergeben sich aus der Hohe der voraussichtlichen standardisierten
Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zuziiglich der Hohe der vo-
raussichtlichen standardisierten sonstigen Ausgaben nach § 270 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch aller Krankenkassen.

(4) Die Bekanntmachung der vom Bundesversicherungsamt fiir das Folgejahr ermittelten Betrage er-
folgt jahrlich bis zum 15. November.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —49 - Drucksache 19/15662

§ 18
Jahresausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschéfts- und Rechnungsergebnisse
aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr
(Ausgleichsjahr)

1.  die risikoadjustierten Zu- und Abschldge und
2. die Werte nach § 13 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sowie
3. die Werte nach § 13 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2

neu. Die Summe der Risikozuschldge nach § 8 Absatz 5 Satz 1 ist auf die Summe der Leistungsausgaben
nach § 8 Absatz 5 Satz 5 und 6 zu begrenzen. Die Hilfte der Zuweisungen fiir die Versichertengruppen nach
§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 ist fiir jede Krankenkasse auf der Grundlage der Aufwendungen der Kran-
kenkasse fiir Krankengeld zu ermitteln. Bei der Ermittlung der Risikozuschlége fiir die in § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 genannten Risikomerkmale im Jahresausgleich sind nach Maligabe des § 19 die Risikogruppen
mit den hochsten Steigerungsraten der Versichertentage, die den Risikogruppen zugeordnet sind, auszu-
schlieBen. Bei der Ermittlung nach Satz 1 Nummer 1 sind die Leistungsausgaben, die im Risikopool ausge-
glichen werden, nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu beriicksichtigen.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fiir jede Krankenkasse den Betrag, um den die Zuweisun-
gen fiir jede Krankenkasse im Jahresausgleich nach Absatz 3 zu verdndern sind, indem es von dem Wert
nach § 17 Absatz 2

1. die Hohe der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch,

2. die Hohe der standardisierten sonstigen Ausgaben nach § 270 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch und

3. die Hohe der Zuweisungen nach § 270 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und der Aus-
gleichsbetrdge iiber den Risikopool nach § 268 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

abzieht und das Ergebnis durch die jahresdurchschnittliche Zahl der Mitglieder aller Krankenkassen teilt und
fiir jede Krankenkasse mit der jahresdurchschnittlichen Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht.

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der nach den Absdtzen 1 und 2 ermit-
telten Zahlen sowie der Grundpauschalen nach § 12 fiir jede Krankenkasse die Hohe der Zuweisungen nach
§ 266 Absatz 3 des Fiinften Buchs Sozialgesetzbuch und § 270 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch im
Jahresausgleich. Fiir Krankenkassen, die im Ausgleichsjahr miteinander vereinigt worden sind, ist eine ge-
meinsame Berechnung vorzunehmen. Fiir Krankenkassen, die in dem auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahr
miteinander vereinigt worden sind, kann das Bundesversicherungsamt im Einvernehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen eine gemeinsame Berechnung vornehmen.

(4) Das Bundesversicherungsamt gibt die nach den Absétzen 1 und 2 ermittelten Werte in geeigneter
Weise bekannt und teilt den Krankenkassen die nach den Absitzen 2 und 3 ermittelten Betriige mit. Uber-
steigt die Hohe der nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die monatlichen Zuweisungen, leistet der Ge-
sundheitsfonds den iliberschieBenden Betrag an die Krankenkasse. Unterschreitet die Hohe der nach Absatz 3
ermittelten Zuweisungen die monatlichen Zuweisungen, ist der Unterschiedsbetrag an den Gesundheitsfonds
zu zahlen. Das Bundesversicherungsamt teilt den Krankenkassen die nach Satz 2 oder Satz 3 zu leistenden
Betriige und den Zeitpunkt der Zahlung oder Verrechnung mit.

(5) Der Jahresausgleich ist bis zum Ende des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres durchzufiihren
und im néchsten Jahresausgleich auf Grundlage der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 zu korrigieren.
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Das Bundesversicherungsamt gibt die korrigierten Werte nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 in geeigne-
ter Weise bekannt und teilt den Krankenkassen die korrigierten Zuweisungen mit. Das Ndhere zum Verfah-
ren bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

§19
Ausschluss auffilliger Risikogruppen

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die nach § 18 Absatz 1 Satz 4 auszuschlieBenden Risiko-
gruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 durch das Verfahren nach den Absédtzen 2 bis 5. Es gibt die
dem Ausschlussverfahren zugrunde liegenden Werte zum Jahresausgleich bekannt.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die den Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
zugeordneten Versichertentage (Risikogruppenbesetzung) sowie die Zu- und Abschlige nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 unter AuBlerachtlassung von § 18 Absatz 1 Satz 4.

(3) Es ermittelt die Risikogruppenbesetzung, die sich auf Grundlage der Daten ergibt, die den Festle-
gungen nach § 8 Absatz 4 Satz 1 fiir das Ausgleichsjahr des Jahresausgleichs zugrunde lagen.

(4) Auf Grundlage der Risikogruppenbesetzung nach den Absitzen 2 und 3 ermittelt das Bundesver-
sicherungsamt die 10 Prozent der Risikogruppen mit den hochsten Steigerungsraten der Risikogruppenbe-
setzung, soweit sie das Eineinhalbfache der durchschnittlichen Steigerungsraten der Risikogruppenbeset-
zung iliberschreiten. Unberiicksichtigt bleiben diejenigen Risikogruppen nach Satz 1, bei denen die absolute
Risikogruppenbesetzung im Ausgleichsjahr den Schwellenwert von 0,05 Prozent der durchschnittlichen Ver-
sichertenzeiten aller Krankenkassen im Ausgleichsjahr nicht iiberschreitet.

(5) Das Bundesversicherungsamt schliefit von den Risikogruppen nach Absatz 4 diejenigen mit dem
groBten Zuweisungsvolumen, das sich aus der Risikogruppenbesetzung und den Zu- und Abschldgen nach
Absatz 2 ergibt, aus, bis 5 Prozent aller Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 des jeweiligen
Jahresausgleichs ausgeschlossen wurden. Erfiillen weniger als 5 Prozent der Risikogruppen nach § 2 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 2 die Kriterien nach Absatz 4 Satz 1, sind alle nach Absatz 4 ermittelten Risikogrup-
pen auszuschlieBen.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen teilt bis zum 31. August des auf das Ausgleichsjahr
folgenden Kalenderjahres dem Bundesversicherungsamt mit Begriindung die Risikogruppen nach § 2 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 2 mit, bei denen ein mdglicher iiberdurchschnittlicher Anstieg der Risikogruppenbe-
setzung medizinisch oder diagnostisch bedingt ist. Das Bundesversicherungsamt schlie3t diese Risikogrup-
pen nicht gemdl § 18 Absatz 1 Satz 4 aus.

(7) Das Bundesversicherungsamt kann unter Beriicksichtigung einer durch das Bundesministerium fiir
Gesundheit in Auftrag gegebenen Uberpriifung der Schwellenwerte nach Absatz 4 durch den wissenschaft-
lichen Beirat die Schwellenwerte abweichend festlegen.

§20
Priifung der Datenmeldungen

(1) Die mit der Priifung nach § 274 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch befassten Stellen haben bei
den Krankenkassen in ihrem Zustdndigkeitsbereich mindestens alle drei Jahre folgende Daten, jeweils bezo-
gen auf eines der drei zuletzt nach § 18 abgeschlossenen und korrigierten Ausgleichsjahre, auf deren Rich-
tigkeit zu priifen:

1. die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1, 10 und 11 aus der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4

Satz 2 Nummer 3 und die Daten nach § 15 Absatz 6 Satz 1,

2. die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 bis 6 mit Ausnahme des Arztgruppenschliissels aus
der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 und die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 8 und 9 aus der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 3.
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Die Stellen nach Satz 1 haben jéhrlich die Datenmeldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 fiir Versicherte
nach § 14 Absatz 2 Satz 1 des jeweiligen Berichtsjahres auf ihre Richtigkeit zu priifen. Die Stellen nach
Satz 1 legen im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt die Priifabstinde nach Satz 1 fest.

(2) Fiir die Priifungen nach Absatz 1 legt das Bundesversicherungsamt nach Anhérung des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen und der Stellen nach Absatz 1 Satz 1 fiir den jeweiligen Priifzyklus die
Stichprobenmethodik und insbesondere das jeweilige Verfahren zur Bestimmung eines angemessenen Stich-
probenumfangs fest und bestimmt das Néhere {iber die Anforderungen an die Erhebung der Stichproben. Das
Bundesversicherungsamt zieht die Stichproben fiir die jeweilige Priifung und stellt den Stellen nach Absatz 1
Satz 1 die Liste der gezogenen Stichproben in pseudonymisierter Form zur Verfiigung. Im Einvernehmen
mit den Stellen nach Absatz 1 Satz 1 legt das Bundesversicherungsamt fest, welche der ihm vorliegenden
Daten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 es dariiber hinaus fiir die Stichprobenpriifung den Stellen nach Absatz 1
Satz 1 fiir die jeweilige Priifung zur Verfligung stellt.

(3) Das Bundesversicherungsamt bestimmt nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen und der Stellen nach Absatz 1 Satz 1 das Nahere zu Art, Umfang und Aufbereitungsform der Daten
und Belege, die die Krankenkassen den Stellen nach Absatz 1 Satz 1 zu {ibermitteln haben. Die Stellen nach
Absatz 1 Satz 1 teilen dem Bundesversicherungsamt, der Krankenkasse und dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen unverziiglich das Ergebnis ihrer Priifungen mit. Das Néhere zur Mitteilung der Priifergeb-
nisse bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhérung der Stellen nach Absatz 1 Satz 1.

(4) Fir die Richtigkeit der Daten nach § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 ist zu priifen, ob die Vorgaben
des § 15 Absatz 7 erfiillt sind. Dafiir sind die Meldungen des jeweiligen Ausgleichsjahres zu priifen; zu be-
riicksichtigen sind dabei die den Meldungen zugrunde liegenden Unterlagen des Ausgleichsjahres, des die-
sem vorangegangenen und des diesem nachfolgenden Kalenderjahres.

(5) Das Bundesversicherungsamt rechnet die bei den Priifungen nach Absatz 1 jeweils festgestellten
fehlerhaften oder nicht plausiblen Félle auf die der jeweiligen Stichprobe zugrunde liegende Grundgesamt-
heit hoch. Das Bundesversicherungsamt bestimmt das jeweils anzuwendende Hochrechnungsverfahren im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Hierbei kann es bei den Priifungen nach Ab-
satz 1 Satz 1 auch bestimmen, dass die Hochrechnung nur erfolgt, wenn die fehlerhaften oder nicht plausib-
len Fille eine bestimmte Quote iiberschreiten.

(6) Das Bundesversicherungsamt ermittelt auf Grund der jeweiligen Hochrechnung nach Absatz 4 den
Korrekturbetrag und macht diesen durch Bescheid geltend. Die Einnahmen nach diesem Absatz flieen in
den Gesundheitsfonds und werden im nichsten Jahresausgleich bei der Ermittlung nach § 18 Absatz 2 zu
dem Wert nach § 17 Absatz 2 hinzugerechnet.

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

(1) Das Bundesversicherungsamt priift nach § 273 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch die Datenmeldungen nach § 7 Absatz 4 Satz 2 eines Berichtsjahres.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt den Korrekturbetrag nach § 273 Absatz 6 Satz 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, indem es

1. innerhalb von drei Monaten nach Einleitung des Verfahrens zur Ermittlung des Korrekturbetrags fest-
stellt, welche Daten rechtswidrig iibermittelt wurden,

2. nach Ablauf dieser Frist durch Vergleich der letzten Datenmeldung der Krankenkasse, fiir die bislang
kein Korrekturbetrag auf Grundlage dieser Vorschrift oder des § 39a in der bis zum ... [einsetzen: Tag
der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung ermittelt wurde, mit der rechtswidrigen Datenmel-
dung die betroffenen Risikomerkmale nach § 2 Absatz 1 feststellt,

3. aufGrundlage der Feststellung nach Nummer 1 oder Nummer 2 den Betrag ermittelt, um den die rechts-
widrige Datenmeldung die Zuweisungen nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch erhdht hat.
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Fiir die Ermittlung nach Satz 1 kann das Bundesversicherungsamt von der betroffenen Krankenkasse Aus-
kiinfte und Nachweise verlangen. Bei der Ermittlung nach Satz 1 Nummer 2 beriicksichtigt das Bundesver-
sicherungsamt die durchschnittliche Entwicklung der priifgegenstindlichen Daten bei allen am Risikostruk-
turausgleich teilnehmenden Krankenkassen. Zum Ergebnis nach Satz 1 wird ein Strafzuschlag in Héhe von
25 Prozent addiert. Das Bundesversicherungsamt macht den Korrekturbetrag durch Bescheid geltend.

(3) Die Einnahmen nach dieser Vorschrift flieBen in den Gesundheitsfonds und werden im nichsten
Jahresausgleich bei der Ermittlung nach § 18 Absatz 2 zu dem Wert nach § 17 Absatz 2 hinzugerechnet. Das
Néhere zum Verfahren nach dieser Vorschrift bestimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

§22
Durchfiihrung des Einkommensausgleichs

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe der Mittel, die die Krankenkassen aus dem Ein-
kommensausgleich nach § 270a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erhalten, und fiihrt den Zahlungsver-
kehr durch.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die vorldufige Hohe der Mittel nach Absatz 1 fiir das mo-
natliche Abschlagsverfahren und teilt diese den Krankenkassen mit; § 16 Absatz 2 gilt entsprechend. Die
monatlichen Mittel fiir jede Krankenkasse fiir den jeweiligen Ausgleichsmonat ergeben sich, indem die vo-
raussichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen mit dem
Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und der
Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht wird. § 16 Absatz 5 Satz 1 gilt entsprechend. Die Mittel fiir einen Aus-
gleichsmonat werden vollstindig bis zum 15. des auf den Monat der ersten Auszahlung folgenden Monats
ausgezahlt.

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der aktuellen Mitgliederzahlen aus den
jeweils zum Ersten eines Monats erstellten Monatsstatistiken fiir die zuriickliegenden Monate des Aus-
gleichsjahres zu den in § 16 Absatz 3 Satz 1 genannten Terminen die vorldufige Hohe der Mittel fiir jede
Krankenkasse neu. § 16 Absatz 3 Satz 4 und Absatz 4 gilt entsprechend.

(4) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschéfts- und Rechnungsergebnisse
aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das Ausgleichsjahr zu dem in § 18 Ab-
satz 5 Satz 1 genannten Termin die Hohe der Mittel fiir jede Krankenkasse neu. § 18 Absatz 4 gilt entspre-
chend.

Abschnitt 4

Aufbringung der Finanzmittel fiir den Innovationsfonds bei den Krankenkassen

§23
Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fiir den Innovationsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt fiir die in § 92a Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch genannten Jahre fiir jede Krankenkasse fiir das jeweilige Jahr den von dieser zu tragenden
Anteil zur Finanzierung des Innovationsfonds, indem es jeweils den sich aus § 92a Absatz 4 Satz 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkassen ergebenden Betrag durch die Summe der nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen tibermittelten Versicherungszeiten aller Krankenkassen teilt
und danach das Ergebnis mit den Versicherungszeiten der Krankenkasse vervielfacht.
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(2) Das Bundesversicherungsamt hat fiir jede Krankenkasse das Ergebnis nach Absatz 1 von den Zu-

weisungen an die Krankenkasse nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir das
jeweilige Jahr abzusetzen. Die §§ 16 und 18 gelten entsprechend.

Abschnitt 5

Anforderungen an die Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme nach § 137f Absatz 2 des Fiinften

Buches Sozialgesetzbuch

§ 24

Anforderungen an das Verfahren der Einschreibung der Versicherten in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch einschlieBlich der
Dauer der Teilnahme

(1) Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann nur zugelassen werden, wenn es vorsieht, dass der

Versicherte

1.

nur auf Grund einer schriftlichen Bestitigung einer gesicherten Diagnose durch den behandelnden Arzt
nach den Vorgaben der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch und der Erstdokumentation nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch eingeschrieben wird,

nach § 137f Absatz 3 Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in die Teilnahme sowie die damit
verbundene Verarbeitung seiner Daten einwilligt und

iiber die Programminhalte, insbesondere auch dariiber, dass zur Durchfithrung des strukturierten Be-
handlungsprogramms Befunddaten an die Krankenkasse iibermittelt werden und diese Daten von der
Krankenkasse zur Unterstiitzung der Betreuung des Versicherten im Rahmen des strukturierten Behand-
lungsprogramms verarbeitet werden konnen, und dass in den Fillen des § 25 Absatz 2 die Daten zur
Pseudonymisierung des Versichertenbezugs einer Arbeitsgemeinschaft oder von dieser beauftragten
Dritten iibermittelt werden konnen, die Aufgabenteilung zwischen den Versorgungsebenen und die Ver-
sorgungsziele, die Freiwilligkeit der Teilnahme am Programm und die Moglichkeit des Widerrufs der
Einwilligung sowie iiber seine im Programm aufgefiihrten Mitwirkungspflichten zur Erreichung der
Ziele und dariiber, wann eine fehlende Mitwirkung das Ende der Teilnahme an dem Programm zur
Folge hat, informiert wird und diese Information schriftlich oder elektronisch bestétigt.

(2) Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann auBBerdem nur zugelassen werden, wenn es vor-

sieht, dass

1.

die Krankenkasse die aktive Teilnahme des Versicherten anhand der Dokumentation nach den Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber-
priift,

die Teilnahme des Versicherten am Programm endet, wenn
a) er die Voraussetzungen fiir eine Einschreibung nicht mehr erfiillt,

b) er innerhalb von zwolf Monaten zwei der nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch veranlassten Schulungen ohne plau-
sible Begriindung nicht wahrgenommen hat oder

¢) zwei aufeinanderfolgende der quartalsbezogen zu erstellenden Dokumentationen nach den Richt-
linien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
nicht innerhalb von sechs Wochen nach Ablauf der in § 25 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe a
genannten Frist iibermittelt worden sind, und
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3. die Krankenkasse die am Programm Beteiligten tiber Beginn und Ende der Teilnahme eines Versicher-
ten am Programm informiert.

(3) Ein strukturiertes Behandlungsprogramm kann auch zugelassen werden, wenn es vorsieht, dass
bei einer Unterbrechung der Zugehorigkeit des Versicherten zur Krankenkasse, die sich iiber nicht mehr als
sechs Monate erstreckt, seine Teilnahme am Programm auf Grund einer Folgedokumentation fortgesetzt
werden kann. Wéhrend der Unterbrechungszeit gilt Absatz 2 Nummer 2 entsprechend.

§25

Anforderungen an das Verfahren der Verarbeitung der fiir die Durchfithrung der Programme
nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erforderlichen personenbezogenen Daten

(1) Voraussetzung fiir die Zulassung eines strukturierten Behandlungsprogramms ist, dass

1. im Programm am Ort der Leistungserbringung auf elektronischem Weg zu erfassende und zu tibermit-
telnde Erst- und Folgedokumentationen vorgesehen sind, die nur die in den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch jeweils aufgefiihrten Anga-
ben umfassen und nur fiir die Behandlung, die Festlegung der Qualitédtssicherungsziele und -maf3nah-
men und deren Durchfiihrung, die Uberpriifung der Einschreibung nach § 24, die Schulung der Versi-
cherten und Leistungserbringer und die Evaluation jeweils nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 137f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch verarbeitet werden, und

2. im Programm vorgesehen ist, dass Zugang zu den an die Krankenkassen nach dieser Vorschrift iiber-
mittelten Daten nur Personen haben, die Aufgaben im Rahmen der Betreuung Versicherter in struktu-
rierten Behandlungsprogrammen wahrnehmen und hierfiir besonders geschult worden sind.

(2) Soweit die Durchfiihrung eines strukturierten Behandlungsprogramms mit einer Kassenérztlichen
Vereinigung vereinbart wird, kann das Programm zugelassen werden, wenn

1. in den Vertrdgen vereinbart worden ist, dass

a) die an der Durchfiihrung des Programms beteiligten Vertragsérzte und arztlich geleiteten Einrich-
tungen die von ihnen nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu erhebenden Daten den Krankenkassen und zur Pseudonymi-
sierung des Versichertenbezugs einer Arbeitsgemeinschaft nach § 219 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch innerhalb von zehn Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraums maschinell
verwertbar und versicherten- und leistungserbringerbezogen iibermitteln,

b) der Versicherte schriftlich iiber die nach Buchstabe a iibermittelten Daten unterrichtet wird,

c¢) die Arbeitsgemeinschaft nach Buchstabe a die ihr {ibermittelten Daten pseudonymisiert an die
Kassenérztlichen Vereinigungen, die Mitglieder dieser Arbeitsgemeinschaft sind, sowie an eine
von Mitgliedern der Arbeitsgemeinschaft gebildete gemeinsame Einrichtung {ibermittelt, die diese
Daten nur fiir die Erfiillung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der Qualitétssicherung und der
Evaluation des strukturierten Behandlungsprogramms verarbeiten diirfen,

d) die Pseudonymisierung des Versichertenbezugs in einer fiir die Zwecke nach Absatz 1 geeigneten
Form erfolgt, und

2. im Programm vorgesehen ist, dass diese Vereinbarungen der Durchfiihrung des Programms zu Grunde
gelegt werden.

Satz 1 gilt fiir sonstige Vertrige mit Leistungserbringern zur Durchfiihrung von strukturierten Behandlungs-
programmen, die ohne Beteiligung der Kassenirztlichen Vereinigungen geschlossen werden, entsprechend.

(3) Soweit in den Vertrdgen zur Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme die Bildung ei-
ner Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 nicht vorgesehen ist, kann das Programm nur dann
zugelassen werden, wenn es vorsieht, dass die in den Anlagen nach Absatz 1 aufgefiihrten Daten von den
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Leistungserbringern zu erheben und der Krankenkasse maschinell verwertbar sowie versicherten- und leis-
tungserbringerbezogen spitestens innerhalb von zehn Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraums zu
tibermitteln sind. Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b gilt entsprechend.

(4) Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Leistungsdaten nach dem Zweiten Abschnitt des Zehn-
ten Kapitels des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit erforderlich, und die Daten nach Absatz 1 an die
mit der Evaluation beauftragten Sachverstindigen gemaB § 137f Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch iibermittelt werden. Personenbezogene Daten sind vor Ubermittlung an die Sachverstindigen
durch die Krankenkassen zu pseudonymisieren.

§ 26
Berechnung der Kosten fiir die Bescheidung von Zulassungsantrigen

(1) Die Bescheidung eines Antrags auf Zulassung eines strukturierten Behandlungsprogramms um-
fasst alle Tétigkeiten, die unmittelbar durch die Bearbeitung des Antrags veranlasst sind. Der Berechnung
der Gebiihren sind die Personalkostensétze des Bundes einschlieBlich der Sachkostenpauschale zu Grunde
zu legen. Die Personalkostensétze sind je Arbeitsstunde anzusetzen. Wird ein Zulassungsantrag vor der Be-
scheiderteilung zuriickgenommen, wird der Gebiihrenberechnung der bis dahin angefallene Bearbeitungs-
aufwand zu Grunde gelegt. Auslagen sind den Gebiihren in ihrer tatsdchlichen Hohe hinzuzurechnen.

(2) Vorhaltekosten sind die beim Bundesversicherungsamt anfallenden notwendigen Kosten, die
durch Leistungen im Zusammenhang mit der Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme veranlasst
werden, die aber nicht unmittelbar durch die Bescheiderteilung entstehen. Zur Ermittlung der Vorhaltekosten
ist die Summe der fiir ein Ausgleichsjahr auf der Grundlage des Absatzes 1 ermittelten Personal- und Sach-
kosten der mit der Zulassung von strukturierten Behandlungsprogrammen befassten Mitarbeiter um die fiir
das Ausgleichsjahr fiir die Bescheiderteilung berechneten Gebiihren zu verringern.

Abschnitt 6
Ubergangsregelung

§27
Ubergangsregelung

(1) Nach MaBgabe des § 266 Absatz 11 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt fiir die Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 insbesondere, dass

1. die Minderung der Erwerbsfihigkeit nach den §§ 43 bis 45 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch,
differenziert nach Alter und Geschlecht, ein weiteres Risikomerkmal gemil3 § 2 Absatz 1 Satz 2 ist,

2. § 31 Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 4 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses Ge-
setzes] geltenden Fassung anzuwenden ist,

3. die §§ 14, 15 Absatz 1 bis 4 und 6 Satz 1 Nummer 2, § 18 Absatz 1 Satz 4 und § 19 nicht anzuwenden
sind.

(2) Werden im Rahmen der Priifung nach § 20 Absatz 1 Satz 1 die Datenmeldungen fiir die Aus-
gleichsjahre bis einschlieBlich 2020 gepriift, sind

1. zusitzlich die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 aus der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4
Satz 2 Nummer 3,
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2. nicht die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 und § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 2

zu priifen. Die Priifung nach § 20 Absatz 1 Satz 2 ist fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nicht durchzu-
fithren.*

8.  Der Siebte bis Neunte Abschnitt werden aufgehoben.

Artikel 7
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Dem § 8 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch
Artikel 14a des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. I S. 646) gedndert worden ist, wird folgender Absatz 11 ange-
figt:

»(11) Bei Patientinnen oder Patienten, die zur voll- oder teilstationdren Krankenhausbehandlung in das Kran-
kenhaus aufgenommen werden, ist im Zeitraum vom 1. Januar 2020 bis zum 31. Dezember 2020 ein Zuschlag in
Hoéhe von 0,3 Prozent des Rechnungsbetrags zu berechnen und gesondert auf der Rechnung auszuweisen. Der
Zuschlag wird bei der Ermittlung der Erlosausgleiche nicht beriicksichtigt.*

Artikel 8
Anderung der SGB V-Ubertragungsverordnung

§ 1 der SGB V-Ubertragungsverordnung vom 12. Februar 2010 (BGBI. I S. 88) wird wie folgt gefasst:

w81

Die in § 170 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 162 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch enthaltenen Erméchtigungen werden auf das Bundesversicherungsamt iibertragen.*

Artikel 9
Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

In § 219 Absatz 2 Satz 2 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in der
Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. I S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 29
des Gesetzes vom 4. August 2019 (BGBI. I S. 1147) gedndert worden ist, werden die Worter ,,einschlieBlich der
Verpflichtungen der Deutschen Rentenversicherung Bund aus der Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs fiir den
Risikostrukturausgleich gemaf § 266 des Fiinften Buches® gestrichen.
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Artikel 10
Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 46 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom

26. Mai 1994, BGBI. I S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 10c des Gesetzes vom 9. August 2019 (BGBI. I
S. 1202) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.

In Absatz 3 Satz 6 wird die Angabe ,,§ 147 Abs. 2* durch die Angabe ,,§ 149 Absatz 2 ersetzt.
2.

In Absatz 5 wird die Angabe ,,bis 172 durch die Angabe ,,bis 170 ersetzt.

Artikel 11
Inkrafttreten, Auflierkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 2 und 3 am Tag nach der Verkiindung in Kraft. Gleichzei-
tig tritt die Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrége durch den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen bei Insolvenz oder SchlieBung einer Krankenkasse vom 4. Januar 2010 (BGBL. I S. 2), die
durch Artikel 14 des Gesetzes vom 22. Dezember 2011 (BGBI. I S. 2983) geéndert worden ist, auler Kraft.

(2) Artikel 7 tritt am 31. Dezember 2019 in Kraft.
(3) Artikel 5 Nummer 18 tritt am 1. Januar 2020 in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Gleiche Wettbewerbsbedingungen sind eine zentrale Voraussetzung fiir einen funktionierenden Wettbewerb im
Solidarsystem der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Der Risikostrukturausgleich (RSA) ist ein wesent-
liches Element dieser solidarischen Wettbewerbsordnung, um die beste Versorgung der Versicherten und zugleich
die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung in der GKV zu gewihrleisten. Zusammen mit dem Organisations-
recht der Krankenkassen soll der RSA faire Wettbewerbsbedingungen schaffen.

Die zentrale Aufgabe des RSA ist dabei die Vermeidung von Risikoselektion als eine der Voraussetzungen fiir
gleiche Wettbewerbsbedingungen. Dieses Ziel unterstiitzt der RSA, indem er die Ausgabenrisiken der Kranken-
kassen ausgleicht, die durch unterschiedliche, morbiditéitsbedingte Risikostrukturen der Versicherten entstehen.
So konnen Krankenkassen mit unterschiedlichen Versichertenstrukturen im Hinblick auf Einkommen und Mor-
biditdt miteinander in einem fairen Wettbewerb um die beste Versorgung stehen.

Der RSA ist als ,,lernendes System* ausgestaltet, um die Verstetigung moglicher Fehlanreize, die in einem Aus-
gleichssystem auftreten konnen, zu vermeiden. Aus diesem Grund ist der Wissenschaftliche Beirat vom Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) im Jahr 2016 beziehungsweise 2017 mit zwei Gutachten zur Evaluation der
Wirkungen des RSA beziehungsweise seiner regionalen Verteilungswirkung beauftragt worden. Die Gutachten
haben gezeigt, dass sich der RSA als Ausgleichssystem zwischen den Krankenkassen grundsitzlich bewihrt hat.
Allerdings bestehen bei einzelnen Versichertengruppen — insbesondere bei élteren, multimorbiden Versicherten
und Versicherten ohne diagnostizierte Krankheiten — weiterhin strukturelle Uberdeckungen, bei anderen, insbe-
sondere Versicherten mit hohen Leistungsausgaben, dagegen Unterdeckungen. Finden sich in der Versicherten-
struktur einer Krankenkasse iiberdurchschnittlich viele Versicherte einer dieser Gruppen, fiithrt dies zu Wettbe-
werbsvor- beziehungsweise -nachteilen.

Ebenso ergeben sich aufgrund der regionalen Streuung von Morbiditéit und Leistungsausgaben in der GKV regi-
onale Uber- und Unterdeckungen, die zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren kénnen. Durch den RSA wird zwar
bereits ein Grofteil der regionalen Ausgabenstreuung ausgeglichen. Dennoch verbleiben nach Durchfithrung des
RSA regionale Uber- und Unterdeckungen, die laut dem Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr
2018 zu Risikoselektionsanreizen und Wettbewerbsverzerrungen fithren konnen.

Nach der Systematik des RSA erhalten die Krankenkassen neben alters- und geschlechtsbezogenen Zu- und Ab-
schldgen auch Zuschldge, wenn Versicherte an einer von 50 bis 80 ausgewéhlten kostenintensiven chronischen
Krankheiten oder Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf leiden. Daher hat es in den vergangenen Jahren
Bemiihungen der Krankenkassen gegeben, das drztliche Kodierverhalten im Hinblick auf diese Krankheiten zu
beeinflussen, um die entsprechenden Diagnosen und damit Zuschldge zu erlangen. Dies kann zu Wettbewerbs-
verzerrungen flihren, weil die Krankenkassen aufgrund von regionaler Marktmacht, uneinheitlichem Aufsichts-
handeln und ungleicher Versichertenstruktur iiber unterschiedliche Moglichkeiten verfiigen, auf das Kodierver-
halten der Arztinnen und Arzte Einfluss zu nehmen. Zudem ist eine solche Einflussnahme auch aus datenschutz-
rechtlichen Griinden in Bezug auf die Versicherten unerwiinscht.

Zusitzliche Verwerfungen im Wettbewerb ergeben sich aus dem historisch gewachsenen Haftungssystem, nach
dem im Fall der Auflosung, Schlieung oder Insolvenz vorrangig Krankenkassen derselben Kassenart zur Erfiil-
lung nicht gedeckter Verpflichtungen heran-gezogen werden. Seit Einfiihrung des Wettbewerbs zwischen Kran-
kenkassen im Jahr 1996 stehen auch die Krankenkassen einer Kassenart miteinander im Wettbewerb, so dass die
vorrangig kassenarteninterne Haftung mit einer fairen Wettbewerbsordnung nicht mehr vereinbar ist.
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1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Der RSA wird weiterentwickelt mit dem Ziel der Stirkung fairer Wettbewerbsbedingungen, soweit diese durch
den RSA bedingt sind. Dabei stehen systematische Verbesserungen im Fokus, wie insbesondere die Reduzierung
struktureller Fehldeckungen auf regionaler Ebene sowie auf der Ebene einzelner Versichertengruppen. So werden
zugleich Risikoselektionsanreize verringert. Dazu werden folgende Anderungen in der RSA-Systematik umge-
setzt:

Einfiihrung einer Regionalkomponente in den RSA

Der RSA wird um eine Regionalkomponente erweitert. Hierflir werden statistisch signifikante regionale Variablen
in den RSA einbezogen. Regionale kassenbezogene Uber- und Unterdeckungen werden dadurch abgebaut und so
gleiche Wettbewerbsbedingungen fiir alle Krankenkassen geschaffen. Zudem kann Marktkonzentrationsprozes-
sen vorgebeugt werden, die sich in einigen Bundesldndern abzeichnen. Angebotsorientierte Faktoren (wie Arzt-
dichte, Krankenhausbettenzahl) werden nicht in den Ausgleich einbezogen, um Fehlanreize im Hinblick auf Uber-
und Unterversorgung zu vermeiden.

Einfiihrung eines Krankheits-Vollmodells

Die Begrenzung des RSA auf 50 bis 80 Krankheiten wird abgeschafft und stattdessen das gesamte Krank-
heitsspektrum beriicksichtigt. Dadurch werden fiir einen GroBteil der Versicherten Uber- und Unterdeckungen
verringert, wodurch Anreize zur Risikoselektion, Differenzen zwischen den Deckungsbeitrigen der Krankenkas-
sen und somit Wettbewerbsverzerrungen verringert werden. Das RSA-Verfahren wird vereinfacht, da das auf-
wendige jéhrliche Verfahren der Krankheitsauswahl entfallen kann.

Risikopool

Durch einen Risikopool kénnen finanzielle Belastungen fiir einzelne Krankenkassen, die sich aus Hochkostenfal-
len ergeben, gemindert werden. Dies gewinnt insbesondere aufgrund der wachsenden Bedeutung von hochpreisi-
gen (Arzneimittel-)Therapien, die zu einer Genesung oder langjahrigen Verzogerung der Krankheit fithren und
somit keine fiir RSA-Zuweisungen relevanten Folgekosten verursachen, an Bedeutung. Daher wird ein Risikopool
eingefiihrt, aus dem die Krankenkassen fiir jeden Leistungsfall 80 Prozent der Leistungsausgaben, die iiber
100 000 Euro pro Jahr hinausgehen, erhalten. Da nicht die gesamten Mehrkosten erstattet werden, bleibt ein An-
reiz zu wirtschaftlichem Verhalten erhalten.

Streichung der Erwerbsminderungsgruppen

Das Kriterium der Erwerbsminderungsrente wird im RSA nicht mehr als Risikomerkmal verwendet, da einige
Personengruppen wie Rentnerinnen und Rentner, Nichterwerbstitige und Selbstindige dieses Kriterium per se
nicht erhalten kdnnen, selbst wenn ein identischer Schweregrad der Erkrankung vorliegt wie bei Erwerbsminde-
rung. Durch die Streichung werden eine Gleichbehandlung ermdglicht und Wettbewerbsverzerrungen beseitigt.

Versichertenindividuelle Beriicksichtigung von Abschldgen und Rabatten fiir Arzneimittel im RSA

Das Verfahren wirkt genauer als die bisherige pauschale Beriicksichtigung eines durchschnittlichen Arzneimit-
telrabattfaktors je Krankenkasse. Dadurch werden Verzerrungen in den Zuweisungen beseitigt, weil die tatsidch-
lichen Arzneimittelausgaben in die Berechnung einflieBen. So werden Wettbewerbsverzerrungen auf Kranken-
kassenebene beseitigt. Wirtschaftlichkeitsanreize zum Abschluss von Rabattvertrdgen bleiben bestehen.

Begleitende untergesetzliche Regelungen

Im Rahmen der Festlegung des Klassifikationsmodells kann das Bundesversicherungsamt (BVA) Arzneimittelin-
formationen kiinftig zur Differenzierung von Schweregraden nutzen. Uber Arzneimittel konnen bei identischer
Diagnose Versicherte mit besonders teuren Arzneimittelkosten beziehungsweise mit einem hohen Krankheits-
schweregrad besser abgegrenzt werden. Dadurch werden wettbewerbsverzerrende Uberdeckungen von leichter
erkrankten Versicherten und Unterdeckungen von schwerer erkrankten Versicherten verringert. Aulerdem wird
kiinftig liber Altersdifferenzierungen beriicksichtigt, dass Krankheiten je nach Alter zu unterschiedlichen Behand-
lungskosten fiihren. Dazu werden die bisherigen Krankheitszuschlige iiber Zu- oder Abschlige angepasst. Uber-
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und Unterdeckungen in Abhéngigkeit vom Alter und dem Grad der Multimorbiditit der Versicherten werden
reduziert.

Starkung von Praventionsanreizen durch den RSA

Die Préiventionsorientierung des RSA wird gestirkt, indem eine Vorsorge-Pauschale in den RSA eingefiihrt wird.
Damit wird der Anreiz fiir die Krankenkassen gestirkt, die Inanspruchnahme von Vorsorge- und Fritherkennungs-
maBnahmen ihrer Versicherten zu fordern. Die Krankenkasse erhélt fiir jeden Versicherten eine Pauschale, sobald
eine in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses vorgesehene drztliche Leistung der Mutterschafts-
vorsorge oder Gesundheits- und Fritherkennungsuntersuchung, eine zahnérztliche Leistung der Fritherkennungs-
untersuchung oder Individualprophylaxe oder eine Schutzimpfung in Anspruch genommen und abgerechnet
wurde. Um die unterschiedlichen Kosten der verschiedenen Vorsorgeleistungen abzubilden, legt das BVA ver-
schiedene Gruppen von Leistungen entsprechend ihrer Kosten fest.

Starkung der Manipulationsresistenz des RSA

Zentrale Voraussetzung fiir gleiche Wettbewerbsbedingungen ist die Manipulationsresistenz des RSA, die im
Rahmen der Weiterentwicklung durch folgende Instrumente verbessert wird:

e  Manipulationsbremse im RSA-Jahresausgleich: Fehlentwicklungen in den Diagnosekodierungen — insbe-
sondere hohe Steigerungsraten aufgrund moglicher Kodierbeeinflussungsmafnahmen der Krankenkassen —
werden sanktioniert, so dass sie nicht zu einem finanziellen Vorteil fiir die entsprechenden Krankenkassen
fithren. Dazu werden die hierarchisierten Morbiditdtsgruppen, die eine festgesetzte Steigerungsrate iliber-
schreiten, als Ausgleichsvariable bei der Berechnung der Risikozuschldge des RSA im Jahresausgleich aus-
geschlossen, so dass alle Krankenkassen fiir diese hierarchisierten Morbiditdtsgruppen keine Zuweisungen
erhalten.

e  Das bisherige Verbot der Diagnosevergiitung wird neu formuliert, um Umgehungsstrategien zu eliminieren.

o  Die Wirtschaftlichkeitsberatung von Vertragsidrzten durch Krankenkassen nach § 305a SGB V wird abge-
schafft, um zu verhindern, dass diese zur Kodierberatung missbraucht wird.

o  Der Bewertungsausschuss hat im Rahmen der von ihm abzugebenden Empfehlungen zur Vereinbarung von
Verdnderungen der Morbiditétsstruktur auch einen Bericht zu erstellen, in dem die Verdnderungen der Be-
handlungsdiagnosen und deren Einfluss auf die Verdnderungsrate fiir jeden Bezirk einer Kassenérztlichen
Vereinigung dargestellt werden. Dieser Bericht ist dem BMG zusammen mit dem Empfehlungsbeschluss
vorzulegen und zusitzlich im Deutschen Arzteblatt oder im Internet bekannt zu machen.

e Die gesetzlichen Krankenkassen erhalten ein Klagerecht untereinander, um gegen das wettbewerbswidrige
Verhalten von Wettbewerbern auch bei Untétigkeit der Aufsichtsbehdrden vorgehen zu kénnen.

e Die Priifung nach § 273 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Sicherung der Datengrundlage
fiir den RSA wird vereinfacht und in Bezug auf die Kompetenzen des BV A verstérkt. Unter anderem erhélt
das BVA als RSA-Durchfiihrungsbehdrde ein eigenstindiges anlassbezogenes Priifrecht fiir Selektivvertrage
im Hinblick auf RSA-relevante Verstof3e.

Vereinfachung der Priifungen nach § 20 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV)

Bei den Priifungen der Versichertenzeiten und Morbidititsdaten nach dem bisherigen § 42 RSAV hat das BVA
GKV-weit eine sehr hohe Datenqualitét festgestellt. Um das Priifverfahren zu vereinfachen, wird der Priifturnus
auf drei — statt bisher zwei — Jahre verldngert. Durch die Verdnderung des Priifturnus werden beim BVA zudem
weitere Kapazititen frei fiir die Priifung nach § 273 SGB V zur Sicherung der Datengrundlagen des RSA.

Einfiihrung einer regelméBigen Evaluation durch den Wissenschaftlichen Beirat

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA wird gesetzlich beauftragt, alle vier Jahre eine
Evaluation des RSA durchzufiithren, um moglichen Weiterentwicklungsbedarf zu ermitteln. Hierbei sind insbe-
sondere auch die Manipulationsresistenz des RSA und die Wirkungen des RSA auf den Wettbewerb der Kran-
kenkassen zu untersuchen. Zusétzlich kann der Beirat auch anlassbezogen mit Einzelfragen durch BMG und BVA
beauftragt werden.
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Modernisierung des Organisationsrechts der Krankenkassen

Zudem wird das Organisationsrecht der Krankenkassen weiterentwickelt. Kodifizierte Wettbewerbsregeln, ein
faires Haftungssystem und mehr Transparenz im Aufsichtshandeln sind wichtige Bausteine flir einen fairen Wett-
bewerb zwischen den Krankenkassen.

Die Unterlassungsanspriiche und Rechtsschutzmdoglichkeiten der Krankenkassen untereinander bei wettbewerbs-
widrigem Verhalten werden ausgeweitet. Krankenkassen, die sich durch einen RechtsverstoB3 eines Konkurrenten
benachteiligt sehen, kénnen unabhingig vom Einschreiten der zustdndigen Aufsichtsbehdrde selbst aktiv werden.
Dies gilt kiinftig etwa auch beim Angebot unzuldssiger Satzungsleistungen oder bei RSA-Manipulationen. Um
die RechtmaiBigkeit des wettbewerblichen Handelns der Krankenkassen sicherzustellen, werden die anzuwenden-
den Verhaltensregeln unter Beriicksichtigung des Gesetzes gegen unlauteren Wettbewerb und der gemeinsamen
Wettbewerbsgrundsitze der Aufsichtsbehdrden kodifiziert.

Der bisherige kassenartenbezogene Haftungsverbund wird abgeschafft und durch ein faires Haftungssystem er-
setzt. Im Falle der SchlieBung, Aufldsung oder Insolvenz von Krankenkassen macht zukiinftig der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) etwaige Fehlbetrége bei allen Krankenkassen geltend. Bei der
Aufbringung der Mittel ist neben den Mitgliederzahlen auch die Hohe der Finanzreserven zu beriicksichtigen.
Das neue Haftungssystem fiihrt dazu, dass Haftungsfille wettbewerbsneutral sind und sich die finanziellen Be-
lastungen eines Haftungsfalls auf alle Krankenkassen fair verteilen. Flankierend wird die Praventionsorientierung
des Haftungssystems deutlich gestérkt, indem die Handlungsmoglichkeiten und Instrumente des GKV-Spitzen-
verbandes zur Vermeidung von Haftungsfillen deutlich erweitert werden.

Der gesetzliche Rahmen zur Zusammenarbeit und zum Erfahrungsaustausch der Aufsichtsbehorden wird konkre-
tisiert und weiterentwickelt. Durch mehr Transparenz und Information der Aufsichtsbehorden untereinander soll
ein Beitrag zur Harmonisierung des Aufsichtshandelns geleistet werden.

Weiterentwicklung der Strukturen des GK'V-Spitzenverbandes

Beim GKV-Spitzenverband wird ein neues Gremium geschaffen, das sich aus Vorstdnden der Mitgliedskassen
zusammensetzt. Dieser Lenkungs- und Koordinierungsausschuss soll eine organisatorische Verbindung von ope-
rativem Geschéft auf der Ebene der Mitgliedskassen und der Umsetzung der gesetzlichen Auftrige des GKV-
Spitzenverbandes bilden. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss ist im Vorfeld von Entscheidungen im
Vorstand des GKV-Spitzenverbandes zu Themen mit Versorgungsrelevanz filir die Krankenkassen insbesondere
zu Vertrdgen, Richtlinien und Rahmenvorgaben zu beteiligen und muss diesen grundsitzlich zustimmen. Zur
Starkung der Transparenz zwischen den Mitgliedskassen und dem GKV-Spitzenverband konnen die Mitglieder
des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses an Sitzungen von Gremien, denen der Vorstand angehort, sowie
auch an nicht-6ffentlichen Sitzungen des Verwaltungsrates teilnehmen. Damit wird die fachliche Expertise der
operativen Ebene bei versorgungsrelevanten Themen in den Entscheidungsprozess des Vorstandes des GKV-
Spitzenverbandes eingebracht.

Dariiber hinaus sind Regelungen zur Stirkung einer angemessenen Représentanz von Frauen in allen Gremien
des GKV-Spitzenverbandes vorgesehen.

Rechnungszuschlag fiir Krankenhéduser

Zudem wird ein Rechnungszuschlag nach § 8 Absatz 11 des Krankenhausentgeltgesetzes fiir im Jahr 2020 im
Krankenhaus aufgenommene Patientinnen oder Patienten eingefiihrt.

111. Alternativen

Keine.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes (Sozial-
versicherung einschlielich Arbeitslosenversicherung).
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Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Anderungen des Krankenhausfinanzierungsrechts stiitzt sich
auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes. Danach kann der Bund Regelungen zur wirtschaftlichen
Sicherung der Krankenhéuser erlassen. Das Vergiitungssystem fiir die Krankenh&user ist bundesweit einheitlich
geregelt. Folglich ist es erforderlich, Anderungen in diesem System zur Wahrung der Rechtseinheit einheitlich
vorzunehmen (Artikel 72 Absatz 2 Grundgesetz). Die Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen betrifft alle
Regelungen, die fiir die Krankenhduser finanzielle Wirkungen haben, mit dem Ziel, einheitliche wirtschaftliche
Rahmenbedingungen fiir die stationdre Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europiischen Union und vélkerrechtlichen Vertriigen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Européischen Union und mit volkerrechtlichen Vertrdgen vereinbar, die die
Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat.

VI Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Die RSAV sowie die Regelungen zum RSA im SGB V (§§ 266 bis 269) sind im Rahmen der vorangegangenen
RSA-Reformen mehrfach angepasst, aber nicht rechtsbereinigt worden, so dass sie derzeit zum Teil veraltete
Regelungen enthalten. Daher wird eine Rechtsbereinigung durchgefiihrt.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen Entwicklung hinsicht-
lich des sozialen Zusammenhalts der Biirgerinnen und Biirger und der Beschiftigung sowie der Lebensqualitét
und Gesundheit im Sinne der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie. Das Gesetz wurde unter Beriicksichtigung der
Prinzipien einer nachhaltigen Entwicklung gepriift. Mit dem Gesetz sollen der mit dem Gesundheitsstrukturgesetz
und dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eingeschlagene Weg fortgesetzt und die wettbewerblichen Rahmen-
bedingungen im RSA sowie im Organisationsrecht der gesetzlichen Krankenkassen modernisiert und an die Er-
fordernisse einer solidarischen und fairen Wettbewerbsordnung angepasst werden. Durch das Gesetz wird insbe-
sondere das Prinzip ,,Sozialen Zusammenhalt in einer offenen Gesellschaft wahren und verbessern® durch vor-
beugende Mallnahmen gegen Armut und durch Beteiligung aller Bevolkerungsschichten an der wirtschaftlichen
Entwicklung gestérkt.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Bund, Linder und Gemeinden

Fiir den Bund fallen fiir die regelméfige Evaluation des RSA alle vier Jahre rund 80 000 Euro Kosten fiir die
anlassbezogene Vergiitung der Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirats an.

Im Bereich der Beihilfe ergeben sich fiir die 6ffentlichen Haushalte von Bund, Lédndern und Gemeinden im Jahr
2020 aus dem von Krankenhdusern nach § 8 Absatz 11 Krankenhausentgeltgesetz zu erhebenden Rechnungszu-
schlag einmalige Mehrausgaben in Hohe von rund 8 Millionen Euro fiir das Jahr 2020. Davon entfallen auf den
Bund knapp 2 Millionen Euro, auf die Lander zwischen 5 und 6 Millionen Euro und auf die Gemeinden knapp
eine Million Euro.

Die Mehrausgaben des Bundes werden im Rahmen der bestehenden Ansétze in den jeweiligen Einzelpldnen auf-
gefangen.

Gesetzliche Krankenversicherung

Aus den Regelungen zur Weiterentwicklung des RSA ergeben sich fiir die einzelnen gesetzlichen Krankenkassen
Be- und Entlastungseffekte, die fiir die gesetzliche Krankenversicherung insgesamt finanzneutral verlaufen.
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Aus dem im Jahr 2020 von Krankenhiusern nach § 8 Absatz 11 Krankenhausentgeltgesetz zu erhebenden Rech-
nungszuschlag entstehen im Jahr 2020 einmalige Mehrausgaben in Hohe von 250 Millionen Euro fiir alle Kos-
tentrdger (einschlieBlich den privaten Krankenversicherungen). Davon entfallen circa 225 Millionen Euro auf die
gesetzlichen Krankenkassen, die durch eine Entnahme aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds kompen-
siert werden.

4. Erfiillungsaufwand

Biirgerinnen und Biirger

Fiir Biirgerinnen und Biirger entsteht kein Erfiillungsaufwand.
Wirtschaft

Fiir die Wirtschaft entsteht kein Erfiillungsaufwand.
Verwaltung

Weiterentwicklung des RSA

Die einmaligen Umstellungskosten, die wegen der erforderlichen Softwareanpassung fiir die Bereitstellung von
Daten in den IT-Systemen der Krankenkassen anfallen, werden als gering eingeschitzt. Zudem ist davon auszu-
gehen, dass diese durch die Gesetzesédnderung entstehenden Umstellungskosten in vielen Féllen je nach Gestal-
tung von den IT-Wartungsvertragen erfasst sind.

Dem BVA entsteht fiir die konzeptionellen Anpassungen und ihre IT-seitige Umsetzung sowie fiir die Einfiihrung
der Vertragstransparenzstelle ein einmalig erhohter Verwaltungsaufwand im Umfang von drei befristeten Stellen
(jeweils eineinhalb Stellen hoherer bzw. gehobener Dienst). Legt man entsprechend dem Leitfaden zur Ermittlung
und Darstellung des Erfiillungsaufwands in Regelungsvorhaben der Bundesregierung von Destatis ein Gehalt von
65,4 beziehungsweise 43,4 Euro pro Stunde, eine Wochenarbeitszeit von 41 Stunden und eine Jahresarbeitszeit
von 200 Tagen zugrunde, entspricht dies einmalig rund 270 000 Euro.

Die Einfiihrung eines Krankheits-Vollmodells fiihrt fiir das BVA zu einem hoheren Pflegeaufwand, der jedoch
durch den Wegfall der aufwéndigen Krankheitsauswahl einschlielich des dazugehdrigen Stellungnahmeverfah-
rens kompensiert wird. Die Streichung der Erwerbsminderungsgruppen fiihrt zu geringfiigigen Einsparungen. Fiir
die Umsetzung der Regionalkomponente, des Risikopools, der Manipulationsbremse, der Vorsorgepauschale, fiir
die versichertenindividuelle Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten sowie fiir die Begleitung der regelmafi-
gen Evaluation des RSA fillt dauerhaft personeller Mehrbedarf in Hohe von fiinf Stellen an (4 hoherer Dienst, 1
gehobener Dienst, rund 500 000 Euro pro Jahr). Die Stirkung der Priifung nach § 273 SGB V zur Sicherung der
Datengrundlage fiir den RSA fiihrt zu einem Personalmehrbedarf fiir das BVA in Hohe von vier Stellen (zwei
hoherer Dienst, zwei gehobener Dienst, 360 000 Euro pro Jahr).

Im Bereich der Priifung nach § 20 RSAV fiihren die neue Priifung des Risikopools und die Erweiterung der Priif-
gegenstinde (Vorsorgepauschale und Regionalkennzeichen) zu einem Personalmehrbedarf von fiinf Stellen im
gehobenen Dienst (360 000 Euro pro Jahr) fiir den Priifdienst des Bundes. Dabei ist die Einsparung von Priifka-
pazitéten, die sich durch den von zwei auf drei Jahre verlangerten Priifturnus jéhrlich ergibt, berticksichtigt.

Der Stellenmehrbedarf beim BVA sowie beim Priifdienst des Bundes wird durch den Gesundheitsfonds refinan-
ziert.

Weiterentwicklung des Organisationsrechts

Durch die Neugestaltung der Haftungskaskade ergibt sich einmaliger, nicht quantifizierbarer Verwaltungsauf-
wand beim GKV-Spitzenverband, um die angepassten Regelungen im Bereich der Haftungspriavention sowie der
etwaigen Refinanzierung von Haftungsbetrigen umzusetzen.

Durch die Errichtung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses entsteht dem GKV-Spitzenverband einma-
liger, nicht quantifizierbarer Erfiillungsaufwand.

Durch die im Rahmen des Erfahrungs- und Meinungsaustausches der Aufsichtsbehdrden vorgesehenen Informa-
tionspflichten entsteht den Aufsichtsbehorden ein geringer nicht quantifizierbarer Erfiillungsaufwand.
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5. Weitere Kosten

Den privaten Krankenversicherungen entstehen aus dem im Jahr 2020 von Krankenhdusern nach § 8 Absatz 11
Krankenhausentgeltgesetz zu erhebenden Rechnungszuschlag einmalige Mehrausgaben im Jahr 2020 in Hohe
von rund 17 Millionen Euro.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit dem Gesetz keine Re-
gelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssituation von Frauen und Ménnern auswirken.

Auswirkungen auf die demografische Entwicklung ergeben sich aus den im Gesetz vorgesehenen Anderungen
nicht.

VII.  Befristung; Evaluierung

Eine Befristung der Regelungen erfolgt nicht, da es sich um dauerhafte strukturelle Anderungen des Organisati-
onsrechts sowie der RSA-Systematik handelt. Fiir letztere wird in diesem Gesetz eine regelméflige Evaluation
durch den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des RSA eingefiihrt.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Sozialgerichtsgesetzes)

Durch die Anderungen in § 29 werden Regelungen zur sachlichen und 6rtlichen Zustindigkeit fiir gerichtliche
Streitigkeiten zwischen Krankenkassen auf der Grundlage des neuen § 4a Absatz 7 SGB V getroffen.

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu Anderungsbefehl b.

Zu Buchstabe b

Die neu geregelten Unterlassungsanspriiche der Krankenkassen untereinander wegen wettbewerbswidrigen Ver-
haltens nach § 4a Absatz 7 SGB V fallen — wie bisher die Anspriiche nach § 4 Absatz 3 Satz2 SGB V — in die
Rechtswegzustindigkeit der Sozialgerichtsbarkeit, da es sich um o6ffentlich-rechtliche Streitigkeiten in Angele-
genheiten der gesetzlichen Krankenversicherung im Sinne des § 51 Absatz 1 Nummer 2 handelt. Durch die Ein-
fiigung des § 29 Absatz 2 Nummer 5 sollen diese Streitigkeiten abweichend von § 8 den Landessozialgerichten
zugewiesen werden. So wird ein Gleichklang zu aufsichtsrechtlichen Streitigkeiten hergestellt. Angesichts der
inhaltlichen Erweiterung der Unterlassungsanspriiche, die sich nunmehr auf alle unzuldssigen Maflnahmen bezie-
hen, die geeignet sind, Wettbewerbsinteressen zu beeintrachtigen, kann davon ausgegangen werden, dass kiinftig
vermehrt Krankenkassen untereinander Rechtsversto3e geltend machen, die bislang lediglich aufsichtsrechtlich
verfolgt wurden.

Zu Nummer 2

Die besondere Zustiandigkeitskonzentration nach § 29 Absatz 3 Nummer 1 im Bereich des RSA, die sich bisher
nur auf Streitigkeiten zwischen Krankenkassen oder ihren Verbédnden und dem Bundesversicherungsamt bezieht,
wird erweitert auf entsprechende Streitigkeiten der Krankenkassen untereinander nach dem neuen § 4a Absatz 7
SGB V. Der Durchfithrung des RSA kommt aufgrund ihrer Finanzwirkung eine hohe Wettbewerbsrelevanz zu,
so dass hier bei RechtsverstoBBen mit der Geltendmachung von Beseitigungs- und Unterlassungsanspriichen kon-
kurrierender Krankenkassen zu rechnen ist. Streitigkeiten zu diesem Thema sollten mit Blick auf die besondere
Komplexitit der Materie und das Bediirfnis nach Einheitlichkeit der Rechtsprechung weiterhin ausschlieflich bei
dem hierauf spezialisierten Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen ausgetragen werden.
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Zu Artikel 2 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte)

Zu Nummer 1

Die landwirtschaftliche Krankenkasse steht nicht im Wettbewerb zu anderen Krankenkassen, da ihr Mitglieder
kraft Gesetzes zugeordnet sind und kein Wahlrecht besteht. Sie hat daher keine Veranlassung, um Mitglieder zu
werben, sondern allenfalls fiir einzelne Produkte (zum Beispiel fiir die Teilnahme an Selektivvertragen). Dement-
sprechend sollen die allgemein fiir Krankenkassen geltenden Wettbewerbsregelungen des neuen § 4a SGB V auf
die landwirtschaftliche Krankenkasse nur eingeschriankt Anwendung finden. Fiir sie gilt lediglich das allgemeine
Verbot unlauterer geschéftlicher Handlungen (Absatz 2) sowie die Verordnung iiber WerbemalBnahmen, soweit
sie die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrige betrifft (Absatz 4 Nummer 5).

Zu Nummer 2
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung des Ersten Abschnitts des Sechsten Kapitels des SGB V.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung an die Neufassung des Dritten Titels des Ersten Abschnitts des
Sechsten Kapitels des SGB V.

Zu Artikel 3 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Verschiebung der Regelung zur Errichtung von
Betriebskrankenkassen in den neuen § 149 SGB V.

Zu Nummer 2

Durch die Anderungen und Ergéinzungen des § 90 wird der gesetzliche Rahmen zur Zusammenarbeit und zum
Erfahrungsaustausch der Aufsichtsbehdrden weiterentwickelt. Durch mehr Transparenz und Information der Auf-
sichtsbehdrden untereinander soll ein Beitrag zur Harmonisierung des Aufsichtshandelns geleistet werden.

Die geltende Regelung in Absatz 4 zu regelméafBigen Treffen der Aufsichtsbehdrden wird konkretisiert. In Satz 1
wird ausdriicklich die Haufigkeit der Treffen vorgegeben, die sich an die bereits gelebte Praxis der Aufsichtsbe-
hordentagung anlehnt. Danach sollen die Aufsichtsbehdrden mindestens zweimal jéhrlich zu einem Austausch
zusammengekommen. Zudem wird als Inhalt der Treffen neben dem Erfahrungs- auch der Meinungsaustausch
festgehalten, um deutlich zu machen, dass hier nicht lediglich iiber vergangene Erfahrungen berichtet, sondern
auch prospektiv ein Austausch und eine Verstindigung zur Beantwortung bestimmter Rechtsfragen zur aufsichts-
rechtlichen Handhabung bestimmter Verhaltensweisen der Trager gesucht wird.

Satz 2 regelt eine regelméBige Unterrichtungspflicht der Aufsichtsbehérden liber aufsichtsrechtliche Malnahmen
und Gerichtsentscheidungen in ihrem Zustdndigkeitsbereich sowie {iber die von ihnen genehmigten leistungsbe-
zogenen Satzungsregelungen der Krankenkassen. Unter aufsichtsrechtlichen MaBBnahmen ist jedenfalls der Ein-
satz formlicher Aufsichtsmittel wie der Beratung und Verpflichtung nach § 89 Absatz 1 Satz 1 und 2 oder der
Anordnung nach § 71 Absatz 6 Satz 1 SGB V zu verstehen. Wegen der hohen Wettbewerbsrelevanz soll auch
iiber die genehmigten leistungsbezogenen Satzungsregelungen von Krankenkassen berichtet werden. Dies betrifft
samtliche Versorgungsleistungen aufgrund von Satzungsregelungen, insbesondere solche nach § 11 Absatz 6
SGB V ebenso wie Wahltarife (§ 53 SGB V), Bonusprogramme (§ 65a SGB V), Schutzimpfungen und andere
MaBnahmen der spezifischen Prophylaxe (§ 201 Absatz 2 SGB V) oder Leistungen zur Einholung einer unabhén-
gigen drztlichen Zweitmeinung (§ 27b Absatz 6 SGB V). So wird mehr Transparenz {iber das von den Aufsichts-
behdrden genehmigte Leistungs- und Versorgungsangebot der Krankenkassen hergestellt.

Satz 3 entspricht inhaltlich dem bisherigen Satz 2.

Der neue Absatz 5 trifft Regelungen zum Zustandekommen gemeinsamer Beschliisse der Aufsichtsbehorden.
Nach der bisherigen Praxis der Aufsichtsbehorden gilt fiir gemeinsame Beschliisse das Einstimmigkeitsprinzip.
Dies fiihrt dazu, dass bei Tagesordnungspunkten, zu denen z.B. unterschiedliche Rechtsauffassungen vertreten
werden, aber dennoch eine weitgehende Ubereinstimmung der Aufsichtsbehdrden vorherrscht, kein inhaltlicher
Beschluss gefasst werden kann, der die iiberwiegende Auffassung deutlich macht. In solchen Fallen wird im Er-
gebnis nur ein ,,Erfahrungs- und Meinungsaustausch® festgehalten.
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Satz 2 sieht daher vor, dass Beschliisse, die ausschlieBlich den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
oder der sozialen Pflegeversicherung betreffen kiinftig mit einer Mehrheit von drei Vierteln der abgegebenen
Stimmen gefasst werden. Da auf die abgegebenen Stimmen abgestellt wird, finden nur Ja- und Nein-Stimmen
Beriicksichtigung; Enthaltungen zihlen nicht. Fiir die Themen der {ibrigen Sozialversicherungstriger, fiir die es
keine unterschiedlichen Aufsichtskompetenzen gibt, sowie fiir Beschliisse iiber trigeriibergreifende Themen
bleibt es bei dem Einstimmigkeitsprinzip.

Die Stimmenverteilung regeln die Sétze 3 und 4. Die Lander verfiigen in Abhéngigkeit von ihrer Einwohnerzahl
iiber drei bis sechs Stimmen; die Regelung ist angelehnt an Artikel 51 Absatz 2 des Grundgesetzes. Das Bundes-
versicherungsamt erhélt mit Blick auf das erhebliche Gewicht der von ihm beaufsichtigten bundesunmittelbaren
Krankenkassen (69 Prozent der Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung) zwanzig Stimmen. Das
BMG als einzige aufsichtsfiihrende Behdrde unter den an der Aufsichtsbehdrdentagung teilnehmenden Bundes-
ministerien erhélt sechs Stimmen. Aufsichtsbehorden, die von einem Beschlussgegenstand nicht beriihrt sind,
konnen sich der Stimme enthalten.

Durch die vorgegebene Stimmenverteilung ist sichergestellt, dass weder die Bundesseite Beschliisse erwirken
kann, die von einem iiberwiegenden Teil der Lénder abgelehnt werden noch dass die Lénder Beschliisse herbei-
fithren kdnnen, die von der Bundesseite nicht mitgetragen werden. Lander mit mehr als sieben Millionen Einwoh-
nern erhalten zudem eine Sperrminoritdt, wenn mindestens drei jeweils entsprechend einwohnerstarke Lénder
gegen den Beschluss gestimmt haben (Satz 5). Beschliisse kommen damit mit der erforderlichen Mehrheit nur
dann zustande, wenn sie vom Bund und einem nicht unbedeutenden Teil der Lander, also in einem breiten Kon-
sens, getragen werden.

Satz 6 regelt dariiber hinaus eine Unterrichtungspflicht, wenn eine Aufsichtsbehorde sich entscheidet, nicht ent-
sprechend dem mehrheitlich beschlossenen Vorgehen zu handeln. Dies gibt den Aufsichtsbehdrden die Mdglich-
keit die Griinde zu hinterfragen, um auch in solchen Fillen moglichst einheitliche AufsichtsmaBstidbe zu entwi-
ckeln. Durch diesen Austausch wird zudem das gegenseitige Verstindnis fiir das Verhalten der Aufsichtsbehdrden
gestirkt.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen aufgrund der Anpassungen in den neuen §§ 144 und 145
SGB Vund in § 173 Absatz 2 SGB V.

Zu Artikel 4 (Anderung der Sozialversicherungs-Rechnungsverordnung)

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Neufassung des Ersten Abschnitts des Sechsten Kapitels
des SGB V.

Zu Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Soweit Anderungen des SGB V im Vergleich zu dem nach der Verordnung (EU) 2016/679 unmittelbar geltenden
datenschutzrechtlichen Standard zusitzliche Bedingungen oder Einschriankungen fiir die Verarbeitung von Ge-
sundheitsdaten oder von genetischen Daten vorsehen, sind diese von der Offnungsklausel des Artikel 9 Absatz 4
der Verordnung (EU) 2016/679 gedeckt.

Der Begriff der Gesundheitsdaten ist nach Erwdgungsgrund 35 weit zu verstehen. So gehoren auch Informationen
iiber die natiirliche Person zu den Gesundheitsdaten, die im Zuge der Anmeldung fiir sowie der Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen im Sinne der Richtlinie 2011/24/EU des Europdischen Parlaments und des Rates
vom 9. Mérz 2011 iiber die Ausiibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung
(ABI. L88 vom 4.4.2011, S. 45) fiir die natiirliche Person erhoben werden, oder auch Nummern, Symbole oder
Kennzeichen, die einer natiirlichen Person zugeteilt wurden, um diese natiirliche Person fiir gesundheitliche Zwe-
cke eindeutig zu identifizieren. Die vom Leistungserbringer und vom Leistungstrdger im Rahmen der Kranken-
und Pflegeversicherung verarbeiteten personenbezogenen Daten unterfallen damit insgesamt der Offnungsklausel
des Artikel 9 Absatz 4 der Verordnung (EU) 2016/679.
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Zu Nummer 1
Zu § 4
Zu Buchstabe a

Der Unterlassungsanspruch wegen unzulissiger Werbung nach dem bisherigen § 4 Absatz 3 Satz 2 geht in der
umfassenderen Anspruchsgrundlage des neuen § 4a Absatz 7 auf.

Zu Buchstabe b

Die Aufthebung betrifft gegenstandslose Vorgaben an die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen in den Jahren
2011 und 2012.

Zu Buchstabe ¢

Der bisherige § 4 Absatz 5 zu den Buchungsgrundsitzen fiir Werbeausgaben wird ohne inhaltliche Anderungen
in den neuen § 4a Absatz 6 liberfiihrt.

Zu Nummer 2

Zu § 4a

Mit dem neuen § 4a wird eine zentrale Norm geschaffen, die Verhaltensregeln fiir den Wettbewerb der gesetzli-
chen Krankenkassen untereinander aufstellt und ihre effektive Durchsetzung gewihrleistet. Um einen fairen, auf
die Forderung der Qualitdt der Versorgung und den effizienten Einsatz der Beitragsmittel gerichteten Wettbewerb
der Krankenkassen zu erreichen, bedarf es eines klaren ordnungspolitischen Rahmens, der einheitlich fiir alle
Wettbewerber gilt.

Der bisherige § 4 Absatz 3 Satz 2 sieht lediglich vor, dass Krankenkassen die Unterlassung unzuldssiger Werbe-
mafinahmen von anderen Krankenkassen verlangen konnen. Die inhaltlichen Grenzen der Zuldssigkeit von MaB-
nahmen der Krankenkassen im Wettbewerb ergeben sich vorrangig aus den besonderen Bestimmungen des
SGB V. Die sozialgerichtliche Rechtsprechung hat dariiber hinaus aus allgemeinen Grundsitzen wie dem Gebot
der Zusammenarbeit (§ 4 Absatz 3 SGB V, § 86 des Zehnten Buches — SGB X, § 15 Absatz 3 des Ersten Buches
— SGB ) und den Aufkldrungs-, Beratungs- und Auskunftspflichten nach den §§ 13 bis 17 SGB I Regeln fiir die
Zulassigkeit von Werbemalinahmen der Krankenkassen abgeleitet (siche etwa Bundessozialgericht, Urteil vom
31. Mirz 1998, BSGE 82, 78). Schlielich haben sich die Aufsichtsbehérden der gesetzlichen Krankenversiche-
rung auf sogenannte Gemeinsame Wettbewerbsgrundsatze verstindigt, die eine Aufsichtspraxis nach einheitli-
chen MaBstében gewéhrleisten sollen, um die RechtmiBigkeit des wettbewerblichen Handelns der Krankenkassen
gleichmaiBig sicherzustellen. Diese Wettbewerbsgrundsétze stellen allerdings bisher nur Verwaltungsbinnenrecht
dar und verpflichten die Krankenkassen nicht unmittelbar.

Kiinftig sollen daher wichtige Grundsitze fiir den Wettbewerb und fiir WerbemafBnahmen der Krankenkassen
gesetzlich normiert werden. Zudem wird eine Verordnungsermichtigung geschaffen, um Einzelheiten zur Zulis-
sigkeit von Werbung verbindlich festzulegen. Auf diese Weise wird Krankenkassen mehr Rechtssicherheit ver-
schafft und die aufsichtsbehordliche Kontrolle erleichtert. Dariiber hinaus wird der Unterlassungsanspruch der
Krankenkassen untereinander, welcher bisher nach dem Gesetz nur unzulédssige Werbemafinahmen erfasste, all-
gemein auf rechtswidriges Verhalten im Wettbewerb ausgedehnt. So konnen sich Krankenkassen, die sich durch
den Rechtsversto3 eines Konkurrenten benachteiligt sehen, unabhidngig vom Einschreiten der zustdndigen Auf-
sichtsbehorde umfassend selbst aktiv an der Rechtsdurchsetzung beteiligen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 kodifiziert wichtige Grundregeln fiir den Wettbewerb der Krankenkassen untereinander. In Satz 1 wer-
den die Ziele des Wettbewerbs der Krankenkassen festgeschrieben. Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung soll der Gesundheitsversorgung der Versicherten dienen und sich an dem Ziel ausrichten, die Qualitét
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhéhen.

Nach Satz 2 haben die Krankenkassen auch im Wettbewerb ihre Beitragsfinanzierung und ihren gesetzlichen so-
zialen Auftrag angemessen zu beriicksichtigen. Als Korperschaften des offentlichen Rechts unterliegen sie be-
sonderen Bindungen, welche iiber diejenigen hinausgehen, die fiir private Unternehmen gelten. Insbesondere blei-
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ben sie den Grundsitzen der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit verpflichtet (vgl. § 69 Absatz 2 des Vierten Bu-
ches — SGB 1V), die etwa die mdglichen Ausgaben zu Werbezwecken begrenzen. Zudem diirfen sie auch im
Wettbewerb nur Geschifte zur Erfiillung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufgaben fiihren
und ihre Mittel nur flir diese Aufgaben sowie die Verwaltungskosten verwenden (§ 30 Absatz 1 SGB IV).

SchlieBlich darf nach Satz 3 der Wettbewerb der Krankenkassen um Mitglieder nicht fiir Zwecke der Risikose-
lektion ausgenutzt werden. Allen wahlberechtigten Versicherungspflichtigen und Versicherungsberechtigten ist
unabhéngig von ihrem individuellen Gesundheitszustand der Zugang zu sémtlichen wihlbaren Krankenkassen zu
ero6ftnen. Der Ausgleich finanzieller Vor- und Nachteile aufgrund einer bestimmten Morbiditdtsstruktur der Ver-
sicherten wird iliber den RSA erreicht. Maflnahmen der Krankenkassen, die gezielt auf die Gewinnung von Ver-
sicherten mit besonders niedrigen Krankheitsrisiken gerichtet sind oder dazu dienen, Versicherte, die hohe Kosten
verursachen, zum Wechsel zu einer anderen Krankenkasse zu bewegen, sind daher unzuléssig.

Zu Absatz 2

Absatz 2 stellt klar, dass unlautere geschiftliche Handlungen von Krankenkassen unzuldssig sind. Der Begriff der
Unlauterkeit verweist auf die MaBstébe des Gesetzes gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG). Angesichts ihres
offentlichen Auftrags, der teils mit hoheitlichen Befugnissen erfiillt wird, und ihrer besonderen gesetzlichen Bin-
dungen sind Krankenkassen mit privaten Unternehmen nur eingeschrinkt vergleichbar, so dass das SGB V bis-
lang nicht von einer unmittelbaren Anwendbarkeit der Vorschriften des UWG ausgegangen ist (siche die Begriin-
dung zu § 4 Absatz 3 Satz 2 SGB V im Gesetzentwurf der Bundesregierung eines Achten Gesetzes zur Anderung
des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen, BT-Drs. 17/9852, S. 36 f.). Dennoch ist es sachgerecht, ge-
schiftliche Handlungen der Krankenkassen im Sinne eines Mindeststandards an den dort aufgestellten Verhal-
tensregeln zu messen. Die besonderen 6ffentlich-rechtlichen Bindungen der Krankenkassen bleiben hiervon un-
beriihrt und konnen die Verbote des UWG iiberlagern oder verdrangen.

Der Riickgriff auf die VerhaltensmaBstibe des UWG ist unionsrechtlich geboten, soweit dies der Umsetzung der
Richtlinie 2005/29/EG des Europdischen Parlaments und des Rates vom 11. Mai 2005 {iber unlautere Ge-
schéftspraktiken im binnenmarktinternen Geschiftsverkehr zwischen Unternehmen und Verbrauchern und zur
Anderung der Richtlinie 84/450/EWG des Rates, der Richtlinien 97/7/EG, 98/27/EG und 2002/65/EG des Euro-
pdischen Parlaments und des Rates sowie der Verordnung (EG) Nr. 2006/2004 des Europidischen Parlaments und
des Rates (ABI. L 149 vom 11.6.2004, S. 22; L 253 vom 25. September 2009, S. 18) dient. Der Gerichtshof der
Europdischen Union hat entschieden, dass Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse als ,,Verbraucher” und
Krankenkassen trotz ihrer im Allgemeininteresse liegenden Aufgabe und ihres 6ffentlich-rechtlichen Status als
»,Gewerbetreibende” bezichungsweise ,,Unternehmen® im Sinne dieser Richtlinie anzusehen sind. Eine solche
weite Auslegung sei geboten, um Verbraucher umfassend vor unlauteren Geschéftspraktiken zu schiitzen (Urteil
vom 3. Oktober 2013 in der Rechtssache C-59/12 — BKK Mobil Oil). Die Richtlinie betrifft zwar nur Ge-
schéftspraktiken zwischen Unternehmen und Verbrauchern, so dass sie nicht fiir Wettbewerbsmalnahmen der
Krankenkassen untereinander ohne unmittelbaren Mitglieder- bezichungsweise Versichertenbezug gilt. Auch au-
Berhalb des Anwendungsbereichs der Richtlinie diirfen Krankenkassen jedoch wie bisher nicht auf Geschéftsprak-
tiken zuriickgreifen, die im Privatrechtsverkehr als unlauter verboten sind. Deshalb ist grundsitzlich die Einhal-
tung sdmtlicher VerhaltensmaBstibe des UWG durch Krankenkassen angezeigt, unter Vorbehalt abweichender
Sonderregeln aus dem Bereich des SGB.

Die Unlauterkeit einer geschiftlichen Handlung kann sich demnach sowohl aus den allgemeinen Verboten nach
§ 3 Absatz 1 und 2 UWG als auch aus den besonderen Verboten ohne Wertungsmoglichkeit im Anhang zu § 3
Absatz 3 UWG ergeben. Untersagt ist insbesondere die Herabsetzung oder Verunglimpfung anderer Krankenkas-
sen, die Behauptung betriebsschadigender Tatsachen oder die gezielte Behinderung der Mitbewerber (§ 4 UWG).
Weitere Verbote betreffen aggressive oder irrefithrende geschiftliche Handlungen (§§ 4a, 5, Sa UWG). Die Re-
geln des § 6 UWG setzen vergleichender Werbung Grenzen. Durch § 7 UWG werden schlieSlich unzumutbare
Beldstigungen untersagt, etwa die Werbung mit einem Telefonanruf gegeniiber einem Versicherten ohne dessen
vorherige ausdriickliche Einwilligung (Absatz 2 Nummer 2).

Als ,,geschiftliche Handlung* ist nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 UWG jedes Verhalten einer Person zugunsten des
eigenen oder eines fremden Unternehmens vor, bei oder nach einem Geschéftsabschluss zu verstehen, das mit der
Forderung des Absatzes oder des Bezugs von Waren oder Dienstleistungen oder mit dem Abschluss oder der
Durchfithrung eines Vertrags iiber Waren oder Dienstleistungen objektiv zusammenhéngt. Als ,,Geschiftsab-
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schluss* kann bei Krankenkassen zum Beispiel die Begriindung des Mitgliedschaftsverhéltnisses oder die Erkla-
rung der Teilnahme an einem Vertrag zur besonderen Versorgung angesehen werden, ebenso wie der Abschluss
nach § 194 Absatz 1a SGB V vermittelter privater Zusatzversicherungen. Grundsitzlich keine geschéftlichen
Handlungen sind hoheitliche Mafilnahmen der Krankenkassen im Verhéltnis zu den Versicherten wie etwa die
Bescheidung von Leistungsantrigen (sofern diese nicht — unzuldssigerweise — mit WerbemaBnahmen verbunden
werden).

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt wesentliche Prinzipien fiir das Werbeverhalten der Krankenkassen. In Satz 1 wird zunéchst die
grundsitzliche Zuldssigkeit der Werbung als Wettbewerbsinstrument der Krankenkassen klargestellt. Der gesetz-
lich gewiinschte Qualitdts-, Innovations- und Effizienzwettbewerb kann nur dann seine Wirkung entfalten, wenn
die (potentiellen) Mitglieder iiber die Unterschiede des Leistungs- und Service-Angebots der Krankenkassen um-
fassend sowie in leicht zugénglicher und verstindlicher Form informiert werden. Den Krankenkassen muss daher
die Moglichkeit offenstehen, sich und ihre Aktivititen den Versicherten darzustellen und Besonderheiten der Ver-
sicherung bei der jeweiligen Krankenkasse oder einzelner fakultativer Leistungsangebote (zum Beispiel Wahlta-
rife, Selektivvertrage) hervorzuheben.

WerbemalBnahmen der Krankenkassen sind jedoch nur in bestimmten Grenzen zuléssig. Solche ergeben sich zu-
nichst aus den Verhaltensmafstiben des UWG. Dartiiber hinaus unterliegen Krankenkassen jedoch den weiterge-
henden Bindungen aus Absatz 3 und der Verordnung nach Absatz 4. Mit Blick auf die Pflicht der Sozialversiche-
rungstriager zur Aufklarung, Beratung und Auskunft (§§ 13 bis 15 SGB I) muss nach Absatz 3 Satz 2 auch in der
Werbung die sachbezogene Information im Vordergrund stehen. Eine reine Marken- oder Imagewerbung, die
ausschlieBlich dazu dient, den Bekanntheitsgrad der Krankenkasse zu steigern, ohne jegliche Information iiber
Versorgungs- oder Serviceleistungen zu vermitteln, ist unzuldssig. Gemal} Satz 3 darf die Werbung zudem nicht
in einer Form erfolgen, die mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Korperschaften des offentlichen Rechts
unter Beriicksichtigung ihrer Aufgaben unvereinbar ist.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 1 enthilt eine Verordnungserméchtigung zugunsten des BMG, um Einzelheiten zur Zuldssigkeit
und Unzuldssigkeit von WerbemafBnahmen der Krankenkassen zu regeln. Auf diese Weise kdnnen die Grundprin-
zipien nach Absatz 1 und Absatz 3 konkretisiert und — soweit erforderlich — die VerhaltensmaBstibe des UWG
zum Schutz der Versicherten und im Interesse einer wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung erginzt werden.

Die abschlielend aufgezéhlten Regelungsbereiche der Verordnung sind bislang im Wesentlichen Gegenstand der
Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsitze der Aufsichtsbehdrden. Durch den Erlass in Verordnungsform kdnnen
solche Vorgaben kiinftig rechtsverbindlich festgelegt werden, so dass sich die Krankenkassen hierauf einstellen
koénnen und die Durchsetzung mit Aufsichtsmitteln oder Unterlassungsklagen nach Absatz 7 wesentlich erleich-
tert wird.

Die Verordnung kann bestimmte Inhalte und Arten der Werbung ausschlieBen oder einschrinken (Nummer 1).
Weiterhin kdnnen Vorgaben zu Hochstbetrdgen fiir Werbeausgaben festgesetzt werden (Nummer 2), um sicher-
zustellen, dass Beitragsmittel vorrangig zur Erfiillung der Kernaufgaben der Krankenkassen eingesetzt werden.
Hierbei sind sdmtliche Ausgaben zu Werbezwecken einschlieB3lich etwaiger Aufwandsentschddigungen fiir ex-
terne Dienstleister zu beriicksichtigen. Ferner kann die Verordnung Naheres zur Trennung von Werbemafinahmen
und gesetzlich verpflichtenden Informationen regeln (Nummer 3), damit es nicht zu einer fiir die Versicherten
schwer durchschaubaren Vermischung kommt. Im Hinblick auf die Beauftragung und Vergiitung von Mitarbei-
tern und Dritten zu Werbezwecken (Nummer 4) kann die Verordnung etwa Bedingungen fiir Sponsoringvertrige
zum Beispiel mit Sportvereinen, Anforderungen an Kooperationen mit gewerblichen Vermittlern oder Grenzen
fiir Zahlungen an Mitarbeiter oder Laienwerber festlegen. SchlieBlich ermdglicht die Erméachtigung ndhere Rege-
lungen zu Werbemalinahmen im Zusammenhang mit der Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertridge nach
§ 194 Absatz 1a (Nummer 5), insbesondere zur Abgrenzung der fremden Produkte von den Leistungen der Kran-
kenkassen in der AuBendarstellung.

Satz 2 ermdglicht eine Ubertragung der Verordnungsermichtigung an das BVA. Dieses verfiigt aufgrund seiner
Erfahrungen aus der Aufsichtspraxis und seiner Mitwirkung an der Erstellung der Gemeinsamen Wettbewerbs-
grundsétze iiber eine besondere Sachkunde im Bereich der Werbemafinahmen der Krankenkassen. Durch das
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Erfordernis der Zustimmung des Bundesrates zur Verordnung ist zudem eine ausreichende Beteiligung der fiir die
Aufsicht iiber die landesunmittelbaren Krankenkassen zustdndigen Bundeslidnder gewahrleistet.

Zu Absatz 5

Krankenkassen ist es zwar in den Grenzen des § 197b gestattet, zu Wettbewerbs- und Werbezwecken auf die
Dienste Dritter zuriickzugreifen, bei denen es sich sowohl um unabhéngige private Unternehmen als auch um
Arbeitsgemeinschaften oder Beteiligungsgesellschaften der Krankenkassen handeln kann. Die Einschaltung Drit-
ter darf jedoch nicht dazu fiihren, dass die fiir die Krankenkassen geltenden Wettbewerbsregeln aufler Kraft ge-
setzt oder umgangen werden. Deshalb stellt Absatz 5 klar, dass die Krankenkassen bei Beauftragung Dritter si-
cherzustellen haben, dass diese nicht die fiir entsprechende Mafinahmen der Krankenkassen geltenden Vorschrif-
ten einschlieBlich der Vorgaben nach Absatz 1 bis 3 sowie der Regeln der Rechtsverordnung nach Absatz 4 ver-
letzen. Im Fall der Einschaltung unabhingiger Unternehmen sind hierfiir entsprechende Verpflichtungen in die
Dienstleistungsvertridge aufzunehmen einschlieBlich von Sanktionen bei Missachtung der Pflichten wie Vertrags-
strafen oder Kiindigungsrechte. Im Fall von Arbeitsgemeinschaften und Beteiligungsgesellschaften empfiehlt sich
die Aufnahme der Verpflichtungen in die Kooperationsvertrage oder Satzungen; jedenfalls haben Krankenkassen
ihre verbandsrechtlichen Einwirkungsmdglichkeiten zu nutzen, um die Einhaltung zu gewéhrleisten. Zudem sind
geeignete organisatorische Vorkehrungen zu treffen, um die Beachtung der Pflichten durch die Dritten zu iiber-
wachen. Anhaltspunkten auf Pflichtverletzungen ist unverziiglich nachzugehen und aus festgestellten Verstofen
sind Konsequenzen zu ziehen. Verhilt sich etwa eine Arbeitsgemeinschaft rechtswidrig und gelingt es der Kran-
kenkasse nicht, den VerstoB3 zu unterbinden, ist sie &ulerstenfalls zur Kiindigung des Kooperationsvertrags oder
zum Austritt aus dem Verband verpflichtet. Weitere Einzelheiten zur Einschaltung von Arbeitsgemeinschaften
oder Dritten zu Werbezwecken kann die Verordnung nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 4 regeln.

Zu Absatz 6
Die Regelung zu den Buchungsgrundsétzen fiir Werbeausgaben entspricht dem bisherigen § 4 Absatz 5.
Zu Absatz 7

Der aktuell noch geltende § 4 Absatz 3 Satz 2 ermdglicht Krankenkassen, andere Krankenkassen auf Unterlassung
unzuldssiger WerbemaBnahmen in Anspruch zu nehmen. Die gerichtliche Durchsetzung des Anspruchs wird
dadurch erleichtert, dass die Vorschrift auf § 12 Absatz 2 UWG verweist, so dass einstweilige Verfligungen auch
ohne Darlegung einer besonderen Dringlichkeit erlassen werden konnen. Rechtsversto3e von Krankenkassen, die
zu Wettbewerbsverzerrungen fithren konnen, sind jedoch nicht auf unzuldssige Werbemafnahmen beschréankt. So
kann etwa die Aufnahme von Leistungen, die den Vorgaben des SGB V widersprechen, in die Satzungen der
Krankenkassen unabhéngig davon, ob und in welcher Form hierfiir explizit geworben wird, Anreize fiir einen
Wechsel von Versicherten setzen, die sich beispielsweise iiber Vergleichsportale informieren. Daneben sind auch
MaBnahmen denkbar, die sich nicht unmittelbar an (potentielle) Versicherte richten, jedoch erhebliche finanzielle
Auswirkungen fiir andere Krankenkassen haben konnen, wie etwa die verbotene Beeinflussung érztlicher Diag-
nosen, um hohere Zuweisungen im Rahmen des RSA zu erzielen. Derartige MaBinahmen sind trotz ihrer hohen
Wettbewerbsrelevanz vom Wortlaut des geltenden § 4 Absatz 3 Satz 2 nicht erfasst. Selbst wenn Krankenkassen
sich in solchen Féllen moglicherweise auf den allgemeinen 6ffentlich-rechtlichen Unterlassungsanspruch stiitzen
konnen, fehlt jedenfalls bislang eine Bestimmung, die ihnen eine Verfahrenserleichterung wie die des § 12 Ab-
satz 2 UWG zugutekommen ldsst.

Aus diesen Griinden erweitert der neue § 4a Absatz 7 Satz 1 den bestehenden Unterlassungsanspruch auf sdmtli-
che unzulissige Mallnahmen, die geeignet sind, die Interessen anderer Krankenkassen im Wettbewerb zu beein-
trachtigen. Anspruchsvoraussetzung ist damit zunichst die Unzuléssigkeit der Mafinahme, die sich prinzipiell aus
VerstoBen gegen sdmtliche fiir Krankenkassen geltende Vorschriften ergeben kann, vor allem solche des Fiinften,
Ersten, Vierten und Zehnten Buches Sozialgesetzbuch. Unter den denkbaren Rechtsverstdfien sind jedoch nur
solche anspruchsbegriindend, bei denen sich eine Eignung zur Beeintrdchtigung der Interessen der anderen Kran-
kenkassen im Wettbewerb feststellen ldsst. Abzustellen ist auf die Interessen der Krankenkasse, die den Anspruch
geltend macht. Krankenkassen, die von vornherein nicht im Wettbewerb zueinander stehen, weil sich die Kreise
der zur Mitgliedschaft berechtigten Personen nicht iiberschneiden (zum Beispiel zwei Ortskrankenkassen oder
zweli nicht gedffnete Betriebskrankenkassen), haben auch kein Interesse daran, wechselseitige Rechtsverstofie zu
unterbinden. Ausreichend ist jedoch bereits die bloBe Eignung zur Interessenbeeintriachtigung, wihrend es nicht
darauf ankommt, ob der Anspruchstellerin bereits ein konkreter Schaden entstanden ist oder zu entstehen droht.
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Die unzuléssige Malnahme muss einen Bezug zum Wettbewerb der Krankenkassen untereinander aufweisen.
Vermieden werden soll, dass sich einzelne Krankenkassen im Wettbewerb einen Vorsprung durch Rechtsbruch
verschaffen. Einen hinreichenden Wettbewerbsbezug weisen unzweifelhaft diejenigen Regeln auf, die spezifisch
den Krankenkassenwettbewerb organisieren, wie etwa die Absitze 1 bis 5 des § 4a oder die Vorgaben zur Aus-
iibung des Wahlrechts nach § 175. Hinzu kommen die Rahmenregeln zu Bereichen, in denen der Gesetzgeber
durch Erdffnung bestimmter Gestaltungsspielrdume einen Wettbewerb um Mitglieder im Interesse der Versor-
gungsqualitit und Verwaltungseffizienz bezweckt. Dies ist etwa der Fall hinsichtlich der Vorschriften zu Sat-
zungsleistungen, Wahltarifen, Bonusprogrammen und Selektivvertrigen sowie der Vermittlung privater Zusatz-
versicherungen. Leistungsangebote, die den Vorgaben des SGB V widersprechen, konnen Anreize fiir Mitglie-
derwechsel setzen und berithren damit unmittelbar die wettbewerblichen Interessen der konkurrierenden Kran-
kenkassen. Ahnliches gilt fiir VerstoBe gegen die gesetzlichen Regeln zur Erhebung des Zusatzbeitrags. Ein hin-
reichender Wettbewerbsbezug kann jedoch dariiber hinaus auch bei Rechtsverletzungen in Bereichen bestehen,
in denen die Krankenkassen zu gleichformigem Handeln verpflichtet sind und ein Wettbewerb nach der gesetzli-
chen Konzeption gerade unterbunden werden soll, um zu verhindern, dass sich einzelne Krankenkassen zu Lasten
der iibrigen finanzielle Vorteile verschaffen. Dies ist etwa der Fall bei den Vorschriften zur Durchfithrung des
RSA, beispielsweise soweit diese eine Einflussnahme der Krankenkassen auf das drztliche Kodierverhalten oder
die nachtriigliche Anderung von Diagnosen verbieten. Ebenso kann bei VerstdBen gegen haushalts- und vermé-
gensrechtliche Vorschriften eine Wettbewerbsrelevanz nicht von vornherein ausgeschlossen werden. So beriihrt
etwa die unzuldssige Anlage von Riicklagemitteln in Aktien (entgegen § 83 SGB IV) oder die nach § 220 Absatz 1
Satz 2 verbotene Aufnahme von Darlehen die Interessen der Mitbewerber, da die Gefahr besteht, dass die zusétz-
liche Rendite bezichungsweise Liquiditit zur Vermeidung von Beitragssteigerungen genutzt wird, wéhrend sich
ein Wertverlust beziehungsweise eine Uberschuldung im Extremfall bei SchlieBung oder Insolvenz zu Lasten der
Gemeinschaft auswirken kann. Ohne Wettbewerbsbezug sind dagegen VerstoBle gegen Vorgaben, die allein die
interne Organisation der betreffenden Krankenkasse berithren, zum Beispiel Fehler bei der Durchfithrung der
Sozialwahlen.

Der Anspruch ist sowohl auf Beseitigung einer fortwirkenden MafBnahme als auch auf Unterlassung kiinftiger
unzuldssiger MaBinahmen gerichtet. Voraussetzung fiir den Unterlassungsanspruch ist entweder eine Erstbege-
hungsgefahr oder eine Wiederholungsgefahr, die bei einem bereits erfolgten Versto3 vermutet wird. Insoweit
koénnen die zu § 8 UWG entwickelten Grundsétze herangezogen werden.

Sofern sich der Beseitigungsanspruch auf von der Krankenkasse (mit) gesetzte Rechtsnormen wie etwa Satzungs-
bestimmungen oder Normativvertrige bezieht, ist zu beachten, dass eine stattgebende Gerichtsentscheidung die
Rechtswirksamkeit solcher Normen zunéchst unberiihrt ldsst. Zur Erfiillung des Anspruchs sind vielmehr die ein-
schldgigen gesetzlichen Verfahrensregeln einzuhalten. So bedarf es zur Beseitigung unzuléssiger wettbewerbs-
widriger Satzungsregelungen einer formlichen Satzungsénderung, die vom Verwaltungsrat der Krankenkasse ge-
mal § 197 Absatz 1 Nummer 1 SGB V beschlossen und von der Aufsichtsbehdrde genehmigt werden muss. Die
Beseitigung unzulissiger Vereinbarungen in Gesamt- oder Selektivvertriigen ist durch Anderung oder Kiindigung
des entsprechenden Vertrages umzusetzen.

Wie schon nach geltendem Recht schliefit der Unterlassungsanspruch eine parallele Anrufung der zustidndigen
staatlichen Aufsichtsbehdrde zur Uberpriifung der RechtmiBigkeit der streitigen MaBnahme nicht aus. Die Ent-
scheidung der Aufsichtsbehorde hat jedoch fiir die Geltendmachung des Unterlassungsanspruchs keinerlei Préju-
dizwirkung. Der Anspruch zielt auch und gerade auf solche Félle ab, in denen sich eine Aufsichtsbehdrde mit
Blick auf die Grenzen der staatlichen Rechtsaufsicht zu einem Einschreiten nicht in der Lage sieht oder sich aus
Opportunititsgriinden dazu entschlieBt, die beanstandete Rechtsverletzung zu tolerieren. Nach der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichts gebietet der Grundsatz mafivoller Rechtsaufsicht, den beaufsichtigten Kranken-
kassen bei Rechtsfragen, die weder das Gesetz noch die Rechtsprechung in eindeutiger Weise beantwortet hat,
einen gewissen Bewertungsspielraum zu belassen. Bewege sich das Handeln oder Unterlassen des Versicherungs-
tragers dagegen im Bereich des rechtlich noch Vertretbaren, seien formliche AufsichtsmaBinahmen, die dieses
beanstanden, rechtswidrig (siche zum Beispiel Bundessozialgericht, Urteil vom 22. Mérz 2005, BSGE 94, 221).
Zwischen den Aufsichtsbehdrden kann es zu unterschiedlichen Auffassungen hinsichtlich der Frage kommen, ob
sich bestimmte Verhaltensweisen von Krankenkassen noch im Bereich des ,,rechtlich Vertretbaren* bewegen.
Sind in einem solchen Fall verschiedene Behorden fiir die Beaufsichtigung miteinander konkurrierender Kran-
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kenkassen zustindig, konnen in der Folge Wettbewerbsverzerrungen entstehen. Durch den erweiterten Unterlas-
sungsanspruch haben es die Krankenkassen hier kiinftig in der Hand, selbst eine gerichtliche Klarung der streiti-
gen Rechtsfrage herbeizufiihren und so fiir einheitliche Wettbewerbsbedingungen zu sorgen.

Die Sitze 2 bis 8 enthalten Verfahrensregeln zur Durchsetzung des neugefassten Unterlassungsanspruchs in An-
lehnung an § 12 Absatz 1 bis 3 UWG. Dies entspricht der bisherigen Regelung des § 4 Absatz 3 Satz 2 zweiter
Halbsatz. Anstelle der Anordnung der entsprechenden Geltung der UWG-Vorschriften werden die anwendbaren
Regeln im Sinne einer besseren Lesbarkeit des Gesetzes nun ausdriicklich ausgefiihrt und an die sozialprozessu-
alen Bestimmungen angepasst.

Zu Nummer 3

Zu § 4b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Einfiigung des neuen § 4a.

Zu Nummer 4
Zu§ 71

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung, da sich die Verordnungserméichtigung im neuen § 266 Ab-
satz 8 Satz 1 findet.

Zu Buchstabe b

Mit dem neu angefligten Satz wird geregelt, dass Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung von Ver-
giitungsvereinbarungen keine aufschiebende Wirkung haben. Eine aufsichtsrechtliche Beanstandung stellt ein
Wirksamkeitshindernis fiir die jeweils beanstandete Vereinbarung dar und hindert somit deren Rechtswirkung
(Suspensiveffekt). Dies folgt bereits aus dem Sinn und Zweck des praventiven Aufsichtsrechts gegeniiber den
Vereinbarungen iiber die Vergiitung der Leistungen gemél § 57 Absatz 1 und 2, §§ 83 und 85. Wiirde man bei
einer Klageerhebung gegen eine Beanstandung von einer aufschiebenden Wirkung hinsichtlich des Verwaltungs-
aktes ausgehen und eine ,,vorlaufige Wirksamkeit™ der eigentlich suspendierten Vereinbarung annehmen, wiirde
das Aufsichtsmittel der Beanstandung insgesamt seine Wirkung verlieren. Der Sinn und Zweck des Aufsichtsmit-
tels ,,Beanstandung*, ndmlich das Inkrafttreten einer als rechtswidrig beanstandeten Vereinbarung zu verhindern,
wiirde entfallen.

Zu Nummer 5

Zu § 73b

Durch das Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) wurde § 73b Absatz 5 Satz 7 mit dem Ziel angefiigt,
dass zusitzliche Vergiitungen fiir Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung
sein kdnnen. Gleichwohl wurden in der Aufsichtspraxis Regelungen in Vertrdgen identifiziert, die dazu geeignet
sein konnen, liber zusitzliche Vergiitungen Kodieranreize zu setzen, um Mittelzuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds zu erhdhen (zum Beispiel nach der Anzahl der Diagnosen gestaftfelte Pauschalen).

Die Diagnosestellung und Diagnoseverschliisselung gemaf § 295 haben die Leistungserbringer allein anhand von
medizinischen Gesichtspunkten vorzunehmen und dabei diirfen sie nicht durch finanzielle Anreize beeinflusst
werden.

Um samtliche Umgehungsstrategien in den Vertragen zu eliminieren, wird § 73b Absatz 5 Satz 7 nun so gefasst,
dass generell vertragliche Regelungen unzuléssig sind, in denen bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Ver-
giitungen vorgesehen werden. Auf die bisher oftmals umstrittene Frage, ob Vergiitungen ,,fiir" Diagnosen oder
fiir drztliche Leistungen gezahlt werden, kommt es damit nicht mehr an. Verboten ist sowohl eine Vergiitung als
Gegenleistung fiir die Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von bestimmten Diagnosen als auch eine Ver-
giitung drztlicher Leistungen, deren Zahlung oder deren konkrete Hohe an bestimmte Diagnosen beziehungsweise
an deren Anzahl gekniipft wird. Das Verbot bezieht sich insbesondere auf solche Vereinbarungen, die im Wesent-
lichen auf Listen von Diagnosen (nach ICD-10 oder auch auf einer ausdifferenzierten Beschreibung der Krankheit
im Vertragstext gleichwertig zu einem ICD-10-Code) beruhen. Das Verbot bezieht sich auch auf bereits geschlos-
sene Vereinbarungen, die insoweit innerhalb von 6 Monaten nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes anzupassen
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sind. Durch die Ubergangsfrist wird dem Vertrauen der Parteien in die Wirksamkeit solcher Vergiitungsverein-
barungen, die nach bisherigem Recht zuldssig waren, Rechnung getragen. Bis zur Anpassung der Vereinbarungen
bzw. hochstens bis zum Ablauf der 6-Monats-Frist diirfen diese weiter vollzogen werden.

Vergiitungen flir Leistungen, die aus medizinischen Griinden nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten
angeboten werden, sind weiterhin moglich, sofern sie an die Kapitel- oder Obergruppengliederung nach ICD-10
oder einen allgemeinen Krankheitsbegriff ankniipfen. Hierbei ist allerdings ausgeschlossen, dass die Vertrags-
partner diesen allgemeinen Krankheitsbegriff anhand bestimmter Krankheiten definieren und andere Krankheiten,
die diesen Krankheitsbegriff auch erfiillen, dabei unberiicksichtigt lassen. Weiterhin zuldssig sind jedoch spezifi-
sche Module von Vertrdgen der hausarztzentrierten Versorgung, bei denen die Teilnahme der Versicherten von
bestimmten Krankheiten oder Krankheitsauspragungen abhéngig gemacht wird (sogenannte Einschlusskriterien).
Dies bedeutet, dass es zuléssig ist, bei der Definition der Einschlusskriterien an eine bestimmte ICD-10 Diagnose
anzukniipfen. Ausgeschlossen ist jedoch eine Vielzahl an Einzel-Modulen, die das Verbot der Diagnose-Listen
umgehen soll.

Die Pflicht der Arztinnen und Arzte zur Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von Diagnosen ergibt sich
bereits aus § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2 und Absatz 1b Satz 1.

Zu Nummer 6

Zu § 77
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 155.

Zu Nummer 7

Zu § 83

In Verbindung mit den Regelungen in §§ 73b Absatz 5 Satz 7 und 140a Absatz 2 Satz 7 wird auch diese Regelung
neu gefasst. Die Neufassung verhindert auch in kassenindividuellen oder kassenartenspezifischen Gesamtvertra-
gen Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Vergiitungen vorsehen. Das Verbot bezieht
sich auch auf bereits geschlossene Vereinbarungen, die insoweit innerhalb von 6 Monaten nach dem Inkrafttreten
dieses Gesetzes anzupassen sind. Durch die Ubergangsfrist wird dem Vertrauen der Parteien in die Wirksamkeit
solcher Vergiitungsvereinbarungen, die nach bisherigem Recht zulédssig waren, Rechnung getragen. Bis zur An-
passung der Vereinbarungen bzw. hochstens bis zum Ablauf der 6-Monats-Frist diirfen diese weiter vollzogen
werden.

Zu Nummer 8
Zu § 87a

Zu Buchstabe a

Die bislang mit der im Terminservice- und Versorgungsgesetz vorgesehenen Einfiihrung der verbindlichen Re-
gelungen zur Kodierung der Diagnosen und Prozeduren nach § 295 Absatz 4 vorgenommene Befristung der Ver-
pflichtung zur Bereinigung von Kodiereffekten durch den Bewertungsausschuss auf Bundesebene wird aufgeho-
ben. Die Bereinigung von Kodiereffekten soll zukiinftig auch nach Ablauf des bisherigen Befristungszeitraums
dauerhaft erfolgen. Eine solche Bereinigung von Kodiereffekten kommt zum Beispiel aufgrund der jahrlichen
Aktualisierung der verbindlichen Regelungen und aufgrund einer in Zukunft erfolgenden Umstellung auf ICD-11
in Betracht.

Zu Buchstabe b

Diese Regelung verfolgt das Ziel, mehr Transparenz iiber die Entwicklung der jahrlichen Verinderungen der
Behandlungsdiagnosen herzustellen und nachvollziehbar zu machen, auf welcher Datengrundlage die Empfeh-
lung nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 2 erfolgt. Der Bewertungsausschuss wird daher verpflichtet, einen Bericht zu
erstellen, in dem die Verdnderungen der Behandlungsdiagnosen fiir jeden Bezirk einer Kassenirztlichen Vereini-
gung dargestellt werden. Der Bericht soll alle Behandlungsdiagnosen umfassen, die in das geltende Klassifikati-
onsmodell einflieBen, und ihre Verdnderungen in geeigneter Art und Weise darstellen (zum Beispiel indem Diag-
nosen gestaffelt nach Verdnderungsraten abgebildet werden (zum Beispiel Behandlungsdiagnosen, die um maxi-
mal 5 Prozent, um maximal 10 Prozent usw. gestiegen sind)). In dem Bericht ist zudem der Einfluss der jeweiligen
Behandlungsdiagnose auf die jeweilige diagnosebezogene Verdnderungsrate zu beschreiben. Dieser Bericht ist



Drucksache 19/15662 —74 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

dem BMG zusammen mit der Empfehlung und den iibrigen Beratungsunterlagen, die der Bewertungsausschuss
nach § 87 Absatz 6 Satz 1, zweiter Halbsatz zu ibermitteln hat, vorzulegen.

Damit auch die Fachoffentlichkeit {iber die Datengrundlage, die den Vereinbarungen iiber die Anpassung des
Behandlungsbedarfs, insbesondere den Verdnderungen der Morbiditétsstruktur der Versicherten, zugrunde liegt,
informiert ist, wird gesetzlich vorgegeben, dass der Bericht entsprechend der geltenden Regelung in § 87 Absatz 6
Satz 10 zusammen mit der Beschlussfassung und den entscheidungserheblichen Griinden im Deutschen Arzteblatt
oder im Internet bekannt zu machen ist.

Zu Nummer 9

Zu § 92a
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zum neuen § 266 Absatz 7 und 8.

Zu Nummer 10
Zu § 137g

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zum neuen § 266 Absatz 8.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zum neuen § 266 Absatz 8.

Zu Nummer 11

Zu § 140a

Mit den Regelungen des HHVG wurde § 140a Absatz 2 Satz 7 mit dem Ziel angefiigt, dass zusétzliche Vergiitun-
gen flir Diagnosen nicht Gegenstand der Vertrdge zur besonderen Versorgung der Versicherten sein konnen.
Gleichwohl wurden in der Aufsichtspraxis Regelungen in Vertrigen identifiziert, die dazu geeignet sein konnen,
iiber zusitzliche Vergiitungen Kodieranreize zu setzen, um Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds zu er-
hohen (zum Beispiel nach der Anzahl der Diagnosen gestaffelte Pauschalen).

Die Diagnosestellung und Diagnoseverschliisselung gemif § 295 haben die Leistungserbringer allein anhand von
medizinischen Gesichtspunkten vorzunehmen und dabei diirfen sie nicht durch finanzielle Anreize beeinflusst
werden.

Um sédmtliche Umgehungsstrategien in den Vertrdgen zu eliminieren, wird § 140a Absatz 2 Satz 7 nun so gefasst,
dass generell vertragliche Regelungen unzuléssig sind, in denen bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Ver-
glitungen vorgesehen werden. Auf die bisher oftmals umstrittene Frage, ob Vergiitungen ,,fiir" Diagnosen oder
fiir drztliche Leistungen gezahlt werden, kommt es damit nicht mehr an. Verboten ist sowohl eine Vergiitung als
Gegenleistung fiir die Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von bestimmten Diagnosen als auch eine Ver-
giitung &rztlicher Leistungen, deren Zahlung oder deren konkrete Héhe an bestimmte Diagnosen beziehungsweise
an deren Anzahl gekniipft wird. Das Verbot bezieht sich insbesondere auf solche Vereinbarungen, die im Wesent-
lichen auf Listen von Diagnosen (nach ICD-10 oder auch auf einer ausdifferenzierten Beschreibung der Krankheit
im Vertragstext gleichwertig zu einem ICD-10-Code) beruhen. Das Verbot bezieht sich auch auf bereits geschlos-
sene Vereinbarungen sowie auf Vereinbarungen in sogenannten Altvertrdgen nach den fritheren §§ 73a, 73¢ und
140a a. F., die nach § 140a Absatz 1 Satz 3 fortgelten. Die Vereinbarungen sind innerhalb von 6 Monaten nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes anzupassen. Durch die Ubergangsfrist wird dem Vertrauen der Parteien in die Wirk-
samkeit solcher Vergiitungsvereinbarungen, die nach bisherigem Recht zuléssig waren, Rechnung getragen. Bis
zur Anpassung der Vereinbarungen bzw. hochstens bis zum Ablauf der 6-Monats-Frist diirfen diese weiter voll-
zogen werden.

Ebenso weiterhin moglich sind Vertrige nach § 140a, in denen die Vertragspartner die medizinischen Vorausset-
zungen fiir die Teilnahme der Versicherten an der besonderen Versorgung durch die Benennung von bestimmten
Krankheiten und Krankheitsauspragungen definieren (sogenannte Einschlusskriterien). In solchen Vertrdgen ist
es zuldssig, bei der Definition der Einschlusskriterien an eine bestimmte ICD-10 Diagnose anzukniipfen. Dies
betrifft insbesondere Vertrdge, die zur Durchfiihrung strukturierter Behandlungsprogramme nach § 137f geschlos-
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sen wurden, sowie Vertrige, die Grundlage fiir durch den Innovationsfonds geférderten neuen Versorgungsfor-
men nach § 92a Absatz 1 sind, die jeweils weiterhin in der bisherigen Form zuldssig bleiben. Letztere werden
insbesondere auf der Grundlage von § 140a durchgefiihrt. Zu den in diesen Vertrdgen definierten Einschlusskri-
terien fiir Versicherte, fiir die im Rahmen der neuen Versorgungsform vorgesehene arztliche Leistungen erbracht
werden, gehort in der Regel eine bestimmte ICD-10 Diagnose. Ausgeschlossen ist jedoch eine Vielzahl an Einzel-
Vertrigen, die das Verbot der Diagnose-Listen umgehen sollen.

Die Pflicht der Arztinnen und Arzte zur Vergabe, Dokumentation oder Ubermittlung von Diagnosen ergibt sich
bereits aus § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, Satz 2 und Absatz 1b Satz 1.

Zu Nummer 12

Der neue Erste und Zweite Titel mit den §§ 143 bis 154 entspricht groftenteils den bisherigen Vorschriften zu
den Arten der Krankenkassen. Die Regelungen werden durch eine Neustrukturierung iibersichtlicher dargestellt.
Nur noch auf Grundlage der historischen Ausgestaltung des Systems begriindbare Regelungen werden an die
heutigen Rahmenbedingungen fiir die Krankenkassen angepasst. Die in den bisherigen §§ 157 und 158 enthaltene
Moglichkeit der Errichtung von Innungskrankenkassen wird im Rahmen der Neustrukturierung aufgehoben. Die
Errichtung neuer Innungskrankenkassen entspricht nicht mehr dem Ziel, einen Wettbewerb der Krankenkassen
mit leistungsfahigen Wettbewerbern zu ermoglichen, da dies eine gewisse GroB3e voraussetzt. In den Neuregelun-
gen ebenfalls nicht mehr enthalten sind Sondervorschriften fiir Innungskrankenkassen, deren Satzung keine Re-
gelung nach dem bisherigen § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 enthilt. Solche Innungskrankenkassen bestehen
nicht mehr, bestehende Satzungsregelungen kdnnen nicht widerrufen werden und durch die Streichung der Er-
richtungsmoglichkeit ist die Entstehung neuer Innungskrankenkassen ohne Offnungsregelung ausgeschlossen.

Der neue Dritte Titel zur Vereinigung, SchlieBung und Insolvenz von Krankenkassen mit den neuen §§ 155 bis
164 bildet weitgehend die derzeit geltende Rechtslage — unter Verzicht auf die bisher teilweise separaten Rege-
lungen fiir jede Kassenart — ab. § 163 entwickelt das bisher in § 172 vorgesehene Haftungspriventionssystem
weiter. § 164 entspricht dem bisherigen § 265a und ergénzt die Handlungsmdglichkeiten und Instrumente des
GKV-Spitzenverbandes zur Vermeidung von Haftungsféllen vor dem Hintergrund der Aufhebung von § 265b.

Die Regelungen der Folgen von Auflosung und Schliefung von Krankenkassen fanden sich in den bisherigen
§§ 155 und 164. Der bisherige § 155 galt unmittelbar fiir Betriebskrankenkassen und regelte die Abwicklung der
Geschifte und die Haftung fiir nach Abwicklung der Geschifte verbleibende Verpflichtungen. Der bisherige § 164
galt unmittelbar fiir Innungskrankenkassen und traf in Absatz 1 Bestimmungen zur Haftung bei Verpflichtungen
und in Absatz 2 bis 4 Bestimmungen zu den Versorgungsanspriichen der dienstordnungsméfBigen Angestellten
und tibrigen Beschéftigten. Fiir die Abwicklung der Geschifte und die Haftung fiir Altschulden wurde auf den
bisherigen § 155 verwiesen. Fiir Ortskrankenkassen verwies der bisherige § 146a Satz 3 und fiir Ersatzkassen der
bisherige § 171 auf die bisherigen §§ 155 und 164.

Mit dem Ziel einer Vereinheitlichung und verbesserten Ubersichtlichkeit durch Verzicht auf Verweise werden die
Inhalte der §§ 155 und 164 im neuen Vierten Titel neu geordnet und fiir alle Krankenkassen gleich geregelt.
Zugleich wird die vorrangige Haftung der Krankenkassen derselben Kassenart abgeschafft. Unter den bestehen-
den Wettbewerbsbedingungen ist das nach Kassenarten gegliederte Haftungssystem nicht mehr systemgerecht.
Auch zwischen den Krankenkassen einer Kassenart findet Wettbewerb statt. Das bisherige Haftungssystem der
Krankenkassen wird daher abgeschafft und eine wettbewerbsneutrale Neuordnung angestrebt. Insbesondere wird
die sogenannte Haftungskaskade mit priméirer Haftung der iibrigen Krankenkassen einer Kassenart abgeschafft:
Bei SchlieBung, Auflosung oder Insolvenz von Krankenkassen haftet zukiinftig der GKV-Spitzenverband, der die
entstehenden Kosten dann bei allen Krankenkassen geltend macht. Bei der Aufbringung der Mittel ist die Hohe
der Finanzreserven zu beriicksichtigen. Das neue Haftungssystem fiihrt dazu, dass Haftungsfille wettbewerbs-
neutral sind und sich die finanziellen Belastungen eines Haftungsfalls auf alle Krankenkassen fair verteilen.

Zu § 143
§ 143 wird als Teil der Neufassung des Ersten Titels mit den §§ 143 bis 148 unverdndert {ibernommen.

Zu § 144

Der neue § 144 definiert als Teil der Neustrukturierung des Organisationsrechts der Krankenkassen den Begriff
der Betriebskrankenkassen. Zudem werden aus systematischen Griinden in Absatz 2 und 3 Regelungen zum Or-
ganisations- und Satzungsrecht vorgesehen, die sich bislang in § 173 Absatz 2 Satz 2 bis 5 finden.
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Der neue Absatz 2 Satz 1 iibernimmt die bislang in § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 geregelte Moglichkeit fiir
Betriebskrankenkassen, sich durch Satzungsregelung fiir betriebsfremde Versicherte zu 6ffnen. Zugangsbeschrin-
kungen oder -bedingungen sind nach dem neuen Satz 2, der dem bisherigen § 173 Absatz 2 Satz 2 dritter Teilsatz
entspricht, unzuléssig. Die Satzungsregelung kann zudem, entsprechend der Vorgabe des bisherigen § 173 Ab-
satz 2 Satz 3, nicht widerrufen werden. Der neue Satz 3 entspricht dem bisherigen § 173 Absatz 2 Satz 5 und
verhindert die Offnung von Betriebskrankenkassen privater Kranken- oder Lebensversicherungsunternehmen, um
Wettbewerbsverzerrungen zu vermeiden. In Verbindung mit dem neuen § 155 Absatz 4 bleibt es dabei, dass die
Entscheidung zur Offnung durch eine Betriebskrankenkasse nicht riickgéingig gemacht werden kann.

Die Vorgabe des neuen Absatzes 3 entspricht der Vorgabe des bisherigen § 173 Absatz 2 Satz 2 erster Teilsatz
zum Zusténdigkeitsbereich von gedffneten Betriebskrankenkassen.

Zu § 145

Der neue § 145 definiert den Begriff der Innungskrankenkassen. Durch den Verweis auf § 144 Absatz 3 wird die
Vorgabe des bisherigen § 173 Absatz 2 Satz 2 erster Teilsatz zum Zusténdigkeitsbereich auch fiir Innungskran-
kenkassen iibernommen.

Da sich alle Innungskrankenkassen bereits fiir alle Versicherten geéffnet haben und die Neuerrichtung von In-
nungskrankenkassen nicht mehr vorgesehen ist, wird im neuen Absatz 2 auf die bisherige Rechtsgrundlage fiir
die Offnung durch Satzungsregelung in § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 Bezug genommen. Zudem wird die
Regelung des bisherigen § 173 Absatz 2 Satz 2 dritter Teilsatz und Satz 3 iibernommen, wonach eine Satzungs-
regelung zur Offnung einer Innungskrankenkasse das Wahlrecht nicht auf bestimmte Personen beschriinken oder
von Bedingungen abhéngig machen darf und nicht widerrufen werden kann.

Zu § 146
Der neue § 146 entspricht dem bisherigen § 166 zur Landwirtschaftlichen Krankenkasse.

Zu § 147

Der neue § 147 entspricht dem bisherigen § 167 zur Durchfiihrung der Krankenversicherung durch die Deutsche
Rentenversicherung Knappschaft Bahn-See (DRV KBS).

Zu § 148

Der neue § 148 entspricht dem bisherigen § 168 Absatz 1 und definiert den Ersatzkassenbegriff. Der bisherige
§ 168 Absatz 2 und 3 ist aufgrund des neuen § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und der bundesweiten Erstreckung
aller Ersatzkrankenkassen gegenstandslos.

Zu § 149

Der neue § 149 entspricht im Wesentlichen dem bisherigen § 147. Durch die Anpassung in Absatz 2 Satz 3 und
die Aufhebung von Absatz 3 wurden gegenstandslose Regelungen bereinigt. Zudem wurden sprachliche Anpas-
sungen unter anderem in Absatz 1 Nummer 2 und Absatz 3 Satz 1 vorgenommen. Die gesonderte Nennung des
Dienstbetriebes in Absatz 2 Satz 2 wurde gestrichen, da sie aufgrund der Vorgabe des neuen § 154 nicht erforder-
lich ist. Zudem wird entsprechend der Regelung in § 613a Absatz 6 des Biirgerlichen Gesetzbuches anstelle der
Zustimmung die Widerspruchsmdglichkeit der Arbeitnehmer gegen den Ubergang des Arbeitsverhéltnisses vor-
gesehen.

Durch die Erhhung der Mindest-Beschéftigtenzahl von 1000 auf 5000 in den betroffenen Betrieben als eine
Voraussetzung der Neugriindung von Betriebskrankenkassen wird in Verbindung mit der im neuen § 150 Ab-
satz 1 Satz 2 geregelten Mindestzahl an Mitgliedern zum Griindungszeitpunkt das Entstehen von Kleinstkranken-
kassen vermieden. Es ist davon auszugehen, dass nur ein Teil der Beschiftigten bei Ausiibung des Wahlrechts zu
dieser Krankenkasse wechseln wiirde. Bei Kleinstkrankenkassen kann nicht von einer wirtschaftlichen Leistungs-
erbringung ausgegangen werden. Zudem konnten trotz der Einfiihrung eines Risikopools Hochkostenfille zu fi-
nanziellen Schwierigkeiten fiihren. Tatsichlich haben sich in den vergangenen Jahren viele kleinere mit mittleren
oder grofleren Betriebskrankenkassen zusammengeschlossen, so dass mittlerweile keine Betriebskrankenkasse
weniger als 1000 Mitglieder und nur noch drei Kassen weniger als 2500 Mitgliedern aufweisen.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -77 - Drucksache 19/15662

Zu § 150

Das Zustimmungserfordernis der Mehrheit der im Betrieb Beschiftigten bei Errichtung einer Betriebskranken-
kasse nach dem bisherigen § 148 Absatz 2 Satz 1 ist im neuen § 150 Absatz 2 nicht mehr enthalten. Vor dem
Hintergrund, dass die Beschiftigten bei Errichtung einer Betriebskrankenkasse durch ihren Arbeitgeber finanziell
nicht betroffen sind, und insbesondere iiber die Zugehorigkeit zur neuen Krankenkasse frei entscheiden konnen,
entspricht diese Regelung nicht mehr den Rahmenbedingungen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Die
zum Griindungszeitpunkt erforderliche Mindestzahl von 2500 Mitgliedern wird dann erreicht, wenn sich 50 Pro-
zent der nach § 149 Absatz 1 Nummer 1 als Griindungsvoraussetzung einer Betriebskrankenkasse genannten Zahl
von 5000 versicherungspflichtigen Beschéftigten der neu gegriindeten Krankenkasse anschlieB3en.

Zu § 151

Die Regelung des neuen § 151 entspricht dem bisherigen § 149. Sie wird lediglich sprachlich angepasst, da nicht
die Betriebskrankenkasse, sondern ihre Zustindigkeit ausgedehnt wird.

Zu § 152

Der neue § 152 entspricht dem bisherigen § 151 mit einer sprachlichen Anpassung in Absatz 1. Zudem wird in
Absatz 2 Satz 2 sprachlich konkretisiert, dass es sich um die gemeinsame Betriebskrankenkasse mehrerer Arbeit-
geber handelt.

Zu § 153

Der neue § 153 entspricht dem bisherigen § 152. Die Regelung wird ohne Rechtsénderung anhand ihrer Rege-
lungsinhalte in vier Absitze aufgeteilt.

Zu § 154
Die Neuregelung entspricht dem bisherigen § 156.

Zu § 155

Die freiwillige Vereinigung von Krankenkassen einer Kassenart ist bislang fiir Ortskrankenkassen in § 144, fiir
Betriebskrankenkassen in § 150, fiir Innungskrankenkassen in § 160 Absatz 1 und fiir Ersatzkrankenkassen in
§ 168a geregelt. Die kassenarteniibergreifende Vereinigung dieser Kassenarten ist im bisherigen § 171a Absatz 1
Satz 1 geregelt. Mit dem neuen § 155 zur freiwilligen Vereinigung von Krankenkassen werden diese Regelungen
im Wesentlichen ohne Rechtsdnderung zusammengefiihrt.

Dabei werden im neuen § 155 der bisherige § 171a Absatz 1 Satz 4, der seit Abschaffung der Haftung des zustén-
digen Landesverbandes gegenstandslos ist, und der bisherige § 171a Absatz 2 nicht iibernommen. § 171a Absatz 2
sollte verhindern, dass bei kassenarteniibergreifender Vereinigung das Recht zur Wahl einer Kassenart dazu ge-
nutzt wurde, sich den aus der fritheren Kassenart resultierenden Verpflichtungen zu entziehen. Durch die kiinftig
kassenartenunabhingige Ausgestaltung der Haftung fiir Fehlbetrdge bei Auflésung, SchlieBung und Insolvenz
von Krankenkassen (neue §§ 166, 169) ist eine Flucht aus der Haftung durch Wechsel der Kassenart nicht mehr
mdglich, so dass die Notwendigkeit fiir die Sonderregelung entfillt.

Zu Absatz 1

Der neue Absatz 1 Satz 1 regelt die Moglichkeit einer freiwilligen Vereinigung der genannten Krankenkassen
innerhalb einer Kassenart oder kassenartiibergreifend.

Zu Absatz 2

Absatz 2 Satz 1 entspricht der Regelung des bisherigen § 144 Absatz 2. Der bisherige § 171a Absatz 1 Satz 3
findet sich in Satz 2.

Zu Absatz 3

Mit der Regelung in Absatz 3 wird es Krankenkassen ermoglicht, sich auch weiterhin finanzielle Hilfen im Rah-
men eines Vereinigungsprozesses zu gewahren. In der Vergangenheit waren solche Hilfen im Rahmen von Ver-
einigungen der Hauptanwendungsfall von freiwilligen Hilfen des § 265b in der bis zum Tag der Verkiindung
geltenden Fassung innerhalb einer Kassenart. Diese Moglichkeit soll grundsétzlich erhalten bleiben. Im Rahmen
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eines Vereinigungsprozesses konnen grundsitzlich wirtschaftliche Anreize fiir gegenseitige Hilfen z.B. zur Ver-
meidung eines Insolvenzgrundes im Vorfeld einer bevorstehenden Vereinigung gegeben sein. Wirtschaftliche
Anreize bestehen z.B. auch dann, wenn die finanzielle Situation eines Partners ohne finanzielle Hilfen zeitnah die
Notwendigkeit der Erhdhung des Zusatzbeitrages erforderlich machen wiirde, was ggf. zu einer Abwanderung
von Versicherten fithren kdnnte. Den Vereinigungspartnern soll es daher ermoglicht werden, Vertrdge zu schlie-
en, die bis zum Zeitpunkt der Wirksamkeit der Vereinigung finanzielle Hilfen vorsehen. Die Beschriankung auf
finanzielle Hilfen innerhalb einer Kassenart entfillt; diese sind vielmehr auch bei kassenarteniibergreifenden Ver-
einigungen moglich.

Zu Absatz 4

Die Sitze 1 und 2 iibernehmen aus systematischen Griinden die Regelungen des bisherigen § 173 Absatz 2 Satz 4
und 5, soweit Vereinigungen von Krankenkassen betroffen sind. Satz 1 stellt weiterhin sicher, dass die Entschei-
dung zur Offnung durch eine Betriebskrankenkasse nicht dadurch riickgiingig gemacht werden kann, dass sich
diese mit einer nicht fiir Betriebsfremde gedffneten Betriebskrankenkasse vereinigt. Mit Satz 2 wird weiterhin
sichergestellt, dass die Offnung fiir die Betriebskrankenkasse eines Kranken- oder Lebensversicherungsunterneh-
mens auch nach einer Vereinigung mit einer anderen Betriebskrankenkasse ausgeschlossen bleibt. Dies gilt auch
dann, wenn eine solche Betriebskrankenkasse mit einer bereits geéffneten Betriebskrankenkasse vereinigt wird.

Zu den Absitzen 5 und 6

Die Absitze 5 und 6 entsprechen dem bisherigen § 144 Absatz 3 und 4. Absatz 6 wird sprachlich angepasst, um
den Bezug zu Absatz 5 zu verdeutlichen.

Zu § 156

Die zwangsweise Vereinigung von bundesweiten Krankenkassen einer Kassenart auf Antrag einer Krankenkasse
ist bislang fiir Ersatzkassen in § 168a Absatz 2 geregelt. Fiir bundesweite Betriebskrankenkassen verweist der
bisherige § 150 Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz auf diese Regelung. Die neue Regelung zur zwangsweisen Ver-
einigung bundesweiter Krankenkassen nach § 156 beinhaltet fiir diese Kassenarten keine Rechtsdanderung. Der
Anwendungsbereich wird aber auf bundesweite Innungskrankenkassen erstreckt, fiir die es bislang eine solche
Regelung nicht gab.

Entsprechend der Regelung des bisherigen § 168a Absatz 2 Satz 1 steht die zwangsweise Vereinigung im Ermes-
sen des BMG. Eine zwingende Vereinigung ohne Ermessensspielraum, wie sie der bisherige § 145 Absatz 2 vor-
sah, ist in diesem Kontext nicht erforderlich.

Die zwangsweise Vereinigung durch die Landesregierung ist bislang fiir Ortskrankenkassen in § 145 und fiir ge-
offnete Betriebskrankenkassen in § 150 Absatz 2 Satz 2 erster Halbsatz geregelt. Die Regelung im neuen Absatz 2
fiihrt fiir diese Kassenarten zu keiner Rechtsinderung. Die Differenzierung des bisherigen § 145 Absatz 1 und
Absatz 2 zwischen einer Vereinigung ohne und mit Ermessen wird ebenfalls nicht iibernommen.

Die Rechtsverordnung des BMG oder der Landesregierung ersetzt die Vereinigungsbeschliisse der beteiligten
Verwaltungsréte und deren aufsichtsbehordliche Genehmigung. Die organisatorische Umsetzung erfolgt — wie
bei der freiwilligen Vereinigung von Krankenkassen — gemafl dem neuen § 157 durch die Aufsichtsbehorde.

Fiir Betriebskrankenkassen, die sich nicht durch Satzungsregelung fiir alle Versicherten gedffnet haben, wird die
zwangsweise Vereinigung aufgrund ihrer Betriebsbezogenheit nach Absatz 3 wie bisher ausgeschlossen.

Zu § 157

Derneue § 157 regelt das Verfahren der Vereinigung nach dem neuen § 156 und entspricht dem bisherigen § 146.
Die Reihenfolge von Absatz 3 und Absatz 4 wird, da diese aufeinander aufbauen, mit einer sprachlichen Anpas-
sung im neuen Absatz 4 ohne Rechtsdnderung umgedreht.

Zu § 158

Der neue § 158 entspricht dem bisherigen § 172a.
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Zu § 159

Der neue § 159 Absatz 1 regelt die SchlieBung von Krankenkassen, wenn deren Leistungsfahigkeit nicht mehr
auf Dauer gesichert ist. Fiir Ortskrankenkassen war dies im bisherigen § 146a, fiir Betriebskrankenkassen im bis-
herigen § 153 Satz 1 Nummer 3, fiir Innungskrankenkassen im bisherigen § 163 Satz 1 Nummer 3 und fiir Ersatz-
krankenkassen im bisherigen § 170 geregelt. Der neue § 159 Absatz 2 regelt die weiteren Schliefungsmdglich-
keiten fiir betriebsbezogene Betriebskrankenkassen, die sich im bisherigen § 153 Satz 1 Nummer 1 und 2 fanden.
Der neue § 159 Absatz 3 entspricht dem bisherigen § 163 Satz 2 Nummer 2 fiir Innungskrankenkassen. Da es
keine Innungskrankenkassen ohne Offnung fiir alle Versicherten mehr gibt und die Errichtung neuer Innungs-
krankenkassen nicht mehr vorgesehen ist, besteht kein Anwendungsbereich fiir den bisherigen § 163 Satz 1 Num-
mer 1.

In Absatz 2 Nummer 2 und Absatz 3 wird ergidnzt, dass eine Betriebs- oder Innungskrankenkasse nicht geschlos-
sen wird, wenn die Errichtungsvoraussetzungen zwar nicht bei Errichtung, aber zum Zeitpunkt der hypothetischen
SchlieBung vorliegen.

Zu § 160
Der neue § 160 entspricht dem bisherigen § 171b.

Zu § 161
Der neue § 161 entspricht dem bisherigen § 171c.

Zu § 162
Der neue § 162 entspricht dem bisherigen § 171f.

Zu § 163

§ 163 ist die Fortentwicklung des bisherigen § 172 zur Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz von Kranken-
kassen.

Die bisherige Pflicht nach Absatz 1, vor einer organisatorischen Anderung die Verbinde der beteiligten Kranken-
kassen zu horen, sollte gewéhrleisten, dass die Verbande schon im Vorfeld solcher Organisationsdnderungen auf
den Erhalt und die Bildung von leistungsfihigen Krankenkassen hinwirken. Hintergrund war der Einfluss orga-
nisatorischer Anderungen auf eine mogliche Haftung einer Kassenart bei SchlieBung oder Insolvenz von Kran-
kenkassen. Daher sollten auch die betroffenen Verbande ein Anhorungsrecht erhalten, um einer missbrauchlichen
Anwendung der Offnungs- und Haftungsregelung entgegenzuwirken zu kénnen. Vor dem Hintergrund der Ab-
schaffung der vorrangigen Haftung der Kassenart sind solche Mitwirkungsrechte der Verbande der Kassenarten
nicht mehr notwendig, so dass der bisherige § 172 Absatz 1 aufgehoben werden kann. Die Mitwirkung des GKV-
Spitzenverbandes im Rahmen der Haftungsprivention wird dagegen im Vergleich zum bisherigen § 172 Absatz 2
gestirkt. Dies ist sachgerecht, da ihm auch bei moglichen Haftungsfallen eine wichtige Rolle insbesondere bei
der Geltendmachung der Haftungsbetrdge bei den einzelnen Krankenkassen zukommt. So wird insgesamt ein
ausreichender Informationsaustausch zwischen den Krankenkassen, den Aufsichtsbehérden und dem Spitzenver-
band sichergestellt.

Das bisher in § 172 Absatz 2 geregelte Verfahren zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit von Krankenkassen ein-
schlieBlich der notwendigen Informationspflichten wird im neuen § 163 Absatz 1 und 2 effizienter ausgestaltet.
Ziel ist es, dass der GKV-Spitzenverband rechtzeitig potenzielle Haftungsfille identifiziert und den Aufsichtsbe-
horden anzeigt. Fiir diese besteht so die Mdglichkeit, die defizitdre Finanzentwicklung einer Krankenkasse friih-
zeitig erkennen und gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband rechtzeitig Maflnahmen einleiten zu kdnnen, um
eine drohende Zahlungsunfédhigkeit oder die dauernde Leistungsunfahigkeit der Krankenkasse zu verhindern.

Die bisherige Regelung sah vor, dass der GKV-Spitzenverband Krankenkassen mit einem negativen Rechnungs-
ergebnis in der letzten Vierteljahresrechnung der Aufsichtsbehdrde zu melden hatte, wenn die Ausgaben die Ein-
nahmen um einen Betrag {iberschritten, der groler als 0,5 Prozent der durchschnittlichen monatlichen Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds war. Allein aus dieser riickblickenden Betrachtung einer einzelnen Vierteljahres-
rechnung kann die finanzielle Gefdhrdung einer Kasse allerdings nicht abschlieBend beurteilt werden. In der Ver-
gangenheit hat dies dazu gefiihrt, dass eine hohe Anzahl von Krankenkassen durch den GKV-Spitzenverband bei
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den Aufsichtsbehorden gemeldet wurde, bei denen allerdings keine Bedrohung der dauerhaften Leistungsfahig-
keit vorlag.

Um eine problematische Finanzentwicklung rechtzeitig erkennen und mit geeigneten Maflnahmen gegensteuern
zu konnen, sind weitere Kennzahlen, insbesondere das Vermogen, das Rechnungsergebnis, die Liquiditit und die
Versichertenentwicklung zu beriicksichtigen. Der GKV-Spitzenverband hat im Rahmen seiner bisherigen Aktivi-
titen im Bereich der Haftungspréavention bereits ein differenziertes Modell mit einer Vielzahl an Indikatoren ent-
wickelt, das zur qualitativen und quantitativen Bewertung der dauerhaften Leistungsfihigkeit der Krankenkassen
herangezogen wird. Dieses etablierte Modell aufgreifend wird mit dieser Regelung ein gestuftes und differenzier-
tes Verfahren gesetzlich festgeschrieben, das unnétige Informationspflichten vermeidet und gleichzeitig die zur
Beurteilung der finanziellen Leistungsfahigkeit notwendigen Kennzahlen beriicksichtigt. In Satz 2 werden Min-
destvorgaben zu den zu beriicksichtigenden Kennzahlen vorgegeben. Die dariiber hinausgehende weitere konkrete
Ausgestaltung wie zum Beispiel die Beriicksichtigung weiterer Kennzahlen oder gegebenenfalls eine Gewichtung
der vorgegebenen Kriterien obliegt dem GKV-Spitzenverband. Der GKV-Spitzenverband hat die Krankenkassen
regelméBig iiber die Ergebnisse seine Bewertung zu informieren. Zur Verwaltungsvereinfachung und zur Be-
schleunigung der Verfahren kann der GK'V-Spitzenverband zukiinftig die notwendigen Unterlagen von den Kran-
kenkassen auch elektronisch verlangen.

Absatz 2 regelt das weitere Verfahren, wenn das Ergebnis der Priifung eine potentielle Gefahrdung ergeben hat.
In einem néchsten Schritt fordert der GKV-Spitzenverband dann ergénzende Unterlagen an, die eine weiterge-
hende Beurteilung der dauerhaften Leistungsfahigkeit ermdglichen. Erst wenn der GKV-Spitzenverband auf die-
ser Grundlage zu dem Ergebnis kommt, dass die dauerhafte Leistungsfihigkeit einer Krankenkasse gefdahrdet sein
konnte, informiert er die zustindige Aufsichtsbehdrde. Das auf Grundlage dieser gesetzlichen Vorgaben vorge-
sehene Verfahren hat der GKV-Spitzenverband in seiner Satzung zu verdffentlichen. Damit wird die fiir die Kran-
kenkassen notwendige Transparenz hergestellt.

Absatz 3 entspricht dem bisherigen § 172 Absatz 3.

Zu § 164

Durch die Abschaffung der priméiren Haftung der Kassenart sind die wirtschaftlichen Anreize fiir freiwillige Hil-
fen innerhalt einer Kassenart entfallen, so das auch die entsprechende Regelung in § 265b (alt) gestrichen wurde.
Stattdessen wird mit der Ergénzung in Absatz 1 das System der Haftungspravention beim GKV-Spitzenverband
gestirkt. Der GKV-Spitzenverband kann kiinftig nicht nur im Rahmen von Vereinigungen von Krankenkassen
zur Abwendung von Haftungsrisiken finanzielle Hilfen gewihren, sondern auch dann, wenn dies fiir die Erhaltung
der Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit einer Krankenkasse fiir einen begrenzten Zeitraum notwendig und sinn-
voll ist. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn Krankenkassen zur Uberbriickung von Liquidititsengpéssen
kurzfristig und voriibergehend finanzielle Mittel benotigen.

Die konkreten Voraussetzungen fiir die finanziellen Hilfen werden, wie auch bei den Hilfen zur Ermdglichung
von Fusionen zur Abwendung von Haftungsrisiken, in der Satzung des GKV-Spitzenverbandes geregelt. Ein An-
trag auf die Hilfen kann nur von der zustdndigen Aufsichtsbehorde gestellt werden (Absatz 2).

Durch die Ergéinzung in Absatz 3 wird dem GKV-Spitzenverband die Mdglichkeit eingerdumt zur Zwischenfi-
nanzierung der bendtigten Finanzmittel ein nicht zu verzinsendes Darlehen in Hoéhe von bis zu 350 Millionen
Euro aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufzunehmen. Da es sich hier um
finanzielle Hilfen zur Vermeidung von Haftungsféllen und zur Erhaltung der Leistungs- und Wettbewerbsfahig-
keit handelt, wird der Gesamtumfang der finanziellen Hilfen und damit auch die notwendige Hohe des Darlehens
auf einen geringeren Betrag als bei der Zwischenfinanzierung zur Erfiillung von Verpflichtungen nach § 166 Ab-
satz 1 und Absatz 2 Satz 3 i.V.m. § 167 Absatz 6 festgesetzt.

Mit dem Verweis auf § 167 Absatz 6 Satz 2 bis 6 werden die Regelungen zur organisatorischen Abwicklung der
Riickzahlung von Darlehen aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds im Fall der SchlieBung oder Insol-
venz einer Krankenkasse auf die finanziellen Hilfen nach Absatz 1 fiir entsprechend anwendbar erklért. Abwei-
chend von § 167 Absatz 6 Satz 2 bis 6 wird die Finanzierungsgrenze fiir finanzielle Hilfen auf 350 Millionen Euro
festgelegt. Die iibrigen Regelungen dienen der Vereinfachung der Abwicklung und Riickzahlung eines Darlehens
sowie der Vermeidung einer ldngerfristigen Belastung der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds mit hohen
Darlehensbetrigen. Fiir den nicht vollstindig auszuschlieBenden Fall, dass unterjahrig die Liquiditétsreserve nicht
ausreichen sollte, gilt § 271 Absatz 3 entsprechend.
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Zu § 165

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

Zu § 166

Der neue § 166 regelt die Haftung, wenn das Vermdgen einer aufgeldsten oder geschlossenen Krankenkasse nicht
ausreicht, um die Glaubiger zu befriedigen und die Versorgungsanspriiche der Beschéftigten zu erfiillen.

Absatz 1 bestimmt, dass grundsitzlich alle Krankenkassen fiir die nach Abwicklung der Geschéfte verbleibenden
Verpflichtungen einer aufgelosten oder geschlossenen Krankenkasse haften. Anders als nach bisherigem Recht
ist eine vorrangige Haftung der Krankenkassen derselben Kassenart nicht mehr vorgesehen. Die landwirtschaft-
liche Krankenversicherung bleibt wie bisher von der Haftungsverpflichtung ausgenommen. Das folgt aus dem
gednderten § 17 Satz 3 KVLG 1989, nach dem insgesamt die Vorschriften des Dritten und Vierten Titels des
Ersten Abschnitts des Sechsten Kapitels des SGB V keine Anwendung finden.

Die primére Haftung des Arbeitgebers bei Betriebskrankenkassen, die sich nicht fiir alle Versicherten gedftnet
haben, ist nun in Absatz 2 geregelt. Dies entspricht dem bisherigen § 155 Absatz 4 Satz 1 und 2. Die Regelung
des bisherigen § 164 Absatz 1 Satz2 und 3 war nicht zu iibernehmen, da es keine Innungskrankenkassen ohne
Offnung fiir alle Versicherten mehr gibt und eine Neuerrichtung nicht mehr vorgesehen ist.

Der neue Satz 4 stellt klar, dass die Haftungsregelung nach Satz 3 auch bei Vereinigungsverfahren zwischen einer
betriebsbezogenen Betriebskrankenkasse mit einer anderen Krankenkasse Anwendung findet. So wird sicherge-
stellt, dass sich der Arbeitgeber einer Betriebskrankenkasse auch in diesen Féllen nicht der Haftung entziehen
kann.

Zu § 167

§ 167 regelt die Verteilung der zu erfiillenden Verpflichtungen auf die Krankenkassen durch den GKV-Spitzen-
verband. Bei der Mittelautbringung werden sowohl die Grof3e der einzelnen Krankenkassen anhand der jeweiligen
Mitgliederzahlen als auch im Bedarfsfall die finanzielle Leistungsfahigkeit anhand der Hohe der vorhandenen
Finanzreserven beriicksichtigt.

Absatz 1 regelt grundsitzlich, dass der zu finanzierende Haftungsbetrag wettbewerbsneutral nach der Zahl der
Mitglieder auf alle Krankenkassen aufgeteilt wird. MaBgebend sind die Mitgliederzahlen der Krankenkassen des
Monats, der dem Monat vorausgeht, in dem die Aufteilung durchgefiihrt wird. Dies entspricht dem bisherigen
Aufteilungsschliissel, der auf Basis der Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrige
durch den GKV-Spitzenverband bei Insolvenz oder SchlieBung einer Krankenkasse (KKInsoV) zur Anwendung
gekommen ist.

Absatz 2 regelt das Verfahren, wenn die vom GKV-Spitzenverband zu erfiillenden Verpflichtungen fiir Haftungs-
falle innerhalb eines Jahres in der Summe einen Betrag von 350 Millionen Euro iiberschreiten. Bis zu einem
Gesamtbetrag von 350 Millionen Euro innerhalb eines Kalenderjahres werden die Verpflichtungen nach den MaB-
gaben nach Absatz 1 verteilt.

Zur Erfiillung von Verpflichtungen, die in der Summe innerhalb eines Kalenderjahres einen Betrag von 350 Mil-
lionen Euro iibersteigen, werden fiir die den Betrag von 350 Millionen Euro hinaus gehenden Betrége die Finanz-
reserven der Krankenkassen nach § 260 Absatz 2 Satz 1 herangezogen. Dadurch wird vermieden, dass Beitrags-
zahler von einzelnen Krankenkassen iiber hdhere Zusatzbeitrdge belastet werden, solange andere Krankenkassen
iiber hohe Finanzreserven verfiigen. Der iiber eine ausschlieBlich mitgliederbezogene Umlage zu finanzierende
Haftungsbetrag von maximal 350 Millionen Euro innerhalb eines Kalenderjahres entsprache bezogen auf das Jahr
2019 einer GroBenordnung von rund 0,025 Beitragssatzpunkten. Er erscheint damit auch fiir Krankenkassen mit
niedrigeren Finanzreserven grundsitzlich finanziell verkraftbar, ohne unmittelbar den Zusatzbeitrag anheben zu
miissen. Gemdll Absatz 2 Satz 1 werden zunéchst die Reserven oberhalb des 1,0fachen einer Monatsausgabe her-
angezogen. Bei Krankenkassen, denen die Aufsicht geméf § 260 Absatz 2 Satz 2 auf Antrag der Krankenkasse
eine hohere Obergrenze zugestanden hat, werden die Reserven oberhalb dieser Obergrenze beriicksichtigt. MaB3-
gebend flir die Bestimmung der Hohe der Reserven sowie der durchschnittlichen Monatsausgabe der Kranken-
kassen sind die vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse, die von den Krankenkassen vor dem Zeitpunkt, an dem
die Aufteilung durchgefiihrt wird, zuletzt vorgelegt wurden. Damit erfolgt der Einbezug der Finanzreserven auf
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Basis der aktuellsten Rechnungsergebnisse und beriicksichtigt damit die gegenwértige finanzielle Leistungsfahig-
keit einer Krankenkasse. Ubersteigen die Reserven aller Krankenkassen oberhalb des 1,0fachen einer Monatsaus-
gabe die noch zu erfiillenden Verpflichtungen, wird der Betrag fiir jede Krankenkasse auf Basis eines einheitlichen
Faktors auf das benétigte Volumen gekiirzt. Reichen die Reserven oberhalb des 1,0fachen einer Monatsausgabe
nicht aus, um die Verpflichtungen zu erfiillen, werden geméf3 Absatz 2 Satz 4 auch die Reserven oberhalb von
0,75 Monatsausgaben entsprechend dem in Absatz 2 festgelegten Berechnungsverfahren herangezogen.

Reichen auch die Finanzreserven oberhalb des 0,75fachen einer Monatsausgabe nicht aus, um die Verpflichtungen
zu erfiillen, wird nach Absatz 3 der verbleibende Betrag auf alle Krankenkassen nach der Zahl der Mitglieder
aufgeteilt. Damit verbleiben den betroffenen Krankenkassen weiterhin Finanzreserven in einer Hohe, die dem
dreifachen der Mindestriicklage entspricht.

Fiir Betriebskrankenkassen, die sich nicht fiir alle Versicherten gedffnet haben, wird gemill Absatz 4 der nach
den Absitzen 1 bis 3 ermittelte Haftungsbetrag auf 20 Prozent dieses Betrages begrenzt. Die Summe der daraus
resultierenden Kiirzungen der Haftungsbetrége ist {iber eine wettbewerbsneutrale Umlage je Mitglied auf die {ib-
rigen Krankenkassen zu refinanzieren. Die reduzierte Belastung dieser Krankenkassen bei SchlieBung bzw. In-
solvenz geodffneter Krankenkassen ergibt sich aus dem Umstand, dass bei einer Insolvenz bzw. Schlieung ge-
schlossener Krankenkassen zundchst der Arbeitgeber haftet und die geéffneten Krankenkassen gar nicht oder nur
teilweise zur Refinanzierung der zu erfiillenden Verpflichtungen herangezogen werden.

Absatz 5 regelt das Verfahren zur Geltendmachung der nach den Absétzen 1 bis 4 auf die Krankenkassen entfal-
lenden Betrdge. Er entspricht dem § 5 der Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrige
durch den GKV-Spitzenverband bei Insolvenz und SchlieBung einer Krankenkasse, die durch die Anderungen
hinsichtlich des Haftungs-systems und deren gesetzliche Normierungen gegenstandslos geworden ist.

Absatz 6 regelt die Zwischenfinanzierung von Haftungsbetrdgen durch den GKV-Spitzenverband mittels Darle-
hen und entspricht dem bisherigen § 171d Absatz 6.

Zu § 168

§ 168 trifft Bestimmungen zu den Versorgungsanspriichen der dienstordnungsméfigen Angestellten und {ibrigen
Beschiftigten und zur Weiterbeschéftigung. Er entspricht dem bisherigen § 164 Absatz 2 bis 4, auf den bislang
durch § 146a Satz 3 fiir Ortskrankenkassen, § 155 Absatz 4 Satz 9 fiir Betriebskrankenkassen und § 171 Satz 1
fiir Ersatzkassen verwiesen wurde. Neu ist die Verteilung auf alle Krankenkassen nach dem Anteil der Mitglieder.
Eine Beschrinkung auf die betroffene Kassenart ist nicht mehr vorgesehen. Die Mal3gabe, dass eine zumutbare
Stellung zur Weiterbeschéftigung nur dann anzubieten ist, wenn das Arbeitsverhiltnis nicht durch ordentliche
Kiindigung beendet werden kann, galt bislang nur fiir Ersatzkassen und Betriebskrankenkassen. Als Neuregelung
wird dies auch fiir Ortskrankenkassen und Innungskrankenkassen eingefiihrt.

Zu § 169

§ 169 regelt die Haftung im Insolvenzfall und tritt an die Stelle des bisherigen § 171d. Dessen wesentliche Rege-
lungen werden libernommen. In Absatz 1 und 5 werden Anpassungen vorgenommen, um die Abschaffung der
vorrangigen Haftungsverpflichtung der Krankenkassen derselben Kassenart auch fiir den Fall der Insolvenz einer
Krankenkasse nachzuvollzichen.

Absatz 1 betrifft die Haftung fiir bis zum 31. Dezember 2009 entstandene Altersversorgungsverpflichtungen und
beruht auf dem bisherigen § 171d Absatz 1. Abweichend von der fritheren Regelung macht der GKV-Spitzenver-
band nach Satz 3 die zur Erfiillung seiner Haftungsverpflichtung erforderlichen Betrdge nicht mehr nur bei den
iibrigen Krankenkassen der Kassenart geltend, sondern bei allen Krankenkassen. Einer Sonderregelung zur Inan-
spruchnahme der aus einer kassenarteniibergreifenden Vereinigung hervorgegangenen Krankenkassen bedarf es
deshalb nicht mehr. Die Verteilung der Haftungsbetrdge entspricht derjenigen bei Aufldsung und SchlieBung. Die
bisherige Einbezichung der Altersteilzeitverpflichtungen in die Haftung ist mittlerweile gegenstandslos gewor-
den, da diese nach § 171d Absatz 1a nicht fiir mehr Insolvenzfélle nach dem 1. Januar 2015 galt, bis zu diesem
Zeitpunkt jedoch kein Insolvenzfall einer Krankenkasse eingetreten ist. Aus diesem Grund entféllt auch die Re-
gelung des bisherigen § 171d Absatz 1a.

Nicht iibernommen wird der bisherige § 171d Absatz 2 mit seiner Verordnungserméchtigung. Die in der Rechts-
verordnung geregelten ndheren Vorschriften zur Aufteilung der Betrdge im Haftungsfall sind nunmehr in § 170
Absatz 3 bis 6 geregelt. Die Verordnungserméchtigung ist daher nicht mehr notwendig.
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Absitze 2 und 3 entsprechen dem bisherigen § 171d Absatz 3 und 4.

Absatz 4 beruht auf dem bisherigen § 171d Absatz 5 und regelt die Haftung fiir Anspriiche der Leistungserbringer,
Anspriiche aus der Versicherung sowie Forderungen aufgrund zwischen- und {iberstaatlichen Rechts. Auch hier
haften nunmehr unmittelbar alle Krankenkassen.

Absatz 5 regelt die Zwischenfinanzierung von Haftungsbetragen durch den GKV-Spitzenverband mittels Darle-
hen und entspricht dem bisherigen § 171d Absatz 6.

Zu § 170
Der neue § 170 entspricht dem bisherigen § 171e.

Zu Nummer 13
Zu § 173
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die satzungsmafige Begrenzbarkeit der Wiahlbarkeit von Ersatzkassen in Nummer 2 wird aufgehoben, da alle
bestehenden Ersatzkassen bereits bundesweit gedffnet und Beschriankungen des Zustdndigkeitsbereichs nicht zu-
lissig sind. Zudem wird die Nummer 3 sprachlich angepasst, da es keine Innungskrankenkassen ohne Offnung
fiir alle Versicherten mehr gibt und diese auch nicht neu gegriindet werden konnen. In Nummer 4 werden redak-
tionelle Folgeanpassungen aufgrund der Verschiebung der Vorgaben der Sdtze 2 bis 5 in die neuen §§ 144, 145
und 155 vorgenommen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Vorgaben der Sétze 2 bis 5 finden sich aus systematischen Griinden zukiinftig im Organisationsrecht der
Krankenkassen (§ 144 Absatz 2 und 3, § 145 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2, § 155 Absatz 4) und sind hier aufzu-
heben.

Zu Buchstabe b

Aufgrund des bundesweiten Zustidndigkeitsbereichs aller Ersatzkassen ist die Regelung in Absatz 3 fiir diese Kas-
senart entbehrlich und wird daher gestrichen.

Zu Buchstabe ¢

Die Regelung des Absatzes 7 wird aufgrund der Neustrukturierung des Organisationsrechts der Krankenkassen
redaktionell angepasst. Zudem beriicksichtigt die Neufassung, dass keine Innungskrankenkassen ohne Offnung
fiir alle Versicherten mehr existieren und fiir diese daher keine Regelung zu treffen ist.

Zu Nummer 14
Zu § 217b

Zu Buchstabe a

Durch die Erginzung soll eine angemessene Reprisentanz von Frauen und Méannern im Vorstand des GKV-Spit-
zenverbandes sichergestellt werden. Die operative Arbeit im Gesundheitswesen wird mit iiberwiegender Mehrheit
von Frauen geleistet. 75,8 Prozent der im Gesundheitswesen arbeitenden Erwerbstitigen sind weiblich. Dagegen
stellen die Frauen eine Minderheit in den Fiihrungspositionen dar. Um die aktuell im Vorstand des GKV-Spitzen-
verbandes bestehende ausgewogene Reprisentanz von Frauen und Ménnern auch fiir die Zukunft zu sichern, wird
gesetzlich festgeschrieben, dass mindestens eine Frau und ein Mann dem Vorstand des GKV-Spitzenverbandes
angehoren miissen.

Zu Buchstabe b

Die neuen Absitze 4 bis 6 regeln die Zusammensetzung und Kompetenzen des beim GKV-Spitzenverband neu
zu bildendenden Lenkungs- und Koordinierungsausschusses. Dieses neue Gremium soll eine organisatorische
Verbindung von operativem Geschéft auf der Ebene der Mitgliedskassen und der Umsetzung der gesetzlichen
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Auftrige des GKV-Spitzenverbandes bilden. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss stellt einen kontinu-
ierlichen Informationsfluss sicher und ermdglicht eine schnellere Meinungsbildung zu aktuellen Themen und
Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes. Ziel ist es, die Transparenz zwischen den Mitgliedskassen und dem GKV-
Spitzenverband zu verbessern und damit insbesondere auch die Akzeptanz bei den Krankenkassen fiir das Han-
deln des GKV-Spitzenverbandes zu starken.

In Absatz 4 wird die Zusammensetzung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses geregelt. Der Lenkungs-
und Koordinierungsausschuss besteht aus je einem weiblichen und einem ménnlichen hauptamtlichen Vorstands-
mitglied der Ortskrankenkassen, der Ersatzkassen, der Betriebskrankenkassen und der Innungskrankenkassen so-
wie je einem Vertreter aus der Geschéftsfilhrung der Deutschen Rentenversicherung Knappschaft Bahn See und
der landwirtschaftlichen Krankenkasse. Der Stimmenanteil der Vertreter der Kassenart richtet sich nach dem Ver-
sichertenanteil der Kassenart zu Beginn einer Amtsperiode und wird auf die zwei Sitze verteilt. Kann eine pariti-
tische Besetzung mit einem Mann und einer Frau in einer Kassenart nicht erfolgen, bleibt der jeweilige Sitz frei
und der entsprechende Stimmenanteil entfallt.

In Absatz 5 werden die Zusténdigkeiten des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses festgeschrieben. Der Len-
kungs- und Koordinierungsausschuss kann alleine keine verbindlichen Entscheidungen treffen. Er ist aber im
Vorfeld von Entscheidungen im Vorstand des GKV-Spitzenverbandes zu den im Gesetz bezeichneten Themen zu
beteiligen und muss diesen grundsitzlich zustimmen. Das Zustimmungserfordernis bezieht sich auf alle versor-
gungsbezogenen Entscheidungen des Vorstandes zu Vertragen, Richtlinien und Rahmenvorgaben sowie sonstige
vergleichbare Entscheidungen mit Versorgungsbezug wie beispielsweise Festbetragsfestsetzungen oder Entschei-
dungen zum Hilfsmittelverzeichnis. Zu allen weiteren Entscheidungen des Vorstandes kann der Lenkungs- und
Koordinierungsausschuss eine Stellungnahme abgeben.

Dadurch wird die fachliche Expertise der operativen Ebene insbesondere bei versorgungsrelevanten Themen in
den Entscheidungsprozess des Vorstandes des GKV-Spitzenverbandes eingebracht. Den Vorstinden der Kran-
kenkassen, die die Versorgung der Versicherten vor Ort mafigeblich organisieren, wird damit eine stirkere Rolle
und Verantwortung bei der Gestaltung der Strukturen im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung zugewie-
sen.

Um dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss die Moglichkeit zu erdffnen, die Themen, die seiner Zustim-
mung bediirfen, einzugrenzen, kann er im Einzelfall auf eine Zustimmung verzichten. In einer Geschéftsordnung
kann er auch das Ndhere zum Verfahren wie zum Beispiel Sitzungsrhythmus, Mehrheiten fiir Beschlussfassungen
usw. festlegen.

Der Vorstand muss den Spitzenverband wirksam nach auflen vertreten konnen. Thm wird deshalb das Recht ein-
gerdumt, in besonders zu begriindenden Fillen von Entscheidungen des Lenkungs- und Koordinierungsausschus-
ses abzuweichen. Insbesondere wenn Haftungsrisiken bestehen oder wenn der Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschuss nicht in angemessener Zeit eine Entscheidung trifft, obwohl eine besondere Eilbediirftigkeit besteht,
kann der Vorstand auch ohne dessen Zustimmung rechtswirksam entscheiden. Der Vorstand muss seine Griinde
dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss schriftlich mittteilen.

Als weiteres Element, um den Informationsfluss und die Akzeptanz fiir das Handeln des Vorstandes des GKV-
Spitzenverbandes bei den Mitgliedskassen zu stirken, wird dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss ein
Teilnahmerecht an Sitzungen gesetzlicher Gremien, denen der Vorstand angehdrt, eingerdumt.

In Absatz 6 werden die Kompetenzen des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses in Bezug auf den Verwal-
tungsrat des GKV-Spitzenverbandes geregelt. Um auch hier einen engeren Austausch gesetzlich zu verankern,
die fachliche Expertise der Mitglieder des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses in die Arbeit des Verwal-
tungsrates einzubringen und damit zu professionalisieren, wird dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss das
Recht eingerdumt vor Beschliissen des Verwaltungsrates eine Stellungnahme abzugeben. Umgekehrt kann der
Verwaltungsrat auch eine Stellungnahme des Lenkungs- und Koordinierungsausschuss anfordern, wenn er der
Meinung ist, dass eine entsprechende Expertise oder eine zeitnahe Meinungsbildung durch die Krankenkassen
bendtigt wird. In diesem Fall ist der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss verpflichtet, die angeforderte Stel-
lungnahme abzugeben.
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Zu Nummer 15
Zu § 217¢

Zu Buchstabe a
Der Verwaltungsrat wird auf hochstens 40 Mitglieder begrenzt.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorschlagslisten der Kassenarten nach Absatz 3 Satz 1 miissen kiinftig mindestens 40 Prozent Frauen und 40
Prozent Ménner enthalten. Damit wird eine wichtige Grundlage gelegt, um im Ergebnis ein ausgewogeneres und
reprasentativeres Verhiltnis zwischen Frauen und Ménnern im Verwaltungsrat herzustellen. In den Verwaltungs-
riten der Krankenkassen liegt der Frauenanteil zwischen 10,1 Prozent (IKK) und 36,3 Prozent (Ersatzkassen).
Auch der Frauenanteil im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbands ist sehr niedrig. Mit 15,3 Prozent der or-
dentlichen Mitglieder und 25,8 Prozent der stellvertretenden Mitglieder sind Frauen derzeit stark unterreprisen-
tiert. Bei derzeit 46 Prozent berufstitiger Arztinnen von insgesamt 169.866 Vertragsirztinnen und —4rzten sowie
Psychotherapeutinnen sowie bei 72,2 Millionen Versicherten in der GKV und einem allgemeinen Frauenanteil in
der Bevolkerung von knapp 50 Prozent besteht somit ein deutlicher Mangel von Frauen in den Vertretungsorga-
nisationen. Um aber eine geschlechtersensible Sicht auf Erkrankungen, aber auch auf politische Prozesse und
gemeinsame Entscheidungsfindungen sicherzustellen, ist ein ausgewogenes Verhéltnis von Ménnern und Frauen
im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes erforderlich.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeinderung zu Anderungsbefehl aa.

Zu Nummer 16
Zu §217d

Zu Buchstabe a

Die Verweise auf die allgemeine Regelung in § 70 Absatz 1 des Vierten Buches zur Auf- und Feststellung des
Haushaltsplans sowie auf die Regelungen zum Haushaltsplan der Trager der Kranken- und Pflegeversicherung in
§ 70 Absatz 5 werden gestrichen, da in Absatz 4 neu spezielle Regelungen fiir den GKV-Spitzenverband geschaf-
fen werden.

Zu Buchstabe b

Um die Finanzaufsicht iiber den GKV-Spitzenverband zu stirken, wird — statt des bisherigen Beanstandungs-
rechts — ein Genehmigungsvorbehalt fiir den Haushalt eingefiihrt und der Aufsichtsbehdrde die Moglichkeit ein-
gerdumt, die Genehmigung nicht nur im Falle eines RechtsverstoBes zu versagen, sondern auch dann, wenn die
Bewertungs- und BewirtschaftungsmaBstibe des Bundes nicht beachtet sind. Unter dem unbestimmten Rechtsbe-
griff der Bewertungs- und Bewirtschaftungsmalstdbe werden die zur Konkretisierung der Haushaltsgrundsitze
des Bundes entwickelten MafBstibe zusammengefasst, die sich letztlich auf das Wirtschaftlichkeitsprinzip zuriick-
filhren lassen und die an verschiedenen Stellen wie zum Beispiel in den Verwaltungsvorschriften zur Bundes-
haushaltsordnung normiert sind. Die Anwendung dieser Bewertungsgrundsitze gewahrleistet auch fiir den GKV-
Spitzenverband die OrdnungsmaéBigkeit seines Handelns im Sinne der Grundsétze des § 69 Absatz 2 des Vierten
Buches. Bei der Anwendung der einzelnen Bewertungsmafstibe hat die Aufsichtsbehdrde zu beachten, dass diese
als aufsichtsrechtlicher Priifungsmafstab nur soweit herangezogen werden kdnnen, als sie mit den Besonderheiten
des GKV-Spitzenverbandes vereinbar sind. Das Gesetz rdumt der Aufsichtsbehorde hinsichtlich der Anwendung
der MaB3stibe zudem ein Ermessen ein.

Anders als bei einem bloen Recht zur Beanstandung des Haushaltsplans wird der Haushalt erst nach der Geneh-
migung durch die Aufsichtsbehorde rechtsverbindlich, so dass der GKV-Spitzenverband ihn vorher nicht vollzie-
hen kann. Um eine ausreichende Priifung durch die Aufsichtsbehorde sicherzustellen und ein rechtzeitiges In-
krafttreten des Haushaltsplans am 1. Januar zu gewéhrleisten, wird die Vorlagefrist bei der Aufsichtsbehorde auf
den 1. Oktober des Vorjahres vorgezogen.
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Zu Nummer 17
Zu § 217f

Zu Buchstabe a

Der Gesetzgeber hat dem GKV-Spitzenverband eine Vielzahl von Aufgaben in der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung iibertragen, deren fristgerechte Umsetzung fiir die Gestaltung der Rahmenbedingungen und
die Sicherung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung von
groBBer Bedeutung ist. In der Vergangenheit hat der GKV-Spitzenverband seine Aufgaben nicht immer innerhalb
der gesetzlich vorgegebenen Fristen umgesetzt und das BMG rechtzeitig iiber Probleme in der Umsetzung oder
die Griinde flir Verzogerungen ausreichend in Kenntnis gesetzt. Daher wird der GKV-Spitzenverband nun ver-
pflichtet, das BMG nicht nur iiber die nicht rechtzeitige Erfiillung von gesetzlichen Aufgaben zu informieren,
sondern dariiber hinaus auch die Griinde hierfiir darzulegen und notwendige weitere Schritte vorzuschlagen. Die
damit hergestellte Transparenz ist notwendig, damit das BMG zeitnah mit dem GKV-Spitzenverband und gege-
benenfalls mit weiteren Akteuren Mdglichkeiten erdrtern kann, wie eine Umsetzung des gesetzlichen Auftrags
beschleunigt werden kann oder ob gegebenenfalls die Umsetzung im Wege einer aufsichtsrechtlichen Ersatzvor-
nahme gewéhrleistet werden muss.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung der §§ 267 und 268, die dem GKV-Spitzenverband die
Nutzung der fiir den RSA zu iibermittelnden Daten in anonymisierter Form und ohne Krankenkassenbezug wie
bisher ermoglicht.

Zu Nummer 18

Zu § 260

Mit dieser Anderung wird geregelt, dass die Verpflichtung der Krankenkassen zum stufenweisen Abschmelzen
der Finanzreserven nach Absatz 2a und 4 ab dem 1. Januar 2020 und damit fiir die Haushaltsplanung fiir 2020
durch die Krankenkassen unter der Voraussetzung anzuwenden ist, dass bis Jahresende 2019 eine Beschlussfas-
sung durch das Bundeskabinett zur Reform des RSA erfolgt ist.

Zu Nummer 19

Zu den §§ 265a und 265b
Der Regelungsinhalt des bisherigen § 265a findet sich im neuen § 164.
Die bisherigen Regelungen zu freiwilligen Hilfen zwischen Krankenkassen einer Kassenart nach § 265b konnen

entfallen, da hierfiir nach Abschaffung der vorrangigen Haftung innerhalb der Kassenart kein Bediirfnis mehr
besteht.

Zu Nummer 20

Zu § 266

Ziel der Anderung ist es zum einen, die gesetzlichen Vorgaben zum RSA in den §§ 266 bis 268 unter Authebung
gegenstandslos gewordener Regelungen neu zu strukturieren und die Terminologie zu vereinheitlichen. Dies dient
der Rechtssicherheit durch eine verbesserte Ubersichtlichkeit und Verstindlichkeit der Regelungen. Zum anderen
werden ReformmafBnahmen zum RSA eingefiihrt.

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Verordnungserméichtigung im neuen Absatz 8.
Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgedinderung zu Anderungsbefehl bb). Der Begriff , risikoadjustierte Zuweisungen*
umfasst damit die Beriicksichtigung aller in Absatz 2 genannten Risikomerkmale.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderungen in Absatz 1 und den neuen Absatz 2 werden die Vorgaben zu den im RSA direkt zu be-
riicksichtigenden Ausgleichsfaktoren zusammengefiihrt. Diese finden sich bislang in den §§ 266 Absatz 1 Satz 2,
267 Absatz 2, 268 Absatz 1 in Verbindung mit § 29 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV), der ge-
mél der Verordnungserméchtigung nach § 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 erster Halbsatz eine von § 267 Ab-
satz 2 abweichende Vorgabe trifft. Die in der Wissenschaft anerkannte und gebrauchliche Terminologie ,,Zuord-
nung von Versicherten zu Risikogruppen® wird nun einheitlich fiir die bislang als Versichertengruppen und Mor-
biditdtsgruppen bezeichneten Risikogruppen verwendet.

Zu Buchstabe ¢

Als Teil der neuen Terminologie der Absétze 1 und 2 werden die Ausgleichsfaktoren des RSA als Risikomerkmale
bezeichnet.

Die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen ist die Grundlage der Zuweisungen durch den RSA. Die
in Absatz 2 genannten Risikomerkmale Alter, Geschlecht, Morbiditdt und Anspruch der Mitglieder auf Kranken-
geld entsprechen den in den bisherigen §§ 266 Absatz 1 Satz 2 und 268 Absatz 1 in Verbindung mit dem bisheri-
gen § 29 RSAV festgelegten Risikomerkmalen bis auf das Merkmal der Minderung der Erwerbsfahigkeit. Zudem
wird in § 8 Absatz 5 RSAV auf Grundlage der Befugnis des Verordnungsgebers zur abweichenden Regelung nach
dem bisherigen § 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 3 erster Halbsatz die Zuordnung von zwei weiteren gesonderten
Risikogruppen vorgegeben; fiir Versicherte mit dauerhaftem Wohnort im Ausland und fiir Versicherte, die fiir
den ambulanten Bereich Kostenerstattung gewéhlt haben. Absatz 2 Satz 2 gibt die bislang in § 268 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 enthaltene Vorgabe zum Ausgleichsfaktor Morbiditit wieder.

Der Wissenschaftliche Beirat hat in seinem Gutachten von 2017 gezeigt, dass durch die Beriicksichtigung des
gesamten Morbidititsspektrums im RSA (Vollmodell) die Risikostruktur der Versicherten besser abgebildet wer-
den kann als im derzeitigen Verfahren. Demnach trigt die Einfiihrung des Vollmodells dazu bei, dass die Zuwei-
sungen auf Ebene der Versicherten und der Krankenkassen genauer werden. Fiir einen GroBteil der Versicherten
werden die standardisierten Leistungsausgaben besser durch die Zuweisungen gedeckt, als es im auf 50 bis 80
Krankheiten begrenzten RSA der Fall ist. Insbesondere werden die Uberdeckungen gesunder Versicherter und die
Unterdeckungen von Versicherten mit Krankheiten ohne RSA-Relevanz abgebaut. Die Begrenzung auf 50 bis 80
Krankheiten war zudem bei Einfiihrung des RSA nur fiir eine Ubergangsphase vorgesehen. Im Ergebnis werden
Anreize zur Risikoselektion und Wettbewerbsverzerrungen verringert. Gleichzeitig wird das RSA-Verfahren ver-
einfacht, da das aufwendige jahrliche Verfahren der Krankheitsauswahl entfallen kann.

Eine gesonderte Risikogruppe fiir Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach den §§ 43 und 45 SGB VI gemindert
ist, wird nicht mehr gebildet. Der Wissenschaftliche Beirat hat die Verwendung des Merkmals in seinem Gutach-
ten von 2017 kritisch hinterfragt und starke Verzerrungen bei der derzeitigen gesonderten Beriicksichtigung im
RSA festgestellt. So kommt es insbesondere bei jungen Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern zu hohen
Unterdeckungen und bei Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern ohne chronische Krankheiten zu hohen
Uberdeckungen. Eine Streichung des Merkmals Erwerbsminderungsrente lehnt der Beirat mit Verweis auf die
hierdurch entstehenden Risikoselektionsanreize gegeniiber Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern ab.
Dabei wird jedoch die Tatsache, dass der Erwerbsminderungsstatus als einziges soziookonomisches Merkmal im
RSA auf eine bei Einfilhrung des RSA fehlende direkte Morbiditétsinformation zuriickzufiihren ist, zu gering
gewichtet. Hinzu kommt, dass einige Personengruppen wie Rentnerinnen und Rentner, Nichterwerbstitige und
Selbsténdige das Kriterium Erwerbsminderungsrente per se nicht erhalten konnen, auch wenn ihre Erkrankung
einen identischen Schweregrad erreicht. Durch die Nichtaufnahme des Merkmals in den neuen Absatz 2 wird eine
Gleichbehandlung dieser Personengruppen ermoglicht.

Neu eingefiihrt wird der Ausgleichsfaktor regionale Merkmale. Ziel des RSA ist es, einen funktionsfahigen Wett-
bewerb zwischen den Krankenkassen zu ermoglichen, der zur Verbesserung sowohl der Qualitét der Versorgung
der Versicherten als auch der Wirtschaftlichkeit fiihrt. Voraussetzung hierfiir ist der Ausgleich finanzieller Belas-
tungen zwischen den Krankenkassen, die ihre Ursache in den unterschiedlichen Risikostrukturen der Versicherten
haben. Ein solcher Ausgleich verhindert Beitragssatzverzerrungen, die auf Grund unterschiedlicher Risikostruk-
turen zu Stande kommen.
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Neben den Risikostrukturen der Versicherten, die sich aus versichertenbezogenen Merkmalen wie Alter, Ge-
schlecht und Morbiditét der jeweiligen Versicherten ergeben, fiihrt auch die unterschiedliche regionale Ausga-
benstreuung in der GKV zu einer Wettbewerbsverzerrung. Soweit diese durch die regional unterschiedlich ver-
teilte Morbiditit bedingt ist, wird sie bereits in groflen Teilen durch den bestehenden RSA ausgeglichen. Dennoch
verbleiben nach Durchfiihrung des RSA regionale Uber- und Unterdeckungen, die laut dem Gutachten des Wis-
senschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2018 zu Risikoselektionsanreizen und Wettbewerbsverzerrungen fiihren
konnen.

Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds bundesweit einheitliche Zuweisungen zur Deckung ihrer
Ausgaben. Durch die regional unterschiedlichen Ausgabenstrukturen, die durch im RSA nicht oder nicht ausrei-
chend beriicksichtigte Morbiditéts- und Mortalitdtsfaktoren, durch die demografische Struktur, die Sozialstruktur,
die Markt- und Wirtschaftsstruktur, aber auch durch die medizinische Angebotsstruktur und Siedlungsstruktur am
Wohnort des Versicherten bedingt sein konnen, kénnen sich je nach regionaler Verteilung der Versicherten fiir
die einzelnen Krankenkassen sowohl Wettbewerbsvorteile als auch -nachteile ergeben. Insbesondere fiir bundes-
weit titige Krankenkassen entstehen damit Wettbewerbsnachteile gegeniiber regional begrenzten Krankenkassen,
die in Regionen mit unterdurchschnittlichen Ausgabenstrukturen tétig sind und dadurch ihre Leistungen mit einem
unterdurchschnittlichen Zusatzbeitrag anbieten konnen. In einigen Regionen hat dies laut dem Gutachten von
2018 bereits zu Marktkonzentrationsprozessen geflihrt. Zugleich entstehen damit regionale Risikoselektionsan-
reize fiir die Krankenkassen, vorzugsweise Versicherte in Regionen mit unterdurchschnittlicher Ausgabenstruktur
zu werben beziehungsweise sich in Bezug auf Versicherte in Regionen mit iiberdurchschnittlicher Ausgaben-
struktur weniger attraktiv aufzustellen.

Diese Fehlanreize konnen dauerhaft nur vermieden werden, indem eine Regionalkomponente in den RSA aufge-
nommen wird, um Wettbewerbsverzerrungen und Risikoselektionsanreize zu verringern. Aufgrund der fehlenden
Datengrundlage war dies bisher nicht moglich, ebenso wie auch eine wissenschaftliche Untersuchung der Aus-
wirkungen nicht moglich war. Mit dem HHVG ist 2017 die Datengrundlage fiir die Untersuchung der regionalen
Verteilungswirkung geschaffen worden, so dass der Wissenschaftliche Beirat die regionalen Verteilungswirkun-
gen des RSA in seinem Gutachten erstmalig untersuchen konnte. Im Ergebnis empfiehlt er die Einfiihrung einer
Regionalkomponente in den RSA, um gleiche Wettbewerbsbedingungen fiir die Krankenkassen zu schaffen und
Risikoselektionsanreize zu verringern.

Auf der Grundlage der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats wird ein regionalstatistisches Modell einge-
fiihrt, bei dem regionale Merkmale (Variablen) herangezogen werden, die regionale Uber- und Unterdeckungen
statistisch erkliren. Hiermit konnen kassenbezogene regionale Uber- und Unterdeckungen abgebaut werden, wih-
rend die negative Wirkung auf Wirtschaftlichkeitsanreize gering ausfillt.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa

Der neue Satz 1 entspricht dem bisherigen Absatz 2 Satz 1. Durch die Streichung wird die neue Terminologie des
Absatzes 1 libernommen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Der bisherige Absatz 2 Satz 2 trifft eine gegenstandslos gewordene Vorgabe und wird daher aufgehoben. Hier-
durch erfolgt keine Anderung des geltenden Rechts. Die Ermittlung der Zuweisungen auf der Grundlage standar-
disierter Leistungsausgaben stellt weiterhin sicher, dass der RSA entsprechend seiner Zielsetzung keine tatsich-
lichen Ausgaben, sondern standardisierte Risikobelastungen der Krankenkassen ausgleicht. Die standardisierten
Leistungsausgaben bilden die durchschnittliche Kostenbelastung in den jeweiligen Risikogruppen ab. Der Bedarf
an Zuweisungen einer Krankenkasse wird nicht an ihren tatséchlichen, sondern an standardisierten durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben aller Krankenkassen bemessen.

Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorgabe des bisherigen § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird aufgrund des Sachzusammenhangs im neuen
Satz 1 geregelt. Eine Rechtsédnderung folgt hieraus nicht.
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Zu Doppelbuchstabe bb
Die Anderung ist eine Folgeinderung zum neuen Satz 1.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Anschlussrehabilitation wurde mit dem GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz vom 26. Mérz 2007 zum 1. April
2007 in eine Pflichtleistung umgewandelt. Die Ausgaben fiir die Anschlussrehabilitation wurden aus gesundheits-
politischen Griinden auch als Ermessensleistung bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben be-
riicksichtigt. Diese besondere Vorgabe ist nicht mehr erforderlich und wird daher aufgehoben.

Zu Buchstabe f

Der neue Absatz 5 benennt die beiden wesentlichen Zielvorgaben, die bei der konkreten Ausgestaltung des Ver-
fahrens zum RSA zu beachten sind, und entspricht dem bisherigen § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 4.

Zu Buchstabe g

Es handelt sich um redaktionelle Folgeinderungen aufgrund der Anderungen in Absatz 1 und der neuen Absitze
2 und 3.

Zu Buchstabe h

Zu Doppelbuchstabe aa
Der Verweis wird aufgrund der Einfligung des neuen Absatzes 5 angepasst.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung wird die neue Terminologie der Absitze 1 und 2 umgesetzt. Die Bezugnahme auf die zum
1. Oktober des Vorjahres erhobene Versichertenzahl ist gegenstandslos, da die RSAV ein differenziertes Melde-
verfahren sowie Vorgaben zu den fiir den jeweiligen Verwendungszweck zu beriicksichtigenden Datenmeldungen
vorsieht. Durch die neue Bezugnahme auf die zuletzt erhobene Versichertenzahl wird eine Vorgabe getroffen, die
auf Grundlage der Verordnungserméchtigung nach Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 und des neuen § 267 Absatz 4
Satz 1 zu konkretisieren ist.

Zu Doppelbuchstabe cc

Durch die Anderungen wird der Begriff der Zuweisung redaktionell angepasst. Zudem wird beriicksichtigt, dass
die Datenmeldungen fiir die Durchfiihrung des RSA nicht mehr stichtagsbezogen, sondern versichertentaggenau
erfolgen. Der Jahresausgleich ist auf Grundlage der fiir das jeweilige Ausgleichsjahr erhobenen Versichertenzah-
len durchzufiihren. Die néhere Regelung der Datenmeldungen erfolgt in der RSAV.

Zu Buchstabe i

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Verordnungserméchtigung im neuen Absatz 8 wird an die Neustrukturierung des § 266 angepasst und fiir die
Umsetzung von Neuregelungen im notwendigen Male erginzt.

Zu Dreifachbuchstabe aaa

In Nummer 1 wird ein nicht notwendiger Teil der Erméichtigung gestrichen, eine redaktionelle Folgednderung zur
Einfligung des neuen Absatzes 5 umgesetzt und eine sprachliche Klarstellung eingefiigt.

Zu Dreifachbuchstabe bbb
Bei den Anpassungen in Nummer 2 handelt es sich um Folgednderungen zur Neustrukturierung des § 266.

Zu Dreifachbuchstabe ccc

Durch die Anpassung in Nummer 2a wird die Erméachtigung um die Regelung des Néheren zur Datenverarbeitung
nach dem neuen § 270 Absatz 2 ergénzt.
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Zu Dreifachbuchstabe ddd

Die neue Nummer 2b iibernimmt die Erméachtigung der bisherigen Nummer 3 erster Halbsatz mit der neuen Ter-
minologie des Absatzes 2 und der Verordnungsgeber wird befugt, das Verfahren zur Auswahl der regionalen
Merkmale nach Absatz 2 zu regeln.

Zu Dreifachbuchstabe eee

In Nummer 3 wird die aufgrund der neuen Nummer 2b nicht mehr erforderliche Verordnungserméichtigung zur
Abgrenzung der Versichertengruppen gestrichen. Zudem erfolgt eine Anpassung an die Begriffsbestimmungen
der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO). Nach Artikel 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 umfasst
der Begriff des Verarbeitens die bisher in § 67 SGB X a. F. beziechungsweise § 3 BDSG a. F. legal definierten
Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen. Mit der Regelung wird das Begriffspaar ,,Erhebung und Ubermitt-
lung nun durch den umfassenden Begriff der Verarbeitung ersetzt. Damit wird deutlich gemacht, dass sich die
Verordnungserméchtigung des BMG hinsichtlich des Verfahrens auf alle Formen des Umgangs mit den fiir die
Durchfiihrung der Programme erforderlichen personenbezogenen Daten bezieht.

Zu Dreifachbuchstabe fff

In Nummer 4 wird die gegenstandslose Befugnis zur Regelung der durchfiihrenden Stelle gestrichen, da diese
Aufgabe durch das BVA wahrgenommen wird.

Zu Dreifachbuchstabe ggg

Die Neufassung der Nummer 6 beinhaltet eine neue Befugnis des Verordnungsgebers, den Ausschluss von Mor-
biditdtsgruppen mit den hochsten relativen Steigerungsraten im Verfahren des RSA zu regeln. Hierdurch wird
ermoglicht, dass als Teil des Zuweisungsverfahrens an die Krankenkassen Auffilligkeiten in den Diagnosekodie-
rungen — insbesondere hohe Steigerungsraten bestimmter Morbiditétsgruppen, die einen Zuschlag nach Absatz 1
auslosen — so entschéarft werden konnen, dass kein finanzieller Vorteil fiir betroffene Krankenkassen entsteht.

Durch die neue Nummer 7 wird der Verordnungsgeber befugt, die Umsetzung der Vorgaben nach dem neuen
Absatz 5 zu regeln. Es handelt sich um eine aufgrund der Neustrukturierung des § 266 notwendige Ergénzung.

Durch die neue Nummer 8 wird der Verordnungsgeber befugt, die Vergiitung des Wissenschaftlichen Beirats fiir
die Erstellung von Gutachten nach dem neuen Absatz 10 zu regeln, da mit der regelméBigen Evaluation des RSA
ein erheblicher Aufwand verbunden ist.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Authebung des bisherigen Absatzes 4 Satz 2.

Zu Buchstabe j

Mit dem neuen Absatz 10 wird eine verpflichtende regelméfige Evaluation der Wirkungen und der Manipulati-
onsresistenz des RSA durch den Wissenschaftlichen Beirat eingefiihrt, um auf Grundlage regelméBig zu aktuali-
sierender wissenschaftlicher Erkenntnisse die weitere Entwicklung des RSA beobachten und gegebenenfalls das
Ausgleichsverfahren nachbessern zu konnen. Dabei werden insbesondere auch die Wirkungen des RSA auf den
fairen Wettbewerb der Krankenkassen untersucht.

Im neuen Absatz 11 wird bestimmt, dass die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen fiir
die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nach den vor Inkrafttreten dieses Gesetzes mal3geblichen Vorgaben der §§ 266
bis 270 erfolgen.

Die neuen Vorgaben an die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds gemél den in diesem Gesetz enthaltenen
Anderungen der §§ 266 und 270 und der Neufassung der §§ 267 und 268 sowie die der Umsetzung dienenden
Regelungen der RSAV sind damit erstmals fiir das Ausgleichsjahr 2021 anzuwenden. Bei der Durchfiihrung des
RSA sind erstmals fiir das Ausgleichsjahr 2021 die Risikogruppen anhand der Risikomerkmale des neuen § 266
Absatz 2 zu bilden, die Vorgaben des neuen § 266 Absatz 4 und Absatz 5 ohne die Vorgabe des bisherigen § 268
Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 einzuhalten und der Ausschluss auffilliger Risikogruppen nach § 18 Absatz 1 Satz 4
in Verbindung mit § 19 RSAV umzusetzen. Letzteres ist umfasst, da die Verordnungserméchtigung in diesem
Gesetz mit dem neuen Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 eingefiihrt wird. Ebenso erfolgen die Zuweisungen aus dem
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Gesundheitsfonds nach dem neuen § 270 Absatz 4 ab dem Ausgleichsjahr 2021 und das Risikopoolverfahren nach
dem neuen § 268 wird erstmals fiir das Ausgleichsjahr 2021 durchgefiihrt.

Die aufgrund des neuen § 270 Absatz 4 und des neuen § 270 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 erforderlichen Anpas-
sungen der Datenmeldungen sind damit so umzusetzen, dass die Anwendung der neuen Vorgaben nach diesem
Gesetz erstmals fiir das Ausgleichsjahr 2021 im reguldren RSA-Verfahren erfolgen kann. Dies gilt nicht fiir die
Datenmeldungen nach dem neuen § 267 Absatz 2 und Absatz 6 Satz 2, die fiir die Weiterentwicklung des RSA
iibermittelt werden. Die Verpflichtung zu diesen Meldungen gilt ab Inkrafttreten unter Beriicksichtigung des fiir
die Umsetzung erforderlichen zeitlichen Vorlaufs.

Zudem ist bestimmt, dass die versichertenindividuelle Beriicksichtigung von Abschldgen und Rabatten fiir Arz-
neimittel im RSA auf Grundlage der gemal § 7 Absatz 1 Satz 3 RSAV angepassten Meldung der Leistungsaus-
gaben der Krankenkassen erstmals fiir das Ausgleichsjahr 2021 erfolgt. Die Vorgabe ist gesondert zu benennen,
da sie nicht auf einer rechtlichen Anderung der Vorgaben zu den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, son-
dern auf Grundlage der Befugnis des Verordnungsgebers nach dem derzeitigen § 268 Absatz 3 Satz 14 bezie-
hungsweise dem neuen § 267 Absatz 4 Satz 1, das Verfahren der Datenmeldungen fiir den RSA zu konkretisieren,
beruht.

Zu Nummer 21

Zu § 267

Im neuen § 267 werden die geltenden Vorgaben zur Datengrundlage des RSA mit dem Ziel einer groeren Rechts-
klarheit und Ubersichtlichkeit zusammenhingend geregelt. Die maBgeblichen Regelungsinhalte der bisherigen
§§ 267 und 268 werden dabei iibernommen. Eine Anderung des bisherigen Verfahrens wird dadurch — mit Aus-
nahme weniger, gesondert benannter Neuregelungen — nicht bewirkt. Gegenstandslos sind insbesondere die Vor-
gaben zur anonymen beziehungsweise versichertengruppenbezogenen Ubermittlung von Daten sowie zur stich-
probenhaften Datenerhebung durch die Krankenkassen.

Die Vorgabe des bisherigen § 268 Absatz 5 ist erfiillt, da die Weiterentwicklung des RSA mit dem Ziel eines
fairen Wettbewerbs mit diesem Gesetz erfolgt. Die Regelung wird daher nicht in den neuen § 267 {ibernommen
und somit aufgehoben.

Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 regelt die versichertentaggenaue Ubermittlung von Versichertenzeiten, die Ubermittlung der Leis-
tungsausgaben der Krankenkassen und des Regionalkennzeichens fiir jeden Versicherten sowie die versicherten-
bezogene Ubermittlung von bestimmten Abrechnungsdaten zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des RSA. Die fiir den RSA zu {ibermittelnden Abrechnungsdaten
aus den §§ 294 bis 303 entsprechen weitestgehend den im bisherigen § 30 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 bis 6 RSAV
bezeichneten Daten. Der Umfang der Datenmeldung entspricht damit weitestgehend demjenigen nach dem bis-
herigen § 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung mit dem bisherigen § 30 Absatz 1 Satz 1 RSAV sowie nach dem
bisherigen § 268 Absatz 4.

Mit der neuen Nummer 1 wird die Ubermittlung der Versichertenzeiten fiir den RSA bestimmt. Die genaue Auf-
schliisselung von Nummer 1 Buchstabe a findet sich im neuen § 7 Absatz 1 Satz 1 RSAV. Die regionalen Merk-
male und das Risikomerkmal Morbiditit sind dabei ausgenommen, da fiir diese die Ubermittlung nach Nummer 2
und den Nummern 4 bis 7 erfolgt.

Mit den in Nummer 4 genannten Diagnosen sind alle im Rahmen einer Krankenhausbehandlung im Sinne des
§ 39 aufgezeichneten und libermittelten Diagnosen erfasst, unabhingig davon, ob es sich um eine vollstationére,
stationséquivalente, teilstationdre, vor- oder nachstationédre oder um eine ambulante Behandlung im Krankenhaus
handelt.

Mit den in Nummer 5 genannten Diagnosen sind sdmtliche in der ambulanten arztlichen Versorgung zu Abrech-
nungszwecken aufgezeichneten und iibermittelten Diagnosen unabhingig von Abrechnungswegen, Vertragsfor-
men und Leistungserbringern umfasst. Ergéinzend wird fiir den Fall der Abrechnung von Leistungen im Rahmen
von Vertrigen nach § 73b und § 140a die Ubermittlung der Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 gere-
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gelt. Uber diese Vertragsnummer kdnnen zukiinftig die dem BVA iibermittelten Diagnosen den zugrunde liegen-
den individuellen Vertrdgen nach § 73b oder § 140a zugeordnet werden. Diese Information ist fiir die Priifung
nach § 273 zur Sicherung der RSA-Datengrundlagen erforderlich.

Mit dem neuen Satz 2 wird klargestellt, dass die Datengrundlage des RSA allein die nach den §§ 294 bis 303 zu
Abrechnungszwecken durch die Leistungserbringer aufgezeichneten und an die Krankenkassen iibermittelten
Leistungsdaten sind. Eine unmittelbare Einwirkung der Krankenkassen auf den Inhalt der ihnen iibermittelten
Leistungsdaten und die Art und Weise der Aufzeichnung, zum Beispiel durch Anderung oder Erginzung von
Diagnosedaten, ist in den §§ 294 bis 303 — mit Ausnahme von § 303 Absatz 4 bei technischen Ubermittlungs-
oder formalen Datenfehlern — nicht vorgesehen und daher rechtswidrig. Derart beeinflusste Daten diirfen nicht
fiir den RSA verwendet werden. Auch fiir eine mittelbare Einflussnahme auf den Inhalt und die Aufzeichnung
der Abrechnungsdaten, bei der Leistungserbringer oder Dritte auf Veranlassung der Krankenkassen handeln, sei
es durch Beauftragung oder das Setzen von Anreizen durch bestimmte Vertragsgestaltungen, besteht keine
Rechtsgrundlage. Die speziellen Verbote des § 71 Absatz 6 Satz 9, § 73b Absatz 5 Satz 7 und 8, § 83 Satz 4 und
5, § 140a Absatz 2 Satz 7 und 8 und § 303 Absatz 4 Satz 2 konkretisieren das Gebot an die Krankenkassen, die
Abrechnungsdaten nach den §§ 294 bis 303 nicht zu dndern und keinen Einfluss auf Inhalt und Aufzeichnung von
Leistungsdaten — insbesondere auf die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen — zu nehmen.

Zu Absatz 2

Neben der Ubermittlung von Daten fiir die Durchfiihrung des RSA, die auch fiir seine Weiterentwicklung genutzt
werden konnen, werden mit dem neuen Absatz 2 zwei weitere Datenmeldungen der Krankenkassen an das BVA
geregelt. Die Daten werden nicht fiir die Durchfithrung des Ausgleichsverfahrens benétigt, sind aber fiir Zwecke
der Auswertung und Analyse des RSA und seiner Datengrundlagen notwendig.

Auch nach Streichung des Risikomerkmals Erwerbsminderung werden die Daten zum Bezug einer Erwerbsmin-
derungsrente durch die Versicherten benétigt, um insbesondere die mogliche Einbindung des Merkmals in die
Regionalkomponente wissenschaftlich analysieren zu kénnen.

Fiir die Weiterentwicklung des RSA ist zudem zu iiberpriifen, ob die unterschiedliche Beriicksichtigung von Di-
agnosen je nachdem, ob sie aus der haus- oder der fachérztlichen Versorgung stammen, das Ausgleichsverfahren
verbessern konnte. Hierflir ist es notwendig, dass die Krankenkassen als Teil der Datenmeldung fiir die Durch-
filhrung des RSA zusétzlich zu den Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 die jeweilige Hausarzt-
oder Facharztkennung iibermitteln. Diese ist Bestandteil der Arztnummer (Ziffern 8 und 9), die von den an der
vertragsirztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzten bereits nach § 295 Absatz. 1 Satz 1 Num-
mer 3 im Rahmen der Abrechnung aufzuzeichnen und zu {ibermitteln ist.

Da die Abrechnung der Vergiitung arztlicher Leistungen zwischen den Kassenérztlichen Vereinigungen und den
Krankenkassen je Behandlungsfall erfolgt, ist fiir medizinische Versorgungszentren und versorgungsbereichs-
iibergreifenden Gemeinschaftspraxen aus den Abrechnungsunterlagen nicht ersichtlich, ob eine Diagnose durch
einen Haus- oder Facharzt kodiert wurde. Auf die Einfiihrung einer Abrechnung je Arztfall wird jedoch mit Blick
auf den damit einhergehenden Mehraufwand fiir diese Leistungserbringer verzichtet. Die so geschaffene Daten-
grundlage reicht zur Uberpriifung des Ansatzes aus.

Zu Absatz 3

Der neue Absatz 3 entspricht dem bisherigen § 268 Absatz 3 Satz 4, 7 und 9. Zudem wird bestimmt, dass bei den
Daten nach Absatz 1 Satz 1 der Versichertenbezug hergestellt werden kann, wenn dies fiir die Klarung doppelter
Versicherungsverhiltnisse oder fiir die Priifung der Richtigkeit der Daten erforderlich ist. Die Herstellung des
Versichertenbezugs zur Beriicksichtigung nachtriaglicher Verdanderungen der Daten nach dem bisherigen § 268
Absatz 3 Satz 8 ist im aktuellen Zuweisungsverfahren nicht vorgesehen, weil Korrekturmeldungen bei Datenver-
dnderungen in dem in der RSAV benannten Umfang moglich sind.

Zu Absatz 4

Die Verordnungserméchtigung nach Absatz 4 Satz 1 entspricht dem bisherigen § 268 Absatz 3 Satz 14 und dem
bisherigen § 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 7. Sie umfasst die Festlegung von Fristen fiir die Dateniibermittlung
einschlieBlich Vorgaben zu Korrekturmeldungen sowie ndhere Vorgaben zur Verarbeitung der nach dieser Vor-
schrift ibermittelten Daten beim GKV-Spitzenverband und beim BV A, zum Beispiel zur Autbewahrungsdauer,
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zur Pseudonymisierung, zur Herstellung des Versichertenbezugs, zur zeitlichen Zuordnung der Daten und zur
inhaltlichen Konkretisierung.

Die néheren technischen, zeitlichen und inhaltlichen Vorgaben zur Dateniibermittlung der Krankenkassen an das
BVA iiber den GKV-Spitzenverband bestimmt dieser nach dem neuen Satz 2 im Einvernehmen mit dem BVA.
Dies entspricht dem bisherigen Vorgehen. Dadurch kdnnen Verénderungen bei den technischen Gegebenheiten
der Krankenkassen gezielter und zeitniher beriicksichtigt werden als durch Anderungen der RSAV.

Zu Absatz 5

Die Regelung zur Kostentragung entspricht dem bisherigen § 268 Absatz 3 Satz 14 zweiter Halbsatz in Verbin-
dung mit dem bisherigen § 267 Absatz 9 Nummer 1 in entsprechender Anwendung.

Zu Absatz 6

Der Wissenschaftliche Beirat hat in seinem Gutachten aus dem Jahr 2017 empfohlen zu priifen, ob die Beriick-
sichtigung der versichertenbezogenen Leistungsausgaben der Vorjahre im RSA die Prognostizierung der Folge-
kosten verbessert und damit die Zielgenauigkeit der Zuweisungen insgesamt erhéht werden kann.

Fiir die Priifung von entsprechenden Modellen anhand der Daten des Ausgleichsjahres 2019 wird die erforderliche
(versichertenbezogen pseudonymisierte) Datengrundlage mit dem neuen Absatz 6 geschaffen und das BVA mit
der Priifung beauftragt.

Zu Absatz 7
Da die landwirtschaftliche Krankenkasse nicht am RSA teilnimmt, gilt der neue § 267 fiir sie nicht.

Zu § 268

Ergdnzend zum RSA wird ein Risikopool eingefiihrt, mit dem schwerwiegende finanzielle Belastungen einzelner
Krankenkassen durch Hochkostenfille solidarisch finanziert werden. Wahrend iiber den RSA standardisierte Leis-
tungsausgaben ausgeglichen werden, erfolgt liber den Risikopool ein Ausgleich von Ist-Kosten. Zudem werden
fiir Risikopoolfille auch die Akutkosten einer Erkrankung ausgeglichen, wéihrend die morbiditétsorientierten Zu-
schldge im RSA nur die krankheitsbedingten Folgekosten abbilden. Die Einfithrung des Risikopools ist sachge-
recht, da auch in gut ausdifferenzierten Klassifikationsmodellen bei der Abbildung von kostenintensiven Einzel-
fillen der erreichbaren Zielgenauigkeit der Zuweisungen fiir diese Versicherten Grenzen gesetzt sind. Die sich
hieraus ergebenden Anreize zur Risikoselektion gegen Versicherte mit fiir die Krankenkasse vorhersehbar hohen
Leistungsausgaben werden durch die Einflihrung des Risikopools reduziert. Zugleich werden Wettbewerbsver-
zerrungen, die sich aus einer ungleichen Verteilung von Hochkostenféllen ergeben kdnnen, verringert.

Die Aufwendungen, die iiber den Risikopool ausgeglichen werden, flieBen im RSA nicht mehr in die Berechnung
der Zuweisungen ein. Somit werden Verzerrungen in den Zuweisungen verringert, die bisher durch die Leistungs-
ausgaben von Hochkostenfillen entstehen. Durch Einfithrung des Risikopools wird daher im Ergebnis auch der
RSA zielgenauer und Wettbewerbsverzerrungen werden reduziert.

Auch die zunehmende Bedeutung neuer kostenintensiver Therapien macht einen Risikopool erforderlich. Zum
einen konnen diese erst mit zeitlicher Verzogerung im RSA beriicksichtigt werden. Zum anderen fallen fiir The-
rapien, die zu einer Genesung beziehungsweise langjahrigen Verzogerung von Krankheiten fiihren, keine Folge-
kosten an, so dass die Krankenkassen fiir die betroffenen Versicherten trotz hoher Behandlungskosten keine Zu-
weisungen erhalten.

Zu Absatz 1

Der Risikopool zur solidarischen Finanzierung der Leistungsausgaben fiir aufwendige Leistungsfalle ist zukiinftig
fiir jedes Ausgleichsjahr durchzufiihren. Ausgeglichen werden iiber den Risikopool 80 Prozent der den Schwel-
lenwert von 100 000 Euro iibersteigenden ausgleichsfahigen Leistungsausgaben fiir einen Versicherten. Dabei ist
der Schwellenwert anhand einer dynamisierten Grofle anzupassen, die der jahrlichen Verdnderungsrate der im
Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben je Versicherten entspricht. Die Festlegung von Schwellenwert
und Ausgleichsquote erfolgt so, dass einerseits Risikoselektionsanreize zulasten von Hochkostenféllen gesenkt
werden und andererseits Wirtschaftlichkeitsanreize bei den Krankenkassen — auch nach Erreichen des Schwellen-
wertes — erhalten bleiben.
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Zu Absatz 2

Im Risikopool sind die Leistungsausgaben ausgleichsfdhig, die im RSA bei der Ermittlung der standardisierten
Leistungsausgaben zu beriicksichtigen sind, abziiglich der Aufwendungen fiir Krankengeld nach den §§ 44 und
45. Letztere werden nicht beriicksichtigt, da mit dem Gutachten nach § 269 Absatz 3a ein eigenes Standardisie-
rungsverfahren fiir eine zielgenauere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Kranken-
geld erarbeitet wird. Nicht beriicksichtigungsfihig bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben und
damit auch nicht ausgleichsfdhig im Risikopool sind von Dritten erstattete Ausgaben, Aufwendungen fiir sat-
zungsgeméile Mehr- und Erprobungsleistungen, Leistungen, auf die kein Rechtsanspruch besteht, sowie Verwal-
tungsausgaben.

Zu Absatz 3

Finanziert wird der Risikopool, indem im RSA bei der Berechnung des Jahresausgleichs und der Korrektur des
Jahresausgleichs bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben die {iber den Risikopool auszuglei-
chenden Betrdge je Versicherten abgezogen werden. So wird gleichzeitig verhindert, dass Aufwendungen tiber
Risikopool und RSA doppelt beriicksichtigt werden. Zudem werden die risikoadjustierten Zu- und Abschlége, die
bisher von Hochkostenféllen mit {iberdurchschnittlichen Ausgaben verzerrt wurden, durch deren Herausrechnung
genauer. Dies tragt dazu bei, Risikoselektionsanreize und Wettbewerbsverzerrungen zu reduzieren.

Zu Absatz 4
Das BVA ermittelt fiir jede Krankenkasse den Ausgleichsbetrag nach Absatz 1 Satz 2. Die hierfiir notwendigen
Daten stehen dem BV A bereits zur Verfligung, da sie fiir die Durchfiihrung des RSA gemeldet werden.

Entsprechend der Regelungen zum RSA kann das BVA von den Krankenkassen fiir die einheitliche Zuordnung
und Erfassung der fiir die Berechnung des Risikopools mafigeblichen Daten iiber die Vorlage der Geschifts- und
Rechnungsergebnisse hinaus weitere Auskiinfte und Nachweise verlangen. Sofern nach Abschluss der Ermittlung
der Risikopoolzuweisungen sachliche oder rechnerische Fehler in den Berechnungsgrundlagen festgestellt wer-
den, hat das BVA diese bei der nachsten Ermittlung der Hohe der Zuweisungen zu beriicksichtigen. Zudem haben
Klagen gegen die Hohe der Risikopoolzuweisungen keine aufschiebende Wirkung. Da die landwirtschaftliche
Krankenkasse am RSA nicht teilnimmt, gelten fiir sie auch nicht die Regelungen zum Risikopool.

Zu Absatz 5
Das BMG wird befugt, das Verfahren zum Risikopool in der RSAV néher zu bestimmen.

Zu Nummer 22
Zu § 269

Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird beriicksichtigt, dass sich die Regelung der Versichertengruppen (nach neuer Terminolo-
gie: Risikogruppen) im neuen § 266 Absatz 2 findet. § 269 Absatz 1 ist die Erméchtigung dafiir, dass fiir Risiko-
gruppen, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld zugeordnet werden, das Standardisierungsver-
fahren um ein Verfahren erginzt werden kann, das die tatsédchlichen Leistungsausgaben der einzelnen Kranken-
kassen fiir Krankengeld anteilig beriicksichtigt. Bislang wurden diese Risikogruppen durch Verweis auf den bis-
herigen § 267 Absatz 2 Satz 2 bezeichnet. Eine Rechtsénderung ergibt sich nicht.

Zu Buchstabe b

Entsprechend der Anpassung in § 266 Absatz 1 und 2 wirfl der Begriff ,,Risikogruppen‘ anstelle des Begriffs
,Versichertengruppen‘ verwendet, ohne dass dies zu einer Anderung des geltenden Rechts fiihrt.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa
Der Verweis auf Absatz 3 Satz 3 wird aufgrund des neuen Satzes 4 gestrichen.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Der Verweis auf Absatz 3 Satz 3 wird gestrichen und stattdessen ein neuer Satz 4 angefiigt, da sich die Vorgaben
des bisherigen § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 nun im neuen § 266 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 finden.

Zu Buchstabe d

Zu Doppelbuchstabe aa
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Neufassung der §§ 267 und 268.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des § 267.

Zu Buchstabe e
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 266 Absatz 8.

Zu Nummer 23

Zu § 270

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Zu Dreifachbuchstabe aaa

Der bisherige Buchstabe a wird aus Griinden der Rechtsformlichkeit zu Nummer 1. Zudem wird der Verweis auf
den bisherigen § 266 Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 redaktionell angepasst.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Aus Griinden der Rechtsformlichkeit wird Buchstabe b zu Nummer 2 und als redaktionelle Folgednderung zum
neuen § 266 Absatz 8 sprachlich angepasst.

Zu Dreifachbuchstabe ccc
Der bisherige Buchstabe ¢ wird aus Griinden der Rechtsféormlichkeit zu Nummer 3.

Zu Doppelbuchstabe bb
Die Verweise werden aufgrund der Einfligung des neuen § 266 Absatz 5 redaktionell angepasst.

Zu Buchstabe b

Der neue Satz 1 bestimmt die Ubermittlung der erforderlichen versichertenbezogenen Daten fiir die Zuweisungen
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und dem neuen Absatz 4. Zudem wird die Vorgabe der bisherigen Sitze 1 und 2
zur nicht versichertenbezogenen Datenerhebung fiir die Zuweisungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 3
iibernommen. In den neuen Sétzen 2 und 3 werden die erforderlichen Fristen, Vorgaben zur Pseudonymisierung
und der Ubermittlungsweg bestimmt.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen infolge der Anderungen in Absatz 1 und der neuen Nummerierung
des bisherigen § 41 RSAV.

Zu Buchstabe d

Die Praventionsorientierung des RSA wird gestirkt, indem eine Pauschale fiir die Krankenkassen bei Teilnahme
ihrer Versicherten an einer Vorsorge- und FritherkennungsmaBnahme eingefiihrt wird. Mit der Vorsorgepauschale
soll ein Anreiz fiir die Krankenkassen geschaffen werden, die Inanspruchnahme von Vorsorge- und Friiherken-
nungsmafBnahmen durch ihre Versicherten zu férdern. Ankniipfungspunkt fiir eine Pauschalzahlung konnen nur
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, 3, 4 und 15 konkreti-
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sierte und als Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung abrechnungsfahige Leistungen der Mutterschafts-
vorsorge, Gesundheits- oder Fritherkennungsuntersuchungen, zahnérztliche Individualprophylaxeleistungen so-
wie Schutzimpfungen sein.

Zu Nummer 24
Zu § 270a

Zu Buchstabe a
Es handelt sich um Folgeidnderungen zur Neustrukturierung des § 266.

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

Zu Nummer 25
Zu § 271

Zu Buchstabe a

Mit der Ergénzung in Absatz 2 werden den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2020 einmalig 225 Millio-
nen Euro aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds zugefiihrt. Diese Mittel dienen zur Finanzierung der
Mehrausgaben der gesetzlichen Krankenkassen, die aus dem im Jahr 2020 von Krankenhiusern nach § 8 Ab-
satz 11 Krankenhausentgeltgesetz zu erhebenden Rechnungszuschlag entstehen. Eine auf das Jahr 2020 begrenzte
Finanzierung aus der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds ist sachgerecht, um eine temporire Mehrbelastung
der gesetzlichen Krankenkassen auszugleichen. Eine einmalige Entnahme aus der Liquidititsreserve des Gesund-
heitsfonds ist moglich, da der Gesundheitsfonds derzeit iiber Reserven verfiigt, die deutlich iiber die Mindestre-
serve hinausgehen. Zum Stichtag 15. Januar 2019 betrug die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds rund 9,7
Milliarden Euro. GemaB § 271 Absatz 2 Satz 3 muss der Bestand an liquiden Mitteln nach Ablauf eines Geschéfts-
jahres mindestens 25 Prozent einer Monatsausgabe betragen. Das entspricht derzeit rund 5 Milliarden Euro. Dieser
Mindestbetrag der Liquiditdtsreserve wird auch nach Bereitstellung dieser Mittel Ende 2020 noch deutlich iiber-
schritten. Die Funktion der Liquiditétsreserve als Instrument zur Absicherung gegen Einnahmeausfille und zum
Ausgleich unterjahriger Schwankungen in den Einnahmen des Gesundheitsfonds wird dadurch nicht beeintréch-
tigt.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfiihrung des Risikopools in § 268. Der bisherige Verweis auf § 269
war gegenstandslos, da er sich auf die Zuweisungen fiir aufwéndige Leistungsfille gemél § 269 in der bis zum
31. Dezember 2011 geltenden Fassung bezog.

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

Zu Nummer 26

Zu § 273

Mit § 273 wurde die Befugnis des BVA eingefiihrt, als Durchfilhrungsbehérde des RSA zur Sicherung der Da-
tengrundlagen des RSA eine erweiterte Plausibilitdtspriifung an den durch die Krankenkassen fiir die Durchfiih-
rung des RSA gemeldeten Daten vorzunehmen. Mit den hier gegenstindlichen Anderungen wird das Priifkonzept
angepasst. Im bisherigen Verlauf der Priifungen hat sich gezeigt, dass der Aufwand und die Dauer der Auftillig-
keitspriifungen nicht in einem angemessenen Verhéltnis zum Ziel stehen, die Qualitdt und Integritdt der Daten-
grundlage des RSA sicherzustellen. Dem BV A wird daher ein groflerer Spielraum in der konkreten Ausgestaltung
eingerdumt. Im Rahmen der Einzelfallpriifungen wird der betroffenen Krankenkasse die Obliegenheit auferlegt,
die Plausibilitit ihrer Datenmeldung nachzuweisen. Sie hat die tatsdchlichen Griinde fiir eine Auffalligkeit nach-
vollziehbar darzulegen oder den Verdacht eines Rechtsverstofles durch vollstindige Offenlegung des Sachverhal-
tes auszurdumen. Kommt eine Krankenkasse dieser Obliegenheit nicht nach, wird ein Korrekturbetrag ermittelt.
Im Vergleich zur bisherigen Regelung entspricht dies einer Beweislastumkehr. Ziel der Anderungen ist die wei-
tere Verbesserung der Qualitédt der Datengrundlage des RSA und damit eine groBere Rechtssicherheit.
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Zu Absatz 1
Gegenstand der Priifung sind weiterhin die Datenmeldungen der Krankenkassen fiir die Durchfithrung des RSA.

Zu Absatz 2

Die Vorgaben fiir die Priifung der Datenmeldungen auf Auffalligkeiten werden angepasst. Das BVA nimmt eine
Vergleichsanalyse der Datenmeldungen aller am RSA teilnehmenden Krankenkassen mit dem Ziel vor, statistisch
signifikante Steigerungen in den Daten einzelner Krankenkassen festzustellen. Das BV A muss aber die Bedeutung
der Datenverdnderung im Klassifikationsmodell des RSA nicht mehr als Teil der Datenanalyse darstellen konnen.
Das statistische Berechnungsverfahren muss zwingend nur noch Verdnderungen des Versichertenbestandes, ins-
besondere in demografischer Hinsicht, beriicksichtigen. Zudem ist bei der Ausgestaltung sicherzustellen, dass
Krankenkassen mit geringeren Versichertenzahlen nicht schneller auffillig werden als groBere Krankenkassen.
Das BVA ist weiterhin verpflichtet, die gemeldeten ambulanten Diagnosen auf Auffilligkeiten zu priifen, wéh-
rend die Priifung der iibrigen Daten in seinem Ermessen steht.

Zu Absatz 3

Das BVA priift in einem zusétzlichen Priifschritt, ob eine Auffalligkeit nach Absatz 2 fiir die betroffene Kranken-
kasse zu erheblich erhdhten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds gefiihrt haben kann. Dies dient dem Zweck,
die Einzelfallpriifungen nach Absatz 4 nicht bei moglichen Zuweisungssteigerungen unterhalb einer Geringfiigig-
keitsschwelle durchzufiihren.

Das BVA muss keine direkte Kausalitit, sondern die Moglichkeit einer Erh6hung der Zuweisungen priifen. Dies
verhindert, dass das BVA in diesem Priifschritt eine hypothetische Neuberechnung der Zuweisungen fiir alle
Krankenkassen vornehmen muss, die aufgrund der Berechnungssystematik des RSA fiir eine konkrete Ermittlung
des Vorteils einer Krankenkasse notwendig wire.

Ankniipfungspunkt fiir die Feststellung, dass die Moglichkeit einer erheblichen Zuweisungserhdhung fiir die
Krankenkasse besteht, ist ab dem Ausgleichsjahr 2021 der (hypothetische) Jahresausgleich ohne Anwendung der
neuen Vorgabe nach § 18 Absatz 1 Satz 4 RSAV. Wiirde die Priifung nach Absatz 3 den Ausschluss von HMG
gemil § 18 Absatz 1 Satz 4 in Verbindung mit § 19 RSAYV in der Fassung nach diesem Gesetz beriicksichtigen,
wiirden Krankenkassen nicht nach § 273 sanktioniert werden, deren Maflnahmen im Zusammenspiel mit den
MaBnahmen anderer Krankenkassen in fiir sie nicht planbarer Weise zum Ausschluss von HMG im Jahresaus-
gleich gefiihrt haben. Aus Satz 2 ergibt sich auch keine doppelte Sanktionierung desselben Sachverhalts. Das neue
Instrument des § 18 Absatz 1 Satz 4 RSAV dient der Entschirfung von Auffilligkeiten in den Diagnosekodierun-
gen fiir das Gesamtsystem des RSA. Vom Ausschluss von HMG sind alle am RSA teilnehmenden Krankenkassen
betroffen, unabhéngig davon, ob ihre Steigerungsraten bei den relevanten Diagnosekodierungen iiberdurchschnitt-
lich waren. § 273 dahingegen bewirkt direkte finanzielle Konsequenzen allein und unmittelbar fiir die Kranken-
kasse, in deren Verantwortungsbereich Auffalligkeiten in den RSA-Datenmeldungen oder sonstige Verdachtsmo-
mente liegen.

Die Mitteilung nach Satz 3 muss der Krankenkasse die Aufklarung des Sachverhalts ermdglichen, so dass Infor-
mationen zu den betroffenen Daten erforderlich sind. Die fiir die Aufklarung nicht benétigten Informationen, wie
zum Beispiel die zugrunde liegenden Berechnungsschritte, miissen daher nicht erldutert werden.

Die konkrete Ausgestaltung der Priifung nach diesem Absatz obliegt — aufgrund der groBBeren Sachnihe — dem
BVA, das ein Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband herbeifiihrt.

Zu Absatz 4

Stellt das BV A eine Auffilligkeit und die Moglichkeit erheblich erhdhter Zuweisungen fest, hat die Krankenkasse
die tatsichlichen Griinde darzulegen, aus denen sich ergibt, dass die Auffilligkeit nicht auf einem rechtswidrigen
Sachverhalt, insbesondere nicht auf einem Verstol3 gegen § 267 Absatz 1 Satz 2, beruht. Die Ermittlung und der
Nachweis des zugrundeliegenden Sachverhalts werden damit der Risikosphére der Krankenkasse zugeordnet.
Hierdurch soll die Mitwirkung der Krankenkassen an der umfassenden Aufklarung sichergestellt werden. Nach
der bisherigen Ausgestaltung gingen Einzelfallpriifungen oftmals ins Leere, wenn sie zwar deutliche Hinweise
auf Rechtsverstofle der Krankenkassen ergaben, alle fiir die endgiiltige Feststellung erforderlichen Informationen
aber in der Beweissphire der Krankenkasse lagen und sich diese auf Nichtwissen berief.
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Die Festlegung einer Stellungnahmeftist von drei Monaten erfolgt im Interesse eines effizienten Priifverfahrens.
Es ist davon auszugehen, dass diese auch bei komplexeren Sachverhalten ausreichend ist. Es bleibt dem BVA
aber im Rahmen seines Bewertungsermessens auch nach Eingang der Stellungnahme unbenommen, die Kranken-
kasse auf Klarungsbedarf hinzuweisen und Gelegenheit zur weiteren Darlegung zu geben. Zudem ist die Kran-
kenkasse vor Erlass des Bescheides nach Absatz 6 Satz 1 anzuhdren.

Das BVA bewertet die Darlegung der Krankenkasse im Hinblick darauf, ob diese in ausreichendem Maf3e nach-
vollziehbar und belegt ist. Das Bewertungsermessen des BVA wird dahingehend konkretisiert, dass ein relevanter
tatsdchlicher Anstieg der Morbiditét der Versicherten der Krankenkasse nach Satz 3 nur anerkannt werden kann,
wenn ein korrespondierender Anstieg der fiir diese Versicherten erbrachten Leistungen vorliegt. Dieser muss sich
direkt aus den Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303 ergeben. Ist dies nicht der Fall, ist von einem mittelbaren
oder unmittelbaren Einwirken auf den Inhalt und die Aufzeichnung der Abrechnungsdaten nach den §§ 294 bis
303 auszugehen.

Auch bei auffilligen Verdnderungen zum Beispiel von Versichertenzahlen werden die Krankenkassen durch die
Anpassung des Priifverfahrens nicht iiberméaBig belastet. Zwar sind hier in weit groferem Umfang zufallige Ent-
wicklungen denkbar, die nicht in der Risikosphére der Krankenkassen liegen, wie zum Beispiel ein erhdhter Zu-
gewinn an Versicherten. Entsprechende Entwicklungen und Ursachen kdnnen aber mit geringem Aufwand ermit-
telt und nachgewiesen werden.

Als tatsidchlicher Grund fiir eine Auffélligkeit kommt grundsétzlich auch die besondere Versorgung von Versi-
cherten im Rahmen eines Versorgungsvertrags in Frage. Das Angebot verbesserter Versorgungsleistungen kann
dazu fiihren, dass diese von Versicherten mit bestimmten Krankheiten vermehrt in Anspruch genommen werden,
so dass auch die Anzahl der im Zusammenhang mit der Leistungserbringung {ibermittelten Diagnosen steigt. Die
Vorlage eines Versorgungsvertrages kann dann zum Beispiel die Darlegung eines Leistungsanstiegs nach Satz 3
plausibilisieren. Nicht beriicksichtigt werden kdnnen allerdings Vertrdge, durch die in unzulissiger Weise auf das
arztliche Kodierverhalten Einfluss genommen wird. Legt die Krankenkasse fiir ihre Darlegung nach Satz 1 einen
Versorgungsvertrag vor, ist das BVA als Durchfiihrungsbehorde des RSA gemil3 Satz 4 befugt, die RechtmaBig-
keit des Vertrages hinsichtlich der gesetzlichen Vorgaben zur Datenverarbeitung fiir den RSA zu bewerten. Hier-
bei ist es an die Bewertung durch die zustédndige Aufsichtsbehorde nicht gebunden. Vielmehr handelt es sich um
eine von der aufsichtsbehordlichen RechtméBigkeitskontrolle unabhéngige Priifung fiir den Zweck der Durchfiih-
rung des RSA. Diese spezielle Priifbefugnis des BVA ergénzt sein Bewertungsermessen nach diesem Absatz.
Auch bei Vorlage eines nach Bewertung des BVA rechtméifBigen Versorgungsvertrags ist zu entscheiden, ob die
Auffilligkeit hinreichend nachvollziehbar begriindet und dies entsprechend belegt wird.

Zu Absatz 5

Das BVA kann nach Satz 1 weiterhin neben der Einzelfallpriifung in Folge einer Auffilligkeit nach Absatz 2
aufgrund von konkreten Verdachtsmomenten im Einzelfall priifen, ob eine Krankenkasse gegen die rechtlichen
Anforderungen an die Datenverarbeitung fiir den RSA verstofen hat. Allerdings obliegt es nicht mehr dem BVA,
den Sachverhalt umfassend zu ermitteln, sondern die Krankenkasse hat nach Satz 2 innerhalb einer Frist von drei
Monaten alle Angaben zu machen, die das BVA zur Bewertung des Sachverhalts benotigt. Legt die Krankenkasse
den Sachverhalt nicht ausreichend dar, ist nach Satz 4 von einem begriindeten Verdacht auszugehen. Dies dient
ebenfalls der effizienteren und effektiveren Gestaltung des Priifverfahrens. Die bisher in § 273 Absatz 3 geregel-
ten Ermittlungsbefugnisse und Zwangsmittel des BVA gegeniiber den Krankenkassen kénnen daher entfallen. In
Satz 5 wird wie nach der bisherigen Regelung klargestellt, dass das BVA keine Priifung der Leistungserbringer
vornimmt und insbesondere nicht die Zulédssigkeit und Richtigkeit der einzelnen gestellten Diagnosen bewertet.
Wie sich aus dem Verweis in Satz 6 ergibt, ist das BVA auch im Rahmen der Einzelfallpriifung nach Absatz 5
befugt, als RSA-Durchfiithrungsbehdrde die RechtméBigkeit von Versorgungsvertragen zu priifen, sofern dies fiir
die Sachverhaltsbewertung erforderlich ist.

Die Voraussetzung einer moglichen Zuweisungserhohung nach Absatz 3 gilt im Rahmen der Priifung nach Ab-
satz 5 nicht. Liegen sowohl die Voraussetzungen nach den Absétzen 2 bis 4 als auch nach Absatz 5 fiir einen
identischen Sachverhalt vor, steht es im Ermessen des BVA, ob es auf Grundlage von Absatz 4 oder Absatz 5
priift.
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Zu Absatz 6

Stellt das BV A nach Absatz 4 oder Absatz 5 einen RechtsverstoB3 der Krankenkasse fest, wird ein Korrekturbetrag
ermittelt, der dem durch die rechtswidrige Datenmeldung erzielten Vorteil entspricht. Dabei kann der finanzielle
Vorteil exakt festgestellt werden oder — wenn dies nicht moglich ist — durch Schétzung ermittelt werden. Zudem
bleibt die neue Vorgabe nach § 18 Absatz 1 Satz 4 RSAV auch bei der Ermittlung des Korrekturbetrags aus den
zu Absatz 3 genannten Griinden aufler Betracht. Die betroffenen Datenmeldungen der Krankenkassen werden
nicht korrigiert.

Zu Absatz 7

Die Priifungen nach dem neuen § 273 sind ab dem Berichtsjahr 2013 durchzufiihren. Dies gilt zum einen fiir die
Auffalligkeitspriifung nach dem neuen Absatz 2 und die anschlieBenden Einzelfallpriifungen. Die Auffalligkeits-
priifung nach dem bisherigen § 273 Absatz 2 Satz 1 ist fiir diese Jahre noch nicht erfolgt beziehungsweise abge-
schlossen, so dass die Anwendung der neuen Priifsystematik sachgerecht ist. Zum anderen flihrt das Bundesver-
sicherungsamt ab dem Jahr 2013 seine verdachtsbezogenen Einzelfallpriifungen auf Grundlage des neuen Absat-
zes 5 durch. Aus der bisherigen aufsichtsrechtlichen Nichtbeanstandung der zu priifenden Vertrage der Kranken-
kassen folgt kein der Priifung des BVA als RSA-Durchfithrungsbehorde entgegenstehendes Vertrauen auf die
Nichtberiicksichtigung etwaiger erst im Rahmen dieser Priifung festgestellter Rechtsverstoe. Ein derartiger Ver-
trauensschutz wird durch die aufsichtsrechtliche Nichtbeanstandung nicht einmal im Verhéltnis zur zustindigen
Aufsichtsbehorde selbst begriindet, ebenso wenig wie etwa durch eine erfolgte Satzungsgenehmigung nach § 195
Absatz 1 (vergleiche § 195 Absatz 2 sowie Bundessozialgericht, Urteile vom 16. Juli 1996, 1 RR 3/95 und vom
24. Mirz 2002, B 7/1 A 4/00 R). Dies gilt erst recht im Verhéltnis zum BVA in seiner besonderen Funktion als
RSA-Durchfiihrungsbehorde. Krankenkassen sind Verwaltungstriger, die ihre gesetzlichen Aufgaben im 6ffent-
lichen Interesse zu erfiillen haben, und hierbei als Teil der vollziechenden Gewalt an Gesetz und Recht gebunden
sind.

Mit Satz 3 wird klargestellt, dass abgeschlossene Einzelfallpriifungen nach § 273 Absatz 3 Satz 1 und Satz 2 in
der vor Inkrafttreten dieses Gesetzes geltenden Fassung nicht neu zu erfolgen haben. Sofern die Ermittlung des
Korrekturbetrags nach dem bisherigen § 273 Absatz 4 Satz 2 noch nicht erfolgt ist, ist der neue Absatz 6 hierfiir
die Grundlage.

Zu Nummer 27

Zu § 284
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neustrukturierung der §§ 266 bis 268.

Zu Nummer 28

Zu §293a

Zur Sicherung der Datengrundlagen fiir den RSA wird das BVA durch die Neuregelung beauftragt, eine Vertrags-
transparenzstelle einzurichten, die ein Verzeichnis fiir Vertrdge iiber eine hausarztzentrierte Versorgung nach
§ 73b und Vertrige iiber eine besondere Versorgung nach § 140a fiihrt, regelméBig aktualisiert und bekannt
macht. So kann das BVA durch die zukiinftig mogliche Kennzeichnung der aus einem Versorgungsvertrag stam-
menden Diagnosen mit der Vertragsnummer einen direkten Zusammenhang zwischen statistischen Auffalligkei-
ten der RSA-Datenmeldungen und konkreten Vertrdgen der Krankenkassen herstellen, und dadurch sowohl die
Darlegung einer Krankenkasse plausibilisieren als auch die Folgen eines rechtswidrigen Vertrages genauer be-
stimmen. Zudem kann das BVA gezieltere Einzelfallpriifungen bei bestimmten, gegebenenfalls rechtswidrigen
Vertragsgestaltungen vornehmen, ohne auf externe Hinweise angewiesen zu sein.

Zugleich dient das zu verdffentlichende Verzeichnis der Schaffung von Transparenz fiir Aufsichtsbehdrden, Lan-
desbehdrden und Versicherte.

Zwecks Aufbau und Aktualisierung des Verzeichnisses haben die Krankenkassen der Vertragstransparenzstelle
zu jedem von ihnen auf Grundlage von § 73b oder § 140a geschlossenen Vertrag die Angaben nach Absatz 1
Satz 3 Nummer 1 bis 5 zu melden. Dies sind die entsprechende Vertragsform, die vertragsschlieBende Kranken-
kasse und im Fall des § 140a die Art der Leistungserbringer, der Tag des Vertragsbeginns und — soweit erfolgt —
der Tag der Wirksamkeit von Vertragsanderungen oder der Tag des Vertragsendes, der riumliche Geltungsbereich
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des Vertrags und — soweit vorhanden — die den Vertridgen als Einschlusskriterien zugrundeliegenden Diagnosen.
Die Vertrige selbst sind der Vertragstransparenzstelle nicht zu iibermitteln. Es werden keine personen- oder un-
ternehmensbezogenen Daten der Leistungserbringer erhoben. Die Vertrdge sind durch die Vertragstransparenz-
stelle mit einer spezifischen Vertragsnummer zu kennzeichnen. Die Vertragsnummer wird nach Bekanntgabe auf
Veranlassung der jeweiligen Vertragspartner in die Praxissoftware zum Zwecke der biirokratiearmen Ubermitt-
lung im Rahmen der Abrechnungsunterlagen aufgenommen.

Das Nihere zu den Einzelheiten des Verzeichnisses bestimmt die Vertragstransparenzstelle.

Zu Nummer 29
Zu § 295

Zu Buchstabe a

In Verbindung mit der Neuregelung des § 293a zur Einfilhrung einer Vertragstransparenzstelle werden die im
Rahmen der Abrechnung drztlicher Leistungen zu {ibermittelnden Daten um die von der Vertragstransparenzstelle
fiir jeden Vertrag jeweils vergebene Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 erweitert. Hierbei ist auf
Grundlage der nach § 293a Absatz 3 Satz 3 zu schaffenden Voraussetzungen eine benutzerfreundliche und soft-
waregestiitzte Umsetzung durch die Vertragspartner zu gewéhrleisten.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Ergéinzung der enumerativen Aufzéhlung in Satz 1
um eine neue Nummer 8.

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung wird die enumerative Aufzihlung der von den Kassenirztlichen Vereinigungen zu Abrech-
nungszwecken zu libermittelnden Daten um eine neue Nummer 8 ergénzt. Darin werden Kassenérztliche Verei-
nigungen, die an Vertrdgen zur besonderen Versorgung (§ 140a) oder zur hausarztzentrierten Versorgung (§ 73
b) beteiligt sind, verpflichtet, bei der Abrechnung den Krankenkassen die durch die Arztinnen und Arzte {ibermit-
telten Vertragsnummern nach § 293a Absatz 1 Satz 4 zu iibermitteln. Dies ist zum einen flir die Durchfiihrung
des Verzeichnisses nach § 293a erforderlich. Zum anderen wird die Zuordnung der Abrechnungsdaten zu der
jeweils zugrundeliegenden Vertragsform ermoglicht. Letzteres ist bei Beteiligung der Kassenérztlichen Vereini-
gungen insbesondere an Vertrdgen zur besonderen Versorgung nach § 140a aufgrund von meldetechnischen Spe-
zifika nicht immer gewéhrleistet, da die Daten teils im Rahmen der Regelversorgung gemeldet werden. Dariiber
hinaus ist die Zuordnung der Abrechnungsdaten zur zugrundliegenden Vertragsform auch fiir die Priifung der
RechtmaiBigkeit der abgerechneten vertragsérztlichen Leistungen auch in Abgrenzung zu den in Sonderrechtsbe-
ziehungen erbrachten Leistungen erforderlich (vgl. Richtlinien zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Priifungen
gemil § 106d Absatz 6 SGB V vom 7. Mérz 2018).

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine sprachliche Klarstellung, dass Absatz 4 Satz 4 auch entsprechend fiir die PriifmaBstébe
nach Satz 3 Anwendung findet.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine sprachliche Klarstellung, dass Absatz 4 Satz 5 und 6 auch entsprechend fiir die Priifmal-
stdbe nach Satz 3 Anwendung findet.

Zu Doppelbuchstabe cc

Hiermit wird die KBV beauftragt, in Ergdnzung zu der in Absatz 1b Satz 8 vorgesehenen Erweiterung der érztli-
chen Ubermittlungspflichten um die von der Vertragstransparenzstelle nach § 293a dafiir jeweils vergebene Ver-
tragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4 auch die entsprechende softwaregestiitzte Umsetzung zu zertifizieren.
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Zu Nummer 30
Zu § 302

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der in § 305a vorgesehenen Streichung der Beratungen der
Krankenkassen iiber Fragen der Wirtschaftlichkeit der drztlich erbrachten, verordneten und veranlassten Leistun-
gen.

Zu Buchstabe b

Da die Beratungen der Vertragsirztinnen und -drzte in erforderlichen Fillen kiinftig ausschlieBlich durch die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen erfolgen, muss die zur Erfiillung der Beratungspflicht erforderliche Datengrundlage
bereitgestellt werden. Fiir Beratungen der Vertragsirztinnen und -drzte zur Wirtschaftlichkeit der von ihnen ver-
ordneten Arzneimittel steht den Kassenédrztlichen Vereinigungen mit den Daten nach § 300 Absatz 2 bereits eine
geeignete Datengrundlage zur Verfiigung. Die Rechenzentren nach Satz 2 sind bereits nach geltendem Recht zur
Dateniibermittlung an die Kassenérztlichen Vereinigungen befugt, soweit dies fiir die Erfiillung der gesetzlichen
Aufgaben der Kassenirztlichen Vereinigungen erforderlich ist. Damit die Kassenérztlichen Vereinigungen Bera-
tungen in erforderlichen Féllen auch zu weiteren verordneten Leistungen wie zum Beispiel Heil- oder Hilfsmittel
durchfiihren kénnen, ist es nunmehr erforderlich, die Rechenzentren nach Satz 2 zu verpflichten, die Abrech-
nungsdaten der sie in Anspruch nehmenden Leistungserbringer nach Absatz 1 fiir diesen Zweck auf Anforderung
an die Kassenirztlichen Vereinigungen zu iibermitteln.

Analog den Regelungen des § 300 Absatz 2 erfolgt die Dateniibermittlung an die Kassenédrztlichen Vereinigungen
gegen einen dem Arbeitsaufwand entsprechenden Aufwandsersatz. Weiterhin wird gesetzlich vorgegeben, dass
vor einer Verarbeitung der Daten durch die Kassenirztlichen Vereinigungen der Versichertenbezug der iibermit-
telten Daten durch eine von der Kassenirztlichen Vereinigung rdumlich, organisatorisch und personell getrennten
Stelle zu pseudonymisieren ist.

Zu Nummer 31

Zu § 303

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

Zu Nummer 32

Zu § 304

Das Verfahren der Datenverarbeitung fiir den RSA wird geméf dem neuen § 267 Absatz 4 Satz 1 in der Rechts-
verordnung nach dem neuen § 266 Absatz 8 Satz 1 ndher bestimmt. Der Verweis wird daher entsprechend ange-
passt.

Zu Nummer 33
Zu § 305a

Zu Buchstabe a

§ 305a Satz 1 in der geltenden Fassung berechtigt und verpflichtet die Kassenérztlichen Vereinigungen und Kran-
kenkassen, Vertragsirztinnen und Vertragsirzte in erforderlichen Fillen auf der Grundlage von Leistungsiiber-
sichten tliber Fragen der Wirtschaftlichkeit zu beraten. Die Beratungen sind unabhéngig von den Wirtschaftlich-
keitspriifungen nach §§ 106 bis 106¢ durchzufiihren.

Mit dem HHVG wurde in § 305a Satz 7 klargestellt, dass es im Rahmen der Beziehungen der Krankenkassen zu
den Leistungserbringern nicht zu den gesetzlich vorgeschriebenen oder zugelassenen Aufgaben der Krankenkas-
sen im Sinne von § 30 Absatz 1 des Vierten Buches gehort, die Arztinnen und Arzte im Hinblick auf die Vergabe
und Dokumentation von Diagnosen zu beraten. Gleichwohl sind den Aufsichtsbehdrden Félle bekanntgeworden,
in denen die Krankenkassen trotz des ausdriicklichen gesetzlichen Verbots versucht haben, unter Berufung auf
§ 305a Satz 1 iiber Berater Vertragsérztinnen und Vertragsérzte zur Vergabe und Dokumentation bestimmter Di-
agnosen anzuhalten. Eine Abgrenzung der gesetzlich zuldssigen Beratung {iber Fragen der Wirtschaftlichkeit der
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vertragsérztlichen Versorgung von der unzulissigen Beratung im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation
von Diagnosen ist in der Praxis kaum mdglich, da insbesondere die tatsdchlichen Beratungsinhalte faktisch nicht
kontrolliert werden konnen. Daher wird die Beratungsaufgabe nach Satz 1 mit der vorliegenden Anderung nun-
mehr ausschlieBlich den Kassendrztlichen Vereinigungen zugewiesen. Thnen obliegt weiterhin im gesetzlichen
Rahmen die Beratung der Vertragsérztinnen und Vertragsérzte iiber Fragen der Wirtschaftlichkeit. Dementspre-
chend entfallt die bisherige Befugnis der Krankenkassen. Beratungen durch die Krankenkassen oder durch von
den Krankenkassen beauftragte Dritte sind zukiinftig ausnahmslos unzuldssig.

Eine Beratungsbefugnis der Krankenkassen ist iiberdies nicht mehr erforderlich, da nach § 106 Absatz 3 Satz 3
gezielte Wirtschaftlichkeitsberatungen in erforderlichen Fillen durch die Priifungsstellen nach § 106¢ erfolgen
koénnen. Daneben hat der Gesetzgeber durch das Gesetz zur Ablosung des Arznei- und Heilmittelbudgets (ABAG)
den Krankenkassen und deren Verbénden in § 73 Absatz 8 in Bezug auf die Verordnung von Arznei-, Verband-
und Heilmitteln die Aufgabe libertragen, auch vergleichend iiber preisgiinstige verordnungsfahige Leistungen und
Bezugsquellen zu informieren sowie nach dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse Hinweise zu
Indikation und therapeutischen Nutzen zu geben.

Zu Buchstabe b

In der Folge bedarf es auch nicht mehr des bisherigen Satzes 7, mit dem die Aufgabe der Krankenkassen konkre-
tisiert wurde, so dass dieser aufzuheben ist.

Ohnehin sieht § 295 Absatz 4 vor, dass Praxissoftware auch auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung zukiinf-
tig durch die KBV zu zertifizieren ist. Dieser Prozess der Zertifizierung startet infolge der Festlegung nach § 295
Absatz 4 Satz 3 nach dem 30. Juni 2020. Dies stellt eine Kontrolle der softwaretechnischen Anwendung der Re-
gelungen und der PriifmaBstibe zur Kodierung sicher und stirkt somit die Manipulationsresistenz.

Zu Nummer 34
Zu § 318

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des Zweiten bis sechsten Abschnitts der
RSAV.

Zu Buchstabe b

Die Feststellung des ausreichenden Nachweises iliber den getrennten Ausweis der Verwaltungsausgaben der
knappschaftlichen Krankenversicherung im Haushalt der DRV KBS wird vereinfacht. Nach bisheriger Rechtslage
war der getrennte Ausweis der Verwaltungskosten sowohl bei der Aufstellung des Haushaltsplans der DRV KBS
als auch bei der Rechnungslegung und dem Jahresabschluss zu iiberpriifen. Die bisherigen Priiferfahrungen haben
gezeigt, dass die DRV KBS ihre grundsitzliche Verpflichtung zum getrennten Ausweis der Verwaltungsausgaben
vollumfanglich einhilt. Es ist daher sachgerecht, die Feststellung des ausreichenden Nachweises kiinftig auf die
Uberpriifung der Rechnungslegung und des Jahresabschlusses zu begrenzen. Sollte das BVA feststellen, dass ein
getrennter Verwaltungskostenausweis nicht erfolgt, ist nach Satz 1 weiterhin sichergestellt, dass der neue § 13
Absatz 2 RSAV zur Anwendung kommen kann. Die gesetzliche Anderung leistet einen Beitrag zum Biirokratie-
abbau, mit dem personeller Aufwand von 23 Personentagen sowohl beim BV A als auch bei der DRV KBS Knapp-
schaft-Bahn-See eingespart werden kann.

Zu Nummer 35
Zu § 323

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts der
RSAV. Die Anderung beriicksichtigt, dass der Wortlaut des neuen § 18 Absatz 2, dessen Regelungsinhalt dem
bisherigen § 41 Absatz 2 entspricht, gedndert wurde.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts der
RSAV.
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Zu Nummer 36

Zu § 327

Die Ubergangsregelung in § 327 stellt klar, dass auf den bestehenden, bereits gewihlten Verwaltungsrat die dort
genannte bis zum Inkrafttreten des Gesetzes geltende Vorschrift zur Gréfe des Verwaltungsrates bis zur ndchsten
Wabhl weiterhin Anwendung findet.

Zu § 328

Die Ubergangsregelung stellt klar, dass insbesondere die neuen Haftungsregelungen fiir die bis zum Inkrafttreten
des Gesetzes bereits geschlossenen und in Abwicklung befindlichen Krankenkassen nicht gelten. Die Abwick-
lungsverfahren dauern bereits seit mehreren Jahren an und bis zur vollstindigen Abwicklung sind noch lange
Zeitraume veranschlagt. Die bei SchlieBung geltende Rechtslage soll einheitlich fiir den gesamten Abwicklungs-
prozess gelten.

Zu Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Soweit Anderungen der RSAV im Vergleich zu dem nach der Verordnung (EU) 2016/679 unmittelbar geltenden
datenschutzrechtlichen Standard zusétzliche Bedingungen oder Einschrankungen fiir die Verarbeitung von Ge-
sundheitsdaten oder von genetischen Daten vorsehen, sind diese von der Offnungsklausel des Artikel 9 Absatz 4
der Verordnung (EU) 2016/679 gedeckt. Zum Begriff der Gesundheitsdaten gilt das unter Artikel 5 Ausgefiihrte.

Zu Nummer 1
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts.

Zu Nummer 2
Zu§1

Zu Buchstabe a
In Absatz 3 wird die Nennung der See-Krankenversicherung, die nicht mehr existiert, gestrichen.

Zu Buchstabe b

Die bisherigen Absitze 4 und 5 sind aufgrund der Neustrukturierung und Rechtsbereinigung der RSAV nicht
mehr erforderlich und werden aufgehoben.

Zu Nummer 3

Zu §2

Der neue § 2 regelt die Zuordnung der Risikogruppen als Konkretisierung des neuen § 266 Absatz2 SGB V.
Dafiir wurden die bisherigen §§ 2 und 29 unter Streichung gegenstandsloser Vorgaben zusammengefiihrt. Unter
anderem ist eine gesonderte Risikogruppe fiir das Risikomerkmal Erwerbsminderung entsprechend dem neuen
§ 266 Absatz 2 SGB V nicht mehr bestimmt. Zudem wird die Terminologie des bisherigen § 29 im neuen Ab-
satz 1 entsprechend der Anderungen im neuen § 266 Absatz 1 und 2 SGB V angepasst, ohne dass dies zu einer
Rechtsénderung fiihrt.

Der neue Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 dient zur Umsetzung des neu eingefiihrten Ausgleichsfaktors regionale
Merkmale. Die regionalen Merkmale dienen dem Ausgleich von regionalen Unterschieden in den standardisierten
Leistungsausgaben, die nach Durchfithrung des RSA-Verfahrens ohne Regionalkomponente verbleiben (regio-
nale Uber- und Unterdeckungen). Auf Grundlage der Befugnis des Verordnungsgebers nach § 266 Absatz 8 Satz 1
Nummer 2b SGB V, das Verfahren zur Auswahl der regionalen Merkmale festzulegen, wird der neue § 266 Ab-
satz 2 Satz 3 SGB V konkretisiert. Die regionalen Merkmale konnen insbesondere die regionale Morbiditéits- und
Mortalitatsstruktur, die Preisstruktur medizinischer Leistungen, die demografische Struktur, die Sozialstruktur,
die Markt- und Wirtschaftsstruktur sowie die Siedlungsstruktur am Wohnort der Versicherten umfassen. Die Auf-
zahlung dieser Bereiche ist beispielhaft und nicht abschlieBend. Die regionalen Merkmale miissen zudem nicht
alle Kriterien abbilden. Der neue Absatz 1 Satz 3 entspricht dem bisherigen § 31 Absatz 4 Satz 10 und wird auf-
grund des Sachzusammenhangs im neuen § 2 geregelt.
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Der neue Absatz 2 entspricht dem bisherigen Absatz 3 Satz 1 bis 3. Der bisherige Absatz 3 Satz 4 war aufgrund
der Streichung des Risikomerkmals Erwerbsminderung nicht zu iibernehmen.

Der neue Absatz 3 entspricht dem bisherigen § 31 Absatz 4 Satz 5 und wird aufgrund des Sachzusammenhangs
im neuen § 2 geregelt.

Zu§3

§ 3 wird um gegenstandslose Vorgaben bereinigt. Die bisherigen Absdtze 1 bis 3, 5 und 6 sind aufgrund der
versichertentaggenauen Ubermittlung von Versicherungszeiten nach § 30 Absatz 1 Satz 1 und § 32 gegenstands-
los, da das entsprechende Statusmerkmal fiir jeden gemeldeten Tag erfiillt sein muss und Beginn und Ende einer
Versicherungszeit daher nicht zu definieren sind. Mit dem neuen Absatz 1 wird daher auf die mafigeblichen Vor-
schriften des SGB V verwiesen. Weitergehende Anforderungen gemédf3 dem neuen Satz 1 zweiter Halbsatz finden
sich — entsprechend dem bisherigen Absatz 3 Satz 2 bis 4 — im neuen Absatz 2 flir Familienversicherte.

Die Regelungen zur Versicherungszeit von in strukturierte Behandlungsprogramme eingeschriebenen Versicher-
ten nach dem bisherigen Absatz 3 Satz 7 und 8 sind gegenstandslos, seit fiir diese Versicherten keine gesonderte
Risikogruppe mehr zugeordnet wird.

Die bislang iiber die Verweise in § 30 Absatz 2 Satz 6 und Absatz 4 Satz 1 maBBgeblichen Vorgaben des bisherigen
§ 3 Absatz 4 und Absatz 7 Satz 2 und 3 werden direkt in den § 30 {iberfiihrt.

Zu Nummer 4

Zu § 4

§ 4 Absatz 1 und 2 wird fiir eine verbesserte Ubersichtlichkeit an Anderungen des Leistungsrechts in der gesetz-
lichen Krankenversicherung angepasst.

Die Vorschrift operationalisiert die Vorgabe des neuen § 266 Absatz 4 Satz 2 SGB V fiir das BVA, ist aber nicht
als abschlieend zu verstehen, wie sich bereits aus der Verwendung des Wortes ,,insbesondere jeweils in Ab-
satz 1 und 2 und aus dem Vorrang der ma3geblichen Regelungen des SGB V gegeniiber der RSAV ergibt.

Absatz 1 benennt die fiir die Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben beriicksichtigungsfahigen Leis-
tungsarten. Es kann sich nur um sich aus dem Gesetz ergebende Pflichtleistungen in der GKV handeln.

Absatz 2 benennt Satzungs- und Ermessensleistungen in der GKV.

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Authebung der §§ 6 und 7, die das Altverfahren vor
Einfiihrung des morbiditétsorientierten RSA betreffen.

Zu Doppelbuchstabe bb

In Nummer 1 wird der Verweis auf die Leistungen nach § 22 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX),
der aufgrund des Bundesteilhabegesetzes vom 23. Dezember 2016 zum 1. Januar 2018 auBler Kraft getreten ist,
gestrichen. Zudem erfolgt eine Anpassung aufgrund der Anderung des Titels des § 26 SGB V durch das Priven-
tionsgesetz vom 17. Juli 2015 zum 25. Juli 2015.

Zu Doppelbuchstabe cc

In Nummer 2 werden § 37 Absatz 1a, Absatz 2 Satz 7 und 8 und Absatz 2a sowie die §§ 39¢, 43 Absatz 2 und
43b ergénzt, da es sich um bislang nicht aufgefiihrte gesetzliche Pflichtleistungen in der GKV handelt.

Zu Doppelbuchstabe dd

Die Anderung beriicksichtigt, dass nur Leistungen nach § 43 Absatz 1 SGB V Ermessensleistungen darstellen, da
Leistungen nach § 43 Absatz 2 SGB V durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen der
gesetzlichen Krankenversicherung vom 15. Dezember 2008 zum 18. Dezember 2008 in Pflichtleistungen umge-
wandelt wurden. Zudem wird infolge der Neufassung der §§ 2 und 3 und des Zweiten bis Sechsten Abschnitts der
Bezug auf Versicherte, die wirksam in ein strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrieben sind, angepasst.
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Zu Doppelbuchstabe ee

Der Bezug auf wirksam eingeschriebene Versicherte wird entsprechend der Anderung in Nummer 10 angepasst.
Die Bestimmung des Naheren durch den GKV-Spitzenverband ist im neuen § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 ge-
regelt.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

In Nummer 2 wird § 37 Absatz 1a Satz 2 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 5 SGB V ergénzt. Zudem wird der
Bezug auf in ein strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschriebene Versicherte redaktionell angepasst. Zu-
sétzlich wird die Bezugnahme auf § 43 SGB V auf den Absatz 1 beschrénkt, da Leistungen nach § 43 Absatz 2
SGB seit dem 18. Dezember 2008 Pflichtleistungen sind.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Aufhebung der Nummer 6.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die Vorgabe in Nummer 6 bezieht sich auf § 269 SGB V in der bis zum 31. Dezember 2011 geltenden Fassung
und ist daher gegenstandslos.

Zu Buchstabe ¢

Zu Doppelbuchstabe aa
Es wird klargestellt, dass auch die Beriicksichtigung von Erstattungen und Einnahmen pauschal erfolgt.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um die Streichung einer gegenstandslosen Vorgabe.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um Anpassungen aufgrund der Neufassung des § 267 SGB V, der Authebung des § 1 Absatz 4
und der Anderung in Satz 1.

Zu Nummer 5

Zu § s
Der neue § 5 entspricht der Regelung des bisherigen § 15 in rechtsbereinigter Form.

Zu§ 6

Als Teil der Neustrukturierung des RSAV wird der neue § 6 eingefiihrt und bestimmt die Verrechnung der For-
derungen des Gesundheitsfonds gegen die Krankenkassen aufgrund von Vorschriften der RSAV mit den monat-
lichen Zuweisungen. Hiermit wird die derzeitige Regelung des § 39 Absatz 3a Satz 3 bis 6, der einen Sdumniszu-
schlag bei verspéteter Zahlung und bei Bedarf die anschlieBende Verrechnung der offenen Betrige vorsah, ersetzt.
Die grundsitzliche Verrechnung von Forderungen des Gesundheitsfonds gegen die Krankenkassen mit Ansprii-
chen auf Geldleistung der Krankenkassen ist aufgrund der Zuweisungssystematik aus dem Gesundheitsfonds
mdglich und sachgerecht, da sie zu einem vereinfachten Verwaltungsverfahren fiithrt. Den Krankenkassen bleibt
gemill Absatz 2 Satz 1 die Moglichkeit erhalten, entsprechend dem derzeitigen § 39 Absatz 3a Satz 6 einen An-
trag auf Verteilung der Verrechnung auf mehrere Ausgleichsmonate zu stellen. Aufgrund des Verrechnungszu-
schlags nach Absatz 2 Satz 3 ist die im derzeitigen § 39 Absatz 3a Satz 6 vorgesehene Priifung der Liquiditit der
Krankenkasse dabei nicht mehr erforderlich.

Zu Nummer 6

Die bisherigen §§ 5 bis 28 regeln das Altverfahren vor der Einfiihrung des morbidititsorientierten RSA und sind
seit der Einfligung des bisherigen Achten Abschnitts in die RSAV gegenstandslos. Die §§ 7 bis 15a werden daher
zusétzlich zur Neufassung der §§ 5 und 6 und des Zweiten bis Sechsten Abschnitts aufgehoben. Soweit sich die
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Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds auf die standardisierten Aufwendungen fiir Krankengeld beziehen, sind
die bisherigen §§ 5 bis 7 und 10 weiterhin mafigeblich und gemal dem neuen § 11 anwendbar.

Zu Nummer 7

Im Zuge der Neustrukturierung und Rechtsbereinigung der RSAV werden der Zweite bis Sechste Abschnitt unter
Ubernahme der mafgeblichen Regelungsinhalte des bisherigen Sechsten bis Neunten Abschnitts und mit einem
neuen Abschnitt ,,Ubergangsregelung® neu gefasst.

Der neue Zweite Abschnitt ,,Datenmeldungen, Versichertenklassifikationsmodell und Gutachten entspricht weit-
gehend dem bisherigen Siebten Abschnitt. Die Uberschrift wird prizisiert, da die im neuen Zweiten Abschnitt
enthaltenen Regelungen das Verfahren der Durchfiihrung des RSA betreffen. Der neue Dritte Abschnitt ,,Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds* entspricht weitgehend dem bisherigen Achten Abschnitt. Die Uberschrift wird
angepasst, da das derzeitige RSA-Verfahren etabliert und eine Bezugnahme auf das Altverfahren nicht mehr er-
forderlich ist. Der neue Vierte Abschnitt ,,Aufbringung der Finanzmittel fiir den Innovationsfonds bei den Kran-
kenkassen® entspricht dem bisherigen Neunten Abschnitt. Der neue Fiinfte Abschnitt ,,Anforderungen an die Zu-
lassung strukturierter Behandlungsprogramme nach § 137f Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch® ent-
spricht dem bisherigen Sechsten Abschnitt. Die urspriingliche Struktur der RSAV, bei der sich die Regelungen
zum Zulassungsverfahren bei strukturierten Behandlungsprogrammen am Ende befanden, wird damit wieder her-
gestellt. Sofern die zur Durchfithrung strukturierter Behandlungsprogramme geschlossenen Vertrage auf die bis-
herigen Paragraphen der RSAV verweisen, bedarf es keiner unverziiglichen Anpassung an die neuen Paragra-
phennummern und Vorlage der Vertrage gegeniiber dem BV A nach § 137g Absatz 2 SGB V, weil es sich nicht
um eine inhaltliche Anderung der Zulassungsanforderungen handelt.

Der neue Sechste Abschnitt ,,Ubergangsregelung* stellt nach MaBgabe des neuen § 266 Absatz 11 SGB V die
Anwendbarkeit ausgewahlter bisheriger Regelungen fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 klar und trifft eine
weitere Ubergangsregelung.

Zug§7
Der neue § 7 entspricht weitgehend dem bisherigen § 30.

Zu Absatz 1

Satz 1 entspricht weitgehend dem bisherigen § 30 Absatz 1 Satz 1, wird aber sprachlich angepasst um zu verdeut-
lichen, dass sich die Regelung der Datenmeldungen fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des RSA im
neuen § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz2 SGB V findet. Im neuen § 7 Absatz 1 Satz 1 werden diese Vorgaben
teilweise ndher aufgeschliisselt beziechungsweise es wird klargestellt, dass die Meldung nach § 267 Absatz 1
Satz 1 Nummer 5 und § 267 Absatz 2 kombiniert erfolgt. Der Begriff des Berichtsjahres war im bisherigen § 3
Absatz 1 Satz 1 definiert und wird infolge der Neufassung des § 3, der diese Definition nicht mehr enthélt, im
neuen Satz 1 bestimmt.

Satz 1 Nummer 6 wird als Folgednderung zum neuen § 267 Absatz 2 SGB V und mit redaktionellen Folgednde-
rungen angepasst.

Satz 1 Nummer 7 stellt wie bisher klar, dass fiir die Meldung nach dem neuen § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
die Vorgabe des neuen § 266 Absatz 4 Satz 2 SGB V in Verbindung mit § 4 gilt.

Die bisherige Nummer 10 ist aufgrund ihres Bezugs auf die Jahre 2008 und 2009 und aufgrund der bisherigen
Nummer 11 gegenstandslos und wird daher nicht ibernommen.

Der amtliche Gemeindeschliissel wird in Nummer 11 nach MaB3gabe des neuen § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V als Bestandteil der reguldren Datenmeldungen nach Absatz 1 aufgefiihrt.

Die Vorgabe des bisherigen Satz 3 bezieht sich auf die Vorbereitung der konkreten Ausgestaltung des derzeitigen
RSA-Verfahrens und ist daher gegenstandslos. Der neue Satz 3 gibt die versichertenindividuelle Beriicksichti-
gung der Erstattungsbetrdge nach § 130b SGB V sowie der tatsdchlichen Rabatte und Abschlidge nach §§ 130,
130a und 130c SGB V fiir Arzneimittel bei der Meldung der Leistungsausgaben nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 7
vor. Die Krankenkassen haben ihre Leistungsausgaben nach Abzug der Rabatte und Abschlige zu melden, die
tatsdchlich je Versicherten bei der Arzneimittelversorgung erzielt wurden. Das bisherige Verfahren, bei dem die
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Krankenkassen Leistungsausgaben ohne Beriicksichtigung der tatséchlich je Versicherten erzielten Rabatte mel-
den und die daraus abgeleitete pauschale Beriicksichtigung der Arzneimittelrabatte mittels eines kassenindividu-
ellen Rabattfaktors im RSA wird hierdurch ersetzt. Da sich aus der Versichertenstruktur der Krankenkassen un-
terschiedliche Rabattpotentiale ergeben, kommt es derzeit im Rahmen der pauschalen Beriicksichtigung der Arz-
neimittelrabatte zu systematischen Uber- und Unterdeckungen auf Versichertenebene in Abhingigkeit davon, ob
fiir ein verschriebenes Arzneimittel auf GKV-Ebene iiber- oder unterdurchschnittliche Rabatte erzielt wurden.
Krankenkassen, die einen liberdurchschnittlichen Anteil an Versicherten mit Verordnung von patentgeschiitzten
Arzneimitteln aufweisen, erzielen tendenziell Unterdeckungen im Bereich Arzneimittel. Grund hierfiir ist, dass
fiir diese Arzneimittel hdufig keine zusitzlichen Rabatte auf den Erstattungsbetrag vereinbart werden. Aufgrund
der pauschalen Beriicksichtigung der Arzneimittelrabatte im RSA wird allerdings der hohere kassenindividuelle
Rabattfaktor zur Bestimmung der Leistungsausgaben herangezogen. Es flieen folglich auf GKV-Ebene zu nied-
rige Leistungsausgaben in die Berechnung der Zuweisungen ein, wodurch Unterdeckungen resultieren.

Mit der Einflihrung der versichertenindividuellen Beriicksichtigung von Abschligen und Rabatten fiir Arzneimit-
tel im RSA konnen Verzerrungen in den Zuweisungen vermieden werden. Systematische Uber- und Unterde-
ckungen auf Versichertenebene aufgrund einer pauschalen Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten im RSA
werden vermieden. Gleichzeitig bleiben Wirtschaftlichkeitsanreize zum Abschluss von Rabattvertragen vollstén-
dig erhalten. Das Verfahren ist somit genauer als die bisherige pauschale Berlicksichtigung eines durchschnittli-
chen Arzneimittelrabattfaktors je Krankenkasse und verbessert so die Wettbewerbsbedingungen.

Mit dem neuen Satz 4 wird bestimmt, dass die Dateniibermittlung fiir den Zweck der Datentransparenz nach den
§§ 303a bis 303¢ SGB V keine Daten zur Hohe der Rabatte enthalt.

Unter Beriicksichtigung des Grundsatzes der Vertraulichkeit der Rabatthohe wird mit dem neuen Satz 5 sicher-
gestellt, dass die Daten zur Hohe der Rabatte durch den GKV-Spitzenverband und das BVA ausschlieBlich fiir
die Durchfiithrung des RSA verarbeitet werden und durch den GKV-Spitzenverband zudem ausschlieBlich zur
Durchfiihrung seiner gesetzlichen Aufgaben nach § 217f Absatz 7 SGB V verarbeitet werden. Insbesondere diir-
fen Dritte keine Kenntnis der Daten zur Hohe der Rabatte erlangen. Nach § 217f Absatz 7 SGB V kann der GKV-
Spitzenverband fiir Erstattungsbetragsvereinbarungen nach § 130b SGB V die Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1
und Absatz 2 SGB V verarbeiten.

Der neue Satz 6 regelt, dass der GKV-Spitzenverband eine Meldung der Leistungsausgaben im Bereich der Arz-
neimittel ohne Beriicksichtigung der Abschlige und Rabatte nach §§ 130, 130a und 130c SGB V anonymisiert je
Versicherten sowie nicht versichertenbezogen eine aggregierte Meldung der Betrdge nach Satz 3 erhélt, um diese
nach § 217f Absatz 7 SGB V zur Erfiillung seiner Aufgaben verarbeiten zu kdnnen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 entspricht weitgehend dem bisherigen § 30 Absatz 2. Dessen Satz 1 wurden nicht iibernommen, da sich
die Pseudonymisierungsvorgabe zu den fiir den RSA zu iibermittelnden Daten bereits aus dem neuen § 267 Ab-
satz 3 Satz 1 SGB V und dem neuen Absatz 5 Satz 1 und Satz 2 ergibt.

Im neuen Satz 1 werden die verschiedenen Zwecke, fiir die die Daten nach Absatz 1 Satz 1 verwendet werden
diirfen, klarstellend aufgenommen. Zudem erfolgt eine redaktionelle Anpassung aufgrund des neuen Absatzes 5.

Dariiber hinaus wird mit dem neuen Begriff des Verarbeitens das geltende Recht beibehalten und redaktionell an
die Begriffsbestimmungen des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 angepasst. Danach umfasst
der Begriff des Verarbeitens die bisher in § 67 SGB X-a. F. beziehungsweise § 3 BDSG-a. F. legal definierten
Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und ist damit weiter als der bisherige Begriff des Verarbeitens nach
dem SGB X beziehungsweise BDSG. Der Begriff ,,nutzen* war nach § 3 Absatz 5 BDSG-a. F. definiert als jede
Verwendung personenbezogener Daten, soweit es sich nicht um Verarbeitung handelt. Die Verwendung des wei-
ten Begriffs des Verarbeitens im Sinne des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 bedeutet den-
noch keine inhaltliche Anderung, da bereits nach geltendem Recht alle Formen des Datenumgangs mit Ausnahme
der Erhebung erfasst sein sollten. Aus der Formulierung ergibt sich, dass sich die Verarbeitungsbefugnis lediglich
auf die nach Absatz 1 Satz 1 zu iibermittelnden Daten bezieht.

Die Vorgabe zur Aufbewahrung der Datengrundlage fiir den RSA, die sich im bisherigen § 30 Absatz 2 Satz 6 in
Verbindung mit dem bisherigen § 3 Absatz 7 Satz 2 und 3 fand, wird angepasst. Dabei wurde beriicksichtigt, dass
personenbezogene Daten zu 18schen sind, wenn sie nicht mehr fiir den Zweck der Verarbeitung erforderlich sind.
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Zur Sicherung der Integritdt der Datengrundlage des RSA miissen die fiir die Durchfiihrung des RSA gemeldeten
Daten so lange zur Verfligung stehen, wie sie fiir die Priifung nach § 20 und § 273 SGB V benétigt werden. Daher
wird bestimmt, dass die Daten mit Ablauf des der Priifung nach § 273 Absatz 2 Satz 1 SGB V folgenden Kalen-
derjahres zu 16schen sind. Dies ist sachgerecht, da die Priifung nach § 273 Absatz 2 Satz 1 nicht im Ermessen des
BVA steht und fiir jedes Berichtsjahr zu erfolgen hat. Durch den Bezug auf das der Priifung folgende Jahr erhalt
das BVA geniigend Zeit, um die Einzelfallpriifungen nach § 273 Absatz 3 und 4 SGB V vorzubereiten und gege-
benenfalls die notwendige Verldngerung der Aufbewahrungsfrist im Einzelfall nach dem neuen Absatz 2 Satz 4
festzustellen. Sollte die Priifung eines Berichtsjahres nach § 20 Absatz 1 Satz 1 der Priifung nach § 273 Absatz 2
Satz 1 zeitlich folgen, erhélt das BVA ebenfalls die Moglichkeit, die Aufbewahrungsfrist fiir die Daten nach Satz 3
zu verléngern.

Zu Absatz 3

Der Wortlaut des Absatzes 3 wird aufgrund der Authebung des bisherigen § 1 Absatz 4 redaktionell angepasst.
Auf Grundlage der Verordnungserméchtigung nach dem neuen § 267 Absatz 4 Satz 1 SGB V wird die Festlegung
der zeitlichen Zuordnung des amtlichen Gemeindeschliissels des Wohnorts an den GKV-Spitzenverband iibertra-
gen. Dies entspricht der Regelung des bisherigen § 268 Absatz 4 Satz 2 SGB V.

Die dem neuen § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V entsprechende Erméachtigung des GKV-Spitzenverbandes, das Na-
here zur Ubermittlung der Daten nach Absatz 1 Satz 1 zu bestimmen, wird nicht {ibernommen, da sie hier nicht
wiederholt werden muss.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 1 wird mit redaktionellen Folgednderungen zu den Anpassungen in Absatz 1 Satz 1 und zum neuen
Absatz 5 neu gefasst.

Die RSA-Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1 werden dem BVA in Form einer Erstmeldung und zu einem
spateren Zeitpunkt in korrigierter Fassung als Korrekturmeldungen iibermittelt. Mit der Neufassung des Satzes 2,
die auch der Ubersichtlichkeit dient, wird in Nummer 2 eine Korrekturmeldung auch fiir die im RSA beriicksich-
tigungsfahigen Leistungsausgaben eingefiihrt. Da mit Einfithrung eines Risikopools Leistungsausgaben unmittel-
bar zahlungsbegriindend werden, ist eine Korrektur der Datenmeldung erforderlich. Die korrigierte Meldung der
Leistungsausgaben nach der neuen Nummer 2 ist dem BVA bis zum 15. April des zweiten auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres zu tibermitteln. Dies ist erforderlich, um eine Beriicksichtigung in der Korrektur des Jahresaus-
gleichs zu ermoglichen. Die Korrekturmeldung der Leistungsausgaben wird verwendet, um im Rahmen der Kor-
rektur des Jahresausgleichs zum einen den Risikopoolausgleichsbetrag zu korrigieren und zum anderen zur Neu-
berechnung der Risikozuschlidge und der Zuweisungen fiir standardisierte Verwaltungskosten. Zeitlich erfolgt
dies ein Jahr nach Durchfiihrung des Jahresausgleiches.

Die gegenstandslose Vorgabe des bisherigen Satzes 3, die sich auf das Berichtsjahr 2005 bezieht, wird nicht tiber-
nommen. Der bisherige § 30 Absatz 4 Satz 6 findet sich in Absatz 5.

Zu Absatz 5

In Absatz 5 wird die Regelung des bisherigen § 3 Absatz 4 zur Plausibilisierung der Daten durch den GKV-Spit-
zenverband, die bislang {iber den Verweis in Absatz 4 Satz 1 anwendbar war, eingefiigt. Die ebenfalls im bishe-
rigen § 3 Absatz 4 geregelte Zuriickweisungsbefugnis des BVA ist bereits im Absatz 4 enthalten. Neben einer
sprachlichen Anpassung aufgrund der Aufhebung des bisherigen § 1 Absatz 4 wird der bisherige § 30 Absatz 4
Satz 6 aufgrund des Sachzusammenhangs neu angefiigt. Die Vorgabe einer Aufbewahrung fiir 32 Monate wird
aber gestrichen. Die Daten sind zu 16schen, wenn sie nicht mehr fiir die Erfiillung der Aufgaben des GKV-Spit-
zenverbandes erforderlich sind. Dieser hat zum Beispiel nach dem neuen § 8 Absatz 4 Satz 1 oder nach dem neuen
§ 273 Absatz 2 Satz 3 und Absatz 3 Satz 4 SGB V eine Stellungnahme abzugeben.

Zu Absatz 6
Der neue Absatz 6 entspricht dem bisherigen § 30 Absatz 5.

Zu § 8
Der neue § 8 entspricht weitgehend dem bisherigen §31L. Die Absitze 1 bis 4 werden mit dem Ziel einer Rechts-
bereinigung und infolge der Neustrukturierung und Anderung insbesondere der §§ 2 und 29 neu gefasst.
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Zu Absatz 1

Da die Begrenzung der Krankheitsauswahl nach dem bisherigen § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V nicht
mehr Teil der Neufassung der §§ 266 und 267 SGB 'V ist, entfallen die Umsetzungsregelungen hierzu im bisheri-
gen Absatz 1 Satz 2 bis 4.

Zu Absatz 2

Als Folgednderung zum neuen Absatz 1 und zum neuen § 266 Absatz 10 SGB V werden die aktuellen Aufgaben
des Wissenschaftlichen Beirats neu benannt. Die Aufgabe der Uberpriifung der Krankheitsauswahl entfillt und
die regelmifBige Evaluation der Wirkungen des RSA kommt hinzu. Die Nummer 1 wird neu gefasst, da die erste
Einfiihrung des RSA-Klassifikationsmodells bereits erfolgt ist.

Zu Absatz 3

Im neuen Absatz 3 wird ergénzt, dass Fragen der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells auch konomi-
sche Aspekte haben und daher auch Okonominnen und Okonomen in den Beirat berufen werden konnen.

Die Neuregelung zur Vergiitungsmoglichkeit der Beiratsmitglieder ausschlielich fiir die Aufgabe nach dem
neuen § 266 Absatz 10 SGB V gewdhrleistet, dass eine im Hinblick auf die Bedeutung und den Aufwand der
regelméfigen Evaluation sowie die Wirtschaftlichkeit angemessene, vertragliche Entschidigungsregelung durch
das BVA getroffen werden kann.

Zu Absatz 4

Die Fassung des neuen Absatz 4 Satz 1 entspricht grundsétzlich dem bisherigen Satz 1, beriicksichtigt aber die
Authebung der Krankheitsauswahl und die neue Terminologie nach dem neuen § 266 Absatz 1 und 2 SGB V und

§2.

Der neue Satz 2 entspricht inhaltlich dem Wortlaut ,,auf Grundlage der Empfehlung nach Absatz 2 Nr. 2 und 3“
des bisherigen Satz 1, stellt dabei aber klar, dass das BVA die Empfehlung des Beirats lediglich beriicksichtigen
muss.

Im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2018 ist festgestellt worden, dass sich die Zusammen-
setzung der relevanten Regionalvariablen im Zeitverlauf &ndern kann und die Variablenselektion entsprechend
regelmiBig iiberpriift werden muss. Das BV A trifft nach den neuen Sdtzen 1 und 4 bis 7 die erforderlichen Fest-
legungen zur Auswahl der regionalen Merkmale und zur Zuordnung der Risikogruppen anhand dieser Merkmale.
Dazu gehort insbesondere die Ausgestaltung des statistischen Verfahrens zur Auswahl der einzubeziehenden re-
gionalen Merkmale einschlielich der Festlegung der Anzahl der Variablen. Es handelt sich um eine Folgednde-
rung zu § 266 Absatz 2 SGB V.

Mit Blick auf die Komplexitét des Verfahrens begrenzt das BVA entsprechend dem Vorgehen im Gutachten des
Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2018 die Anzahl der einzubeziehenden regionalen Merkmale. Dazu wer-
den aus den potenziellen Einflussfaktoren auf regionale Unter- und Uberdeckungen in einem statistischen Ver-
fahren die Variablen identifiziert, die eine hohe statistische und inhaltliche Erklarungskraft fiir die regionalen
kassenbezogenen Uber- und Unterdeckungen aufweisen, die nach Durchfiihrung des RSA ohne Regionalkompo-
nente verbleiben. Im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2018 hat sich gezeigt, dass mit zehn
Variablen, die die hochste statistische Signifikanz aufweisen, ein GroBteil der potenziell moglichen statistischen
Erklarungskraft erreicht wird. Beim Hinzuziehen weiterer Variablen wiirde sich diese nur unwesentlich weiter
erhohen. Soweit Angebotsvariablen zu den statistisch signifikantesten Variablen gehoren, entfallen diese ersatz-
los. Sie werden nicht beriicksichtigt, weil es zu problematischen Anreizeffekten fiihren kann, sobald durch ein
Uberangebot beeinflusste Mehrausgaben durch die Regionalkomponente ausgeglichen wiirden. Das BVA kann
fiir die Bereitstellung der Daten auf 6ffentliche Statistiken zu regionalen Variablen zuriickgreifen. Dabei bezieht
es die Aktualitdt der Datengrundlage in die Entscheidung tiber die Berlicksichtigung einer Variable mit ein.

Die auszuwihlenden Variablen sowie deren genaue Anzahl legt das BVA auf der Grundlage geeigneter statisti-
scher Verfahren fest. Entsprechend der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats in seinem Gutachten aus dem
Jahr 2018 werden diese Variablen direkt in den RSA aufgenommen.
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Mit dem neuen Satz 8 wird klargestellt, dass das Ermessen des BVA bei der Festlegung des Versichertenklassi-
fikationsmodells die gesonderte und differenzierte Beriicksichtigung von nicht versichertenbezogen erfassten
Leistungsausgaben der Krankenkassen im Berechnungsverfahren nach Satz 1 Nummer 5 umfasst.

Zu Absatz 5

Absatz 5 Satz 2 wird infolge der Neufassung des § 2 und der Authebung des bisherigen § 29 redaktionell ange-
passt. Eine inhaltliche Anderung wird hierdurch nicht bewirkt, da weiterhin Bezug auf die Risikogruppen, die
nach der Morbiditit der Versicherten zugeordnet werden, genommen wird.

Zu §9
Der neue § 9 entspricht dem bisherigen § 32. Es werden redaktionelle Folgeédnderungen infolge der Umstruktu-

rierung und Rechtsbereinigung der RSAV, insbesondere der Anpassungen des § 3 und der Authebung der bishe-
rigen §§ 6 bis 28, vorgenommen.

Zu§ 10

Der neue § 10 entspricht — mit redaktionellen Anpassungen infolge der Neufassung des Zweiten bis Sechsten
Abschnitts — dem bisherigen § 33a. Der bisherige § 33 wird lediglich als Bezugspunkt fiir die inhaltlichen Vorga-
ben bei der Erstellung der Folgegutachten nach § 269 Absatz 3a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch bendotigt
und daher nicht iibernommen.

Zu§ 11

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts. Soweit sich die
Zuweisungen auf die standardisierten Aufwendungen fiir Krankengeld beziehen, sind die bisherigen §§ 5 bis 7
und 10 weiterhin maf3geblich.

Zu§ 12

Der neue § 12 entspricht weitgehend dem bisherigen § 36. In Absatz 1 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 werden die
Verweise entsprechend der Anderungen des § 266 SGB V angepasst. Die Bereinigungsvorgabe im bisherigen
§ 36 Absatz 1 Satz 1 entfillt infolge des neuen § 15 Absatz 8.

Die gegenstandslosen Vorgaben zu den Jahren 2009 und 2011 im bisherigen § 36 Absatz 3 Satz 1 und 2 sowie
Absatz 4 werden nicht tibernommen.

Zu§13

Der neue § 13 entspricht weitgehend dem bisherigen § 37. Es werden redaktionelle Anpassungen infolge der An-
derungen des § 266 SGB V und der Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts vorgenommen und gegen-
standslose Vorgaben zu den Jahren 2011 und 2012 gestrichen.

Zur Ermittlung der Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben der Krankenkassen sieht Absatz 1 Satz 2 eine Auftei-
lung zu 50 Prozent nach den Versicherungszeiten und zu 50 Prozent nach Morbiditét beziehungsweise standardi-
sierten Leistungsausgaben der Krankenkassen vor. Der neue Absatz 1 Satz 3 bestimmt, dass bei der Ermittlung
der Hohe der Zuweisungen flir Verwaltungsausgaben im Jahresausgleich nach Morbiditit abweichend von Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 3 zur Hohe der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 SGB V die Hohe
des Risikopoolausgleichsbetrags nach § 268 Absatz 4 SGB V zu addieren ist. Da mit Einfiihrung des Risikopools
im Jahresausgleich die Risikopoolausgleichsbetrige nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsaus-
gaben zu beriicksichtigen sind, wiirde sich ansonsten das Volumen der standardisierten Leistungsausgaben und
folglich auch das Volumen der daraus abgeleiteten Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben verringern. Dies wére
nicht sachgerecht, da die Risikopoolausgleichsbetrdge eindeutig einen Morbidititsbezug aufweisen und gleich-
zeitig die Krankenkassen fiir Hochkostenfille einen erh6hten Verwaltungsaufwand haben.

Der bisherige § 37 Absatz 2 hat keine Anwendung gefunden und ist daher aufzuheben. Der neue Absatz 2 Satz 1
berticksichtigt die Anpassung des § 318 SGB V, nach der die Feststellung des ausreichenden Nachweises kiinftig
auf die Uberpriifung der Rechnungslegung und des Jahresabschlusses zu begrenzen ist.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —111 - Drucksache 19/15662

Der neue Absatz 2 Satz 3 trifft eine abweichende Regelung zur Ermittlung der Zuweisungen fiir Verwaltungsaus-
gaben nach Absatz 1 Satz 2 fiir die DRV KBS, die unter den Voraussetzungen des § 318 SGB V nicht zur An-
wendung kommt. Mit der Anderung wird klargestellt, dass bei einer Anwendung des neuen Absatzes 2 das fiir
die Verwaltungsausgaben der iibrigen Krankenkassen vorgesehene Zuweisungsvolumen beziechungsweise die zu
beriicksichtigenden Versichertenzeiten um das fiir die DRV KBS ermittelte Zuweisungsvolumen beziehungs-
weise die Versichertenzeiten zu bereinigen ist.

Zu § 14

Es werden die niheren Vorgaben zur Durchfiihrung des Risikopoolverfahrens auf Grundlage der Verordnungser-
méchtigung in § 268 Absatz 4 SGB V geregelt.

Zu Absatz 1

Der Schwellenwert des Risikopools ist vom BV A jéhrlich festzulegen und bekanntzugeben. Die jahrliche Anpas-
sung des Schwellenwertes erfolgt anhand der Verdnderungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungs-
ausgaben je Versicherten. Zu deren Berechnung ist die Vorlage der Geschifts- und Rechnungsergebnisse aller am
RSA teilnehmenden Krankenkassen fiir das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr abzuwarten. Auf dieser Daten-
grundlage berechnet das BVA die Verdnderungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben je
Versicherten und passt den Schwellenwert entsprechend an. Zeitlich ergibt sich daraus, dass die Festlegung des
Schwellenwertes durch das BVA erst im auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahr moglich ist.

Zu Absatz 2

Fiir die Ermittlung der Versicherten, deren im Risikopool ausgleichsfahige Leistungsausgaben den Schwellenwert
nach Absatz 1 iibersteigen, sind die Daten zu nutzen, die dem BVA fiir die Durchfiihrung des RSA nach § 7
Absatz 1 Satz 1 gemeldet werden. Nach § 268 Absatz 2 SGB V sind im Risikopool die Leistungsausgaben aus-
gleichsfahig, die im RSA bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben zu beriicksichtigen sind, mit
Ausnahme der Aufwendungen fiir Krankengeld. Fiir die genaue Abgrenzung der ausgleichsfiahigen Leistungsaus-
gaben wird auf die Regelungen nach § 4 verwiesen. Da die Krankengeldausgaben nicht beriicksichtigt werden,
wird § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 ausgenommen.

Zu Absatz 3

Das BVA berechnet die Zuweisungen an die Krankenkassen iiber den Risikopool. Die Durchfiihrung des Risi-
kopoolverfahrens erfolgt im Rahmen der Berechnung des Jahresausgleichs. Hierbei ist zundchst die Ermittlung
der Ausgleichsbetriage des Risikopools vorzunehmen, da diese bei der Ermittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben flir den RSA nicht zu beriicksichtigen sind.

Es werden keine vorldufigen Zuweisungen im monatlichen Abschlagsverfahren gezahlt, da deren Berechnung mit
erheblichen Ungenauigkeiten und gleichzeitig hohem Aufwand einhergehen wiirde. Die Risikopool-Zuweisungen
an die Krankenkassen sind im Rahmen der Korrektur des Jahresausgleichs nach § 18 Absatz 5 zu korrigieren.

Aus Griinden der Transparenz gibt das BV A jdhrlich die Summe der insgesamt iiber den Risikopool zugewiesenen
Mittel bekannt.

Zu Absatz 4

Das Néhere zum Verfahren nach den Absdtzen 1 bis 3 bestimmt das BVA nach Anhorung des GKV-Spitzenver-
bandes. Hierbei ist insbesondere auch festzulegen, zu welchem Zeitpunkt die Hohe des Schwellenwertes bekannt-
zugeben ist.

Zu§ 15

Der neue § 15 trifft die Vorgaben fiir die Zuweisungen nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und bestimmt
zudem in Umsetzung des neuen § 270 Absatz4 SGB V das Verfahren der Zuweisung von Pauschalen fiir die
Teilnahme der Versicherten an Vorsorge- und Fritherkennungsmafnahmen.

Zu Absatz 1

Zur Forderung von PriventionsmaBinahmen erhilt die Krankenkasse jahrlich fiir jeden Versicherten eine Pau-
schale, wenn eine in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses vorgesehene érztliche Leistung der
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Mutterschaftsvorsorge oder Gesundheits- und Fritherkennungsuntersuchung, eine zahnérztliche Leistung der
Fritherkennungsuntersuchung oder Individualprophylaxe oder eine Schutzimpfung in Anspruch genommen und
vom Leistungserbringer zu Lasten der Krankenkasse erbracht und abgerechnet wurde. MaBnahmen, deren Inan-
spruchnahme die Zuweisung im Rahmen der Vorsorgepauschale ausldsen, sind somit beispielsweise die Gesund-
heitsuntersuchungen fiir Kinder und Jugendliche geméfl § 26 SGB V, die Gesundheitsuntersuchungen fiir Er-
wachsene gemdf3 § 25 Absatz 1 SGB V und zur Fritherkennung von Krebserkrankungen gemif3 §§ 25 Absatz 2
und 25a SGB V (zum Beispiel Darmkrebs-Screening) oder Zahnvorsorgeuntersuchungen. Die Krankenkassen
erhalten auch dann eine Zuweisung im Rahmen der Vorsorge-Pauschale, wenn die genannten Leistungen auf3er-
halb der gesamtvertraglichen Regelversorgung erbracht und zu Lasten der Krankenkasse abgerechnet werden.
Voraussetzung ist dann, dass der Leistungsinhalt der selektivvertraglichen Leistungen die benannten Leistungen
der Regelversorgung umfasst. Nimmt ein Versicherter in einem Jahr mehrere nach § 270 Absatz 4 SGB V gefor-
derte Leistungen in Anspruch, erhélt die Krankenkasse nur einmalig die Pauschale der jeweils hoheren Stufe.

Die Hohe der Pauschale fiir jede Stufe wird jahrlich vom BV A festgelegt. Durch den jahrlichen Rhythmus kdnnen
Veranderungen in den zuweisungsrelevanten PriventionsmaBinahmen, wie beispielsweise die Aufnahme einer
neuen FritherkennungsmafBnahme in die Regelversorgung oder die Anpassung der Bewertung einer bereits im
EBM etablierten VorsorgemalBinahme beriicksichtigt werden.

Die Finanzierung der Zuweisungen nach Absatz 1 erfolgt liber die Beriicksichtigung bei der mitgliederbezogenen
Verdnderung der Zuweisungen im Jahresausgleich gemal3 § 18 Absatz 2. Daher ist keine Bereinigung der Zuwei-
sungen fiir standardisierte Leistungsausgaben und Satzungs- und Ermessensleistungen um die fiir die Pauschale
aufgewendeten Mittel notwendig.

Zu Absatz 2

Die Pauschale ist dreistufig gestaltet, um eine Orientierung an den unterschiedlichen Kosten der Praventionsmaf-
nahmen zu ermdglichen. Die in § 270 Absatz 4 SGB V genannten Leistungen werden, sofern sie im EBM oder
BEMA enthalten sind, auf der Grundlage der hierin enthaltenen Bewertung zum Stichtag 1. Januar des jeweiligen
Ausgleichsjahres und des bundeseinheitlichen Punktwerts oder auf Grundlage durchschnittlicher Punktwerte zum
Stichtag 1. Januar des jeweiligen Ausgleichsjahres in drei Stufen eingeteilt, die unterschiedlich hohe Pauschalen
auslosen. Da die Vergiitung der Schutzimpfungen nach § 201 Absatz 1 SGB V auf Verhandlungen zwischen Kas-
sendrztlichen Vereinigungen und Kostentragern basiert und daher keine einheitlichen Kostenbewertungen vorlie-
gen, werden diese pauschal der Stufe mit der niedrigsten Hohe der Pauschale zugeordnet.

Zu Absatz 3

Die Pauschale dient nicht zur Ausgabendeckung fiir die Krankenkassen. Es handelt sich um einen zusitzlichen
finanziellen Anreiz fiir die Krankenkassen, die Leistungsinanspruchnahme bei ihren Versicherten zu fordern. Als
Grundlage fiir die Kalkulation der Pauschale fiir jede Stufe werden die Durchschnittskosten der in der jeweiligen
Stufe enthaltenen Leistungen herangezogen. Die Durchschnittskosten dienen dabei lediglich als Bezugsgrofe fiir
die Berechnung. Die zentralen Ziele der Anreizsetzung ohne Kostendeckung werden mithilfe einer oberen und
einer unteren Grenze fiir die Hohe der Pauschale fiir jede Stufe konkretisiert. Als obere Grenze fiir die Hohe der
Pauschale in jeder Stufe gilt, dass die Pauschale maximal 50 Prozent der Kosten der Leistung mit den geringsten
Kosten der jeweiligen Stufe betragen soll. Dadurch wird ausgeschlossen, dass im Rahmen einer Stufe die Pau-
schale die Kosten einer Leistung {ibersteigt. Als untere Grenze fiir die Hohe der Pauschale gilt, dass diese in einem
angemessenen Verhéltnis zur Leistung mit der hdchsten Bewertung der jeweiligen Stufe stehen soll. Damit sind
beispielsweise Pauschalen in Hohe eines sehr geringen Centbetrages ausgeschlossen.

Zu Absatz 4

Die Bekanntgabe der Gruppeneinteilung und der Hohe der Pauschale fiir das jeweilige Ausgleichsjahr erfolgt
durch das BVA bis zum 30. April des jeweiligen Ausgleichsjahres.

Zu Absatz 5

Der neue Absatz 5 entspricht dem Regelungsinhalt des bisherigen § 38 Absatz 1 und Absatz 2 Satz 1. Der neue
Satz 1 beriicksichtigt, dass der bisherige § 2 Absatz 1 Satz 3 im Zuge der Rechtsbereinigung der RSAV nicht
iibernommen wurde. Der neue Satz 2 entspricht dem bisherigen § 38 Absatz 1 Satz 2. Der Regelungsgedanke des
neuen Satz 3 fand sich bislang im bisherigen § 2 Absatz 1 Satz 4. Satz 3 bestimmt, dass die Krankenkasse bei der
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Einschreibung eines Versicherten in zwei strukturierte Behandlungsprogramme fiir den identischen Meldezeit-
raum nur eine Zuweisung erhélt. Dies gilt entsprechend nicht, wenn Versicherte wihrend eines Ausgleichsjahres
in unterschiedlichen Zeitrdumen in verschiedene Behandlungsprogramme eingeschrieben waren. Der neue Satz 4
iibernimmt die Vorgabe des bisherigen § 38 Absatz 2 Satz 1 zur Bestimmung der Hohe der DMP-Programmbkos-
tenpauschale durch den GKV-Spitzenverband und die bislang in § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 enthaltene Vor-
gabe zur Bestimmung des Naheren zu den Aufwendungen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 Satz 1 benennt die aus dem neuen § 270 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 SGB V folgenden versichertenbe-
zogenen Datenmeldungen. Durch Satz 2 wird auf die Verfahrensvorgaben zu den Datenmeldungen fiir die Durch-
fiihrung und Weiterentwicklung des RSA verwiesen.

Zu Absatz 7

Durch Absatz 7 wird konkretisiert, unter welchen Voraussetzungen fiir den Zweck der Zuweisungen nach § 270
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V von einer wirksamen Einschreibung von Versicherten in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm auszugehen ist. Anderungen gegeniiber dem geltenden Recht ergeben sich hierdurch
nicht.

Zu Absatz 8

Soweit die vom GKV-Spitzenverband festzulegende Zuweisung fiir strukturierte Behandlungsprogramme Anteile
zur Deckung beriicksichtigungsfahiger Leistungsausgaben und Verwaltungskosten enthilt, sind diese bei der Er-
mittlung der Zuweisungen nach dem neuen § 266 Absatz 3 SGB V und dem neuen § 270 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 und 3 zu bereinigen. Im neuen Absatz 8 werden die Vorgaben zusammengefasst, die sich im bisherigen
§ 36 Absatz 1 Satz 1 zur Ermittlung der Grundpauschale, im bisherigen § 37 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 zur Er-
mittlung der Zuweisungen fiir Verwaltungskosten, im bisherigen § 40 Absatz 1 Nummer 2 zur Ermittlung der
mitgliederbezogenen Veridnderung der monatlichen Zuweisungen und im bisherigen § 41 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 1 zur Ermittlung der mitgliederbezogenen Verdnderung der Zuweisungen im Jahresausgleich fanden. Dies
fiihrt zu keiner Rechtséinderung. Die zentrale Regelung im neuen Absatz 7 dient aber der Ubersichtlichkeit.

Zu § 16

Der neue § 16 entspricht dem bisherigen § 39. Es werden redaktionelle Anpassungen infolge der Umstrukturie-
rung und Rechtsbereinigung der RSAV, insbesondere der Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts, vor-
genommen.

In Absatz 2 wird der gegenstandslose Verweis auf den bisherigen § 3 Absatz 6 Satz 4 und 5 gestrichen und die
bisherige Vorgabe zum Jahr 2010 aufgehoben.

Der neue Absatz 4 {ibernimmt die Sétze 1 und 2 des bisherigen § 39 Absatz 3a. Der bisherige § 39 Absatz 3a
Satz 3 bis 5 wird infolge der Einfiigung des neuen § 6 nicht iibernommen. Der neue Absatz 4 Satz 3 regelt die
Bescheidung der Betrége, die die Krankenkassen zu erhalten haben oder dem Gesundheitsfonds schulden.

Zu§17

Der Regelungsinhalt des neuen § 17 entspricht dem des bisherigen § 40. Zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit,
und um das Zuweisungsvolumen an die Krankenkassen in einem Ausgleichsjahr ausdriicklich zu benennen, wer-
den die Inhalte der einzelnen Absitze ohne Anderung der rechtlichen Vorgaben umstrukturiert. Zudem werden
gegenstandslose Vorgaben zu den Jahren 2010 und 2011 nicht iibernommen.

Der neue Absatz 1 bestimmt weiterhin, dass die Differenz zwischen den voraussichtlichen, bereinigten Einnah-
men des Gesundheitsfonds und den voraussichtlichen, standardisierten Ausgaben der Krankenkassen im Voraus
fiir ein Ausgleichsjahr ermittelt und durch Anpassung der monatlichen Zuweisungen mitgliederbezogen und da-
mit wettbewerbsneutral auf die Krankenkassen verteilt wird.

Der neue Absatz 2 entspricht der Regelung des bisherigen § 40 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 als Teil des Berech-
nungsverfahrens. Zugleich wird klargestellt, dass das Zuweisungsvolumen an die Krankenkassen aus dem Ge-
sundheitsfonds in einem Ausgleichsjahr den voraussichtlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds auf Grundlage
der Prognose entspricht, die das BMG der Beitragssatzfestlegung gemél § 242a SGB V fiir das betreffende Aus-
gleichsjahr zugrunde gelegt hat. Das Zuweisungsvolumen fiir die Zuweisungen nach den §§ 266 und 270 SGB V
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wird gemindert durch Ausgaben, die aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds zu tragen sind. Hier wird die
Vergiitung des Wissenschaftlichen Beirats fiir die Erstellung von Gutachten nach dem neuen § 266 Absatz 10
SGB V entsprechend dem neuen § 8 Absatz 3 Satz 4 erginzt.

Der neue Absatz 3 entspricht der Regelung des bisherigen § 40 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 als Teil des Berech-
nungsverfahrens.

Der neue Absatz 4 entspricht dem bisherigen § 40 Absatz 2.

Zu§ 18

§ 18 entspricht weitgehend dem bisherigen § 41. Aufgrund der Anderungen des § 266 SGB V und der Neufassung
des Zweiten bis Sechsten Abschnitts werden redaktionelle Anpassungen vorgenommen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird infolge der Anderung des § 266 Absatz 1 SGB V angepasst. Der Begriff , risiko-
adjustierte Zu- und Abschldge* umfasst die Beriicksichtigung aller in § 2 Absatz 1 Satz 2 genannten Risikomerk-
male. Die bisherige Nummer 2 wird aus redaktionellen Griinden aufgeteilt, damit der Verweis in Absatz 5 sich
zutreffend auf die Zuweisungen nach den neuen §§ 266 Absatz 3 und 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V
bezieht.

Satz 3 wird infolge der Neufassung des § 2 angepasst. Der bisherige Wortlaut ,,Versichertengruppen nach § 29
Nummer 4 bezeichnet genau wie der neue Wortlaut ,,Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3“ dieje-
nigen Risikogruppen, die nach dem Anspruch der Mitglieder auf Krankengeld zugeordnet werden.

Auf Grundlage der Verordnungserméchtigung im neuen § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 SGB V wird mit dem
neuen Satz 4 eine Vorgabe zum Ausschluss der Morbidititsgruppen, mit den hochsten Steigerungsraten der zu-
geordneten Versichertentage aufgenommen. Mit dem Krankheitsvollmodell werden wesentlich mehr Krankheiten
im RSA als Ausgleichsfaktoren beriicksichtigt als zuvor. Es muss daher verhindert werden, dass einzelne Kran-
kenkassen Mafinahmen zur Kodierbeeinflussung insbesondere in Bezug auf die neu hinzukommenden Krankhei-
ten ergreifen, um sich Wettbewerbsvorteile zu verschaffen.

Ziel der Neuregelung ist es, Auftilligkeiten in den Diagnosekodierungen — insbesondere hohe Steigerungsraten
der sogenannten hierarchisierten Morbiditdtsgruppen (HMGQG), die einen Zuschlag nach § 266 Absatz 1 SGB V
auslosen — so zu entschérfen, dass diese erst gar nicht zu einem finanziellen Vorteil fiir die entsprechenden Kran-
kenkassen fiihren. Fiir die Krankenkassen wird dadurch zudem unsicher, ob eine KodierbeeinflussungsmalBinahme
zu positiven finanziellen Wirkungen fiihrt, was zusétzlich eine abschreckende Wirkung entfaltet.

Der Ausschluss der HMG erfolgt auf Ebene der GKV und nicht auf Ebene einzelner Krankenkassen. Bei einer
Berechnung iiberdurchschnittlicher Steigerungsraten auf Ebene einzelner Krankenkassen besteht insbesondere
bei kleinen Krankenkassen die Gefahr, dass die Ergebnisse durch die geringe Anzahl zugeordneter Versicherten-
tage verzerrt wiirden beziechungsweise nicht berechnet werden konnten. Auch wiirde ein Ausschluss auf Einzel-
kassenebene Anreize zur Risikoselektion gegen erkrankte Versicherte, insbesondere gegeniiber Krankenkassen-
wechslern, setzen, da Krankenkassen so einen Anreiz hétten, ihre individuellen Steigerungsraten moglichst nied-
rig zu halten. Daher ist die Ebene der GKV geeigneter.

Mit dem neuen Satz 5 wird bestimmt, dass die iiber den Risikopool auszugleichenden Betrdge nicht bei der Er-
mittlung der standardisierten Leistungsausgaben im Jahresausgleich zu beriicksichtigen sind.

Zu Absatz 2

Absatz 2 entspricht weitgehend dem bisherigen § 41 Absatz 2, wurde aber infolge der Neufassung des neuen § 17
und fiir eine verbesserte Ubersichtlichkeit neu gefasst. Uber die mitgliederbezogene Verinderung der Zuweisun-
gen werden im Jahresausgleich die auf Grundlage der tatsdchlichen Ausgaben der GKV berechneten Zuweisungen
an das fiir das entsprechende Ausgleichsjahr zur Verfligung stehende Zuweisungsvolumen angepasst. Im Rahmen
dieser Berechnungen sind nun auch die Hohe der Zuweisungen nach dem neuen § 270 Absatz 4 SGB V und die
Hohe der Ausgleichsbetridge {iber den Risikopool nach dem neuen § 268 SGB V zu beriicksichtigen.

Zu Absatz 3
Absatz 3 entspricht dem bisherigen § 41 Absatz 3 mit redaktionellen Anpassungen.
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Zu Absatz 4

In Absatz 4 wird aufgrund des neuen § 6 der bisherige § 41 Absatz 4 Satz 4 nicht iibernommen und stattdessen
eine dem neuen § 16 Absatz 4 Satz 3 entsprechende Vorgabe angefiigt. Der Wortlaut des Satzes 2 wird redaktio-
nell angepasst, um ihn dem neuen § 16 Absatz 4 Satz 1 anzugleichen.

Zu Absatz 5

Durch die Anpassung in Absatz 5 Satz 1 in Verbindung mit dem neuen § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2, nach dem
zukiinftig auch eine Korrekturmeldung der Leistungsausgaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 erfolgt, wird
bewirkt, dass die Korrektur des Jahresausgleichs zukiinftig auch eine Neuberechnung der Risikozuschlidge um-
fasst.

Die Anpassungen sind erforderlich, da die Leistungsausgaben im Risikopool unmittelbar zahlungsbegriindend
werden und sich eine mit deren Korrekturmeldung ergebende etwaige (Nicht-)Beriicksichtigung von Leistungs-
ausgaben im Risikopool auch unmittelbar auf die risikoadjustierten Zuschlidge im RSA auswirken kann. Diese
sind daher im Rahmen der Korrektur des Jahresausgleichs neu zu berechnen. Ebenfalls neu zu berechnen sind die
Zuweisungen fiir standardisierte Verwaltungskosten. Das BVA gibt geméB dem neuen Satz 2 die korrigierten
Werte in geeigneter Weise bekannt und teilt den Krankenkassen mit, um welchen Betrag ihre Zuweisungen zu
korrigieren sind.

Zu§19

Das Verfahren, nach dem die geméll dem neuen § 18 Absatz 1 Satz 4 auszuschlieBenden HMG bestimmt werden,
ist im neuen § 19 geregelt.

Zu Absatz 1

Das BVA ermittelt die auszuschlieBenden HMG. Es gibt die Berechnungswerte des Ausschlussverfahrens in ge-
eigneter Weise zum Jahresausgleich bekannt. Dazu gehoren insbesondere die Schwellenwerte (Verhéltnis der
HMGe-individuellen zur durchschnittlichen Risikogruppenbesetzung sowie zur absoluten Steigerung der Risiko-
gruppenbesetzung), die Aufzdhlung der zehn Prozent der HMG, die das Kriterium der durchschnittlichen Steige-
rungsrate sowie den Schwellenwert des absoluten Anstiegs iiberschreiten, die jeweilige Risikogruppenbelegung
im Jahresausgleich sowie im Vergleichsjahr, die entsprechenden Steigerungsraten, das Zuweisungsvolumen im
Jahresausgleich und die Aufzdhlung der im Jahresausgleich ausgeschlossenen HMG.

Zu Absatz 2

Die Risikogruppenbesetzung auf Grundlage der fiir den Jahresausgleich maBgeblichen Daten ist der erste Bezugs-
punkt der Berechnung nach Absatz 4.

Zu Absatz 3

Die Risikogruppenbesetzung auf Grundlage der Daten, die den maBgeblichen Festlegungen nach dem neuen § 8
Absatz 4 Satz 1 zugrunde lagen, ist der zweite Bezugspunkt der Berechnung nach Absatz 4.

Zu Absatz 4

Fiir die Festlegung der auszuschlieBenden HMG ermittelt das BVA zunéchst die zehn Prozent der HMG, die die
hochsten Steigerungsraten der Risikogruppenbesetzung (in Form der zugeordneten Versichertentage) erzielen und
zugleich das Eineinhalbfache der nach Versichertentagen gewichteten durchschnittlichen Steigerungsraten der
Besetzung aller HMG nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 iiberschreiten. Um zu vermeiden, dass Krankheiten
mit wenigen Versichertentagen ausgeschlossen werden, bei denen aufgrund der geringen absoluten Anzahl zuge-
ordneter Versichertentage rechnerisch leicht hohe Steigerungsraten vorliegen konnen, wird fiir das Verfahren eine
Schwelle fiir die absolute Steigerung der Risikogruppenbesetzung festgeschrieben. Dieser Schwellenwert betragt
0,05 Prozent der Versichertentage in der GKV zum Jahresausgleich. Diese Untergrenze entspricht der Definition
von seltenen Erkrankungen in der Européaischen Union. HMG, deren absolute Anzahl zugeordneter Versicherten-
tage unterhalb dieser Schwelle liegt, werden nicht aus dem Jahresausgleich ausgeschlossen.
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Zu Absatz 5

Im Anschluss an das Verfahren nach Absatz 4 ermittelt das BVA fiir die verbleibenden HMG das jeweilige Zu-
weisungsvolumen (Risikozuschldge multipliziert mit Versichertentagen im Jahresausgleich). Von den im ersten
Schritt ermittelten HMG werden in jedem Jahresausgleich diejenigen von der Neuberechnung der Zuschldge nach
§ 18 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 im Jahresausgleich ausgeschlossen, die das hdchste Zuweisungsvolumen haben,
bis fiinf Prozent der HMG nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 ausgeschlossen sind. Falls weniger als fiinf Prozent
der HMG nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 iiber eine iiberdurchschnittliche Steigerungsrate hinsichtlich ihrer
Risikogruppenbesetzung verfiigen und deren absoluter Anstieg die vom BVA festzusetzende Schwelle iiber-
schreitet, sind alle identifizierten HMG auszuschlief3en.

Die Berechnung der Steigerungsraten wird fiir alle HMG fiir jeden Jahresausgleich neu durchgefiihrt. Grundlage
der Berechnung der Steigerungsraten sind die Daten, die bei der Entwicklung der Festlegungen nach § 8 Absatz 4
Satz 1 fiir das entsprechende Ausgleichsjahr verwendet wurden. Somit werden die Morbiditédtsdaten des Jahres-
ausgleichs mit Morbiditétsdaten verglichen, die sich auf ein mindestens drei Jahre dlteres Berichtsjahr beziehen.
Dadurch kann auch die Wirkung von moglichen langfristig wirkenden Kodierbeeinflussungsmafinahmen identi-
fiziert werden.

Zu Absatz 6

In dem Ausschlussverfahren sollen HMG, deren Wachstumsraten aus medizinischen Griinden (wie zum Beispiel
Epidemien) oder aus diagnostischen Griinden, wie der Einfiihrung neuer Diagnostikmethoden, iiberdurchschnitt-
lich angestiegen sind, nicht beriicksichtigt werden. Der GKV-Spitzenverband hat dies festzustellen und die ent-
sprechenden HMG bis zum 31. August des Kalenderjahres, in dem der Jahresausgleich durchgefiihrt wird, dem
BVA mit entsprechenden Begriindungen mitzuteilen. Das BVA beriicksichtigt diese HMG nicht im Ausschluss-
verfahren.

Zu Absatz 7

Um das Ausschlussverfahren weiterzuentwickeln, kann das BMG den Wissenschaftlichen Beirat beauftragen, die
Wirkung des Verfahrens zu untersuchen und Empfehlungen hinsichtlich der Schwellenwerte beziiglich des Ver-
héltnisses der HMG-individuellen zur durchschnittlichen Risikogruppenbesetzung sowie zur absoluten Steige-
rung der Risikogruppenbesetzung zu geben. Das BV A kann unter Beriicksichtigung der Beiratsempfehlungen die
Schwellenwerte anpassen.

Zu § 20

§ 20 entspricht weitgehend dem bisherigen § 42. Es werden redaktionelle Anpassungen aufgrund der Neufassung
des Zweiten bis Sechsten Abschnitts vorgenommen. Der bisherige § 42 Absatz 6 ist gegenstandslos.

Durch die Anpassung in Absatz 1 Satz 1 wird der Priifzyklus von zwei auf drei Jahre verldngert und bei der Prii-
fung wird entsprechend auf die Daten aus einem der drei zuletzt nach § 18 abgeschlossenen und korrigierten
Ausgleichsjahre abgestellt. Dies dient der Aufwandsverringerung fiir das BVA, da die Priifungen bislang eine
sehr hohe Datenqualitit ergeben haben. Wie bisher wird die jeweils endgiiltige mafigebliche Datenmeldung ge-
priift: So ist bei der Priifung nach Satz 1 Nummer 1 auf die Korrekturmeldung im zweiten dem Berichtsjahr fol-
genden Jahr und bei der Priifung nach Satz 1 Nummer 2 auf die Korrekturmeldung im dritten dem Berichtsjahr
folgenden Jahr abzustellen. Nach dem neuen Absatz 1 Satz 3 legen die Priifdienste im Einvernehmen mit dem
BVA die zeitlichen Absténde der Priifung nach Absatz 1 Satz 1 fest, die mindestens alle drei Jahre zu erfolgen
hat. Wie nach dem bisherigen § 42 Absatz 1 Satz 2 kann die zeitliche Priifintensitdt damit bei Bedarf — zum Bei-
spiel bei geringerer Datenqualitdt — wieder verstirkt werden.

Da keine gesonderte Risikogruppe fiir Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit gemindert ist, mehr zugeordnet wird,
ist die Priifung der Richtigkeit der entsprechenden Daten nicht mehr erforderlich. Die Meldung des amtlichen
Gemeindeschliissels nach dem neuen § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 wird durch die Anpassung in Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 in die Priifungen der Versichertentage aufgenommen, da der Wohnort eines Versicherten bei
der Zuordnung der neuen Risikogruppe nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 herangezogen wird. Der bisherige
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 wird als neuer § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 weiterhin gepriift.
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Der in der Meldung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 enthaltene Arztgruppenschliissel ist nicht zu iiberpriifen,
da dieser nach dem neuen § 267 Absatz 2 SGB V fiir die Weiterentwicklung des RSA an das BVA iibermittelt
wird.

Mit Einfithrung des Risikopools werden versichertenbezogene Leistungsausgaben unmittelbar zahlungsbegriin-
dend. Sie sind daher bei den Versicherten, fiir die Ausgleichsbetrdge aus dem Risikopool gezahlt werden, einer
jéhrlichen Priifung durch die mit der Priifung nach § 274 SGB V befassten Stellen zu unterziehen. Dies wird durch
den neuen Absatz 1 Satz 2 bestimmt. Die Priifung erfolgt jéhrlich fiir die zuletzt durchgefiihrte Korrektur des
Risikopools. Hierbei ist insbesondere eine Priifung der Belege der Leistungsausgaben und des dazugehérenden
Bezugsjahres erforderlich.

Der neue Absatz 4 wird dabei sprachlich angepasst, da der bisherige § 3 Absatz 3 Satz 7 und 8 im Zuge der
Rechtsbereinigung aufgehoben wurde.

Die Ausnahmeregelung in Absatz 5 Satz 3, wonach das BVA im Benehmen mit dem GKV-SV bestimmen kann,
dass eine Hochrechnung der festgestellten fehlerhaften oder nicht plausiblen Féllen nur dann vorzunehmen ist,
wenn eine bestimmte Quote liberschritten wird, gilt nicht fiir die Priifung der Risikopoolfille. Hier ist vor dem
Hintergrund, dass Leistungsausgaben im Risikopool unmittelbar zahlungsbegriindend werden, immer eine Hoch-
rechnung der festgestellten fehlerhaften oder nicht plausiblen Félle auf die der jeweiligen Stichprobe zugrunde
liegende Grundgesamtheit vorzunehmen.

Die Beriicksichtigung der Zinsertrige ist im neuen Absatz 6 Satz 2 nicht mehr vorgesehen. Damit entféllt die
Notwendigkeit, die Einnahmen aus Korrekturbetragen gesondert anzulegen.

Zu §21

Das Verfahren der Berechnung des Korrekturbetrags wird an das geénderte Priifkonzept des § 273 SGB V ange-
passt. Das BVA ermittelt den Korrekturbetrag, indem es die zu meldende Datenmenge bei hinweggedachtem
Rechtsversto3 oder bei hinweggedachter statistisch auffalliger Datenmenge feststellt oder schétzt. Der Sanktions-
charakter des Korrekturbetrags wird durch den Strafzuschlag aufrechterhalten.

Zu Absatz 1

Um das Verfahren effizienter zu gestalten, werden nur noch die Korrekturmeldungen nach § 7 Absatz 4 Satz 2
iiberpriift. Diese liegen dem Jahresausgleich zugrunde, so dass bei rechtswidrigen Datenmeldungen oder nicht
nachvollziehbaren Auffilligkeiten ein bleibender finanzieller Vorteil der Krankenkassen entsteht. Die getrennte
Ermittlung des Korrekturbetrags fiir Erst- und Korrekturmeldung nach dem bisherigen § 39a Absatz 1 Satz 2 ist
daher nicht mehr erforderlich.

Zu Absatz 2

Der Korrekturbetrag wird entweder durch Feststellung der rechtswidrig gemeldeten Datenmenge oder durch ein
Fortschreibungsverfahren auf Grundlage der letzten unbeanstandeten Datenmeldung einer Krankenkasse ermit-
telt. Die durchschnittliche Entwicklung bei allen am RSA teilnehmenden Krankenkassen wird bei dem Fortschrei-
bungsverfahren beriicksichtigt, um insbesondere die Gesamtentwicklung von Diagnosezahlen bei den Versicher-
ten miteinbeziehen zu kénnen. Der Sanktionszuschlag nach Satz 3 beriicksichtigt, dass der betroffenen Kranken-
kasse ohne das Priifverfahren ein endgiiltiger finanzieller Vorteil entstanden wiére. Sofern sich die Korrektur auf
ein rechtswidriges Verhalten der Krankenkasse zuriickfiithren lésst, das von deren Vorstand veranlasst, gebilligt
oder pflichtwidrig nicht unterbunden wurde, sind nach geltendem Recht die Vorstandsmitglieder der Kranken-
kasse personlich zum Ersatz des durch den Sanktionszuschlag entstehenden Schadens verpflichtet.

Zu Absatz 3

Das BVA wird erméchtigt, die genauen Einzelheiten des Berechnungsverfahrens im Benehmen mit dem GKV-
Spitzenverband festzulegen.

Zu § 22

Der neue § 22 entspricht dem bisherigen § 43 mit redaktionellen Anpassungen an die Neufassung des Zweiten bis
Sechsten Abschnitts.
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Zu § 23

Der neue § 23 entspricht dem bisherigen § 44 mit redaktionellen Anpassungen an die Neufassung des Zweiten bis
Sechsten Abschnitts.

Zu § 24
Der neue § 24 entspricht dem bisherigen § 28d.

In Absatz 1 Nummer 2 wird die bisherige Begriffstrias der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung an die neue
Begriffsbestimmung durch Artikel 4 Absatz 2 der Verordnung (EU) 2016/679 redaktionell angepasst. Diese neue
Vorschrift bestimmt den Begriff Verarbeitung als Oberbegriff, der inhaltlich die bisher in § 3 BDSG legaldefi-
nierten Begriffe Erhebung, Verarbeitung und Nutzung umfasst. Inhaltliche Anderungen ergeben sich hierdurch
nicht.

In Absatz 1 Nummer 3 erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die Begriffsbestimmungen des Artikels 4 Num-
mer 2 und 3 der Verordnung (EU) 2016/679. Danach umfasst der Begriff des Verarbeitens die bisher in § 67
SGB X-a. F. beziehungsweise § 3 BDSG-a. F. legal definierten Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und
ist damit weiter als der bisherige Begriff des Verarbeitens nach dem SGB X beziehungsweise BDSG. Das Be-
griffspaar ,,verarbeiten und nutzen® sollte nach bisherigem Rechtsverstindnis alle Formen des Datenumgangs mit
Ausnahme der Erhebung erfassen. Die Verwendung des weiten Begriffs des Verarbeitens im Sinne des Artikels
4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 bedeutet dennoch keine inhaltliche Anderung, da sich aus der For-
mulierung ergibt, dass die Erhebung der Befunddaten beim Versicherten hier weiterhin durch den Arzt bezie-
hungsweise die Arztin erfolgt, wonach ,,zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungsprogramms Befundda-
ten an die Krankenkasse iibermittelt werden und diese Daten von der Krankenkasse zur Unterstiitzung der Be-
treuung der Versicherten im Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms® verarbeitet werden diirfen. In-
haltliche Anderungen ergeben sich hierdurch nicht.

Es bedarf keiner unverziiglichen Anpassung der zur Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme
geschlossenen Vertrége an die neue Terminologie und keiner unverziiglichen Vorlage gegentiber dem BVA nach
§ 137g Absatz 2 SGB V, weil es sich nicht um inhaltliche Anderungen der Zulassungsanforderungen handelt.

Zudem wird ergéinzt, dass die Versicherten auch elektronisch bestétigen konnen, dass sie die in Absatz 1 Num-
mer 3 genannten Informationen erhalten haben.

Zu § 25

Der neue § 25 entspricht dem bisherigen § 28f. Die Anpassung der Uberschrift ist eine Folgeinderung zur An-
passung der Terminologie im neuen § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 3 SGB V.

In Absatz 1 Nummer 1 erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die Begriffsbestimmungen des Artikels 4 Num-
mer 2 der Verordnung (EU) 2016/679. Danach umfasst der Begriff des Verarbeitens die bisher in § 67 SGB X-
a. F. beziehungsweise § 3 BDSG-a. F. legal definierten Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen und ist damit
weiter als der bisherige Begriff des Verarbeitens nach dem SGB X beziehungsweise BDSG. Der Begriff ,,nutzen*
war nach § 3 Absatz 5 BDSG-a. F. definiert als jede Verwendung personenbezogener Daten, soweit es sich nicht
um Verarbeitung handelt. Die Verwendung des weiten Begriffs des Verarbeitens im Sinne des Artikels 4 Num-
mer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 bedeutet dennoch keine inhaltliche Anderung, da bereits nach geltendem
Recht alle Formen des Datenumgangs mit Ausnahme der Erhebung erfasst sein sollten. Aus der Formulierung
ergibt sich, dass sich die Verarbeitungsbefugnis weiterhin auf diejenigen Daten bezieht, die zuvor beim Versi-
cherten durch den Arzt beziehungsweise die Arztin am Ort der Leistungserbringung in den Erst- und Folgedoku-
mentationen erhoben wurden. Inhaltliche Anderungen ergeben sich hierdurch nicht.

In Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe c erfolgt eine redaktionelle Anpassung an die Begriffsbestimmungen
des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679. Danach umfasst der Begriff des Verarbeitens die bisher
in § 67 SGB X-a. F. bezichungsweise § 3 BDSG-a. F. legal definierten Begriffe Erheben, Verarbeiten und Nutzen
und ist damit weiter als der bisherige Begriff des Verarbeitens nach dem SGB X beziehungsweise BDSG. Der
Begriff ,,nutzen* war nach § 3 Absatz 5 BDSG-a. F. definiert als jede Verwendung personenbezogener Daten,
soweit es sich nicht um Verarbeitung handelt. Die Verwendung des weiten Begriffs des Verarbeitens im Sinne
des Artikels 4 Nummer 2 der Verordnung (EU) 2016/679 bedeutet dennoch keine inhaltliche Anderung, da bereits
nach geltendem Recht alle Formen des Datenumgangs mit Ausnahme der Erhebung erfasst sein sollten. Aus dem
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Regelungskontext ergibt sich, dass es sich um die Verarbeitung von nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe
a durch die Arztinnen und Arzte erhobenen Daten handelt, die von der Arbeitsgemeinschaft an die Kassenrztli-
chen Vereinigungen, die Mitglieder dieser Arbeitsgemeinschaft sind, sowie an eine von Mitgliedern der Arbeits-
gemeinschaft gebildete gemeinsame Einrichtung iibermittelt werden. Inhaltliche Anderungen ergeben sich hier-
durch nicht.

Es bedarf keiner unverziiglichen Anpassung der zur Durchfiihrung der strukturierten Behandlungsprogramme
geschlossenen Vertrdge an die neue Terminologie und keiner unverziiglichen Vorlage gegentiber dem BVA nach
§ 137g Absatz 2 SGB V, weil es sich nicht um inhaltliche Anderungen der Zulassungsanforderungen handelt.

Zu § 26
Der neue § 26 entspricht dem bisherigen § 28h.

Zu § 27

Der neue § 27 Absatz 1 Nummer 1 und 2 stellt klar, dass gemal der Vorgabe des neuen § 266 Absatz 11 Satz 1
SGB V fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 weiterhin eine gesonderte Risikogruppe fiir Versicherte, deren
Erwerbsfihigkeit nach den §§ 43 und 45 SGB VI gemindert ist, gebildet wird und die Krankheitsauswahl nach
dem bisherigen § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V erfolgt.

In Absatz 1 Nummer 3 wird klargestellt, dass die dort benannten Vorgaben gemil3 der Vorgabe des neuen § 266
Absatz 11 Satz 1 SGB V fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nicht anzuwenden sind.

In Absatz 2 wird bestimmt, dass bei der Priifung der Datenmeldungen fiir die Ausgleichsjahre bis einschlieSlich
2020 auch die Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente gepriift werden, da diese Teil der Da-
tengrundlage flir die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds flir diese Jahre sind. Entsprechend wird bestimmt,
dass die Meldung des amtlichen Gemeindeschliissels fiir diese Jahre nicht zu priifen ist, da diese erst ab Einfiih-
rung einer Regionalkomponente im RSA zuweisungsrelevant wird. Auch die Meldung der Inanspruchnahme von
Leistungen der Vorsorge- und Fritherkennung durch die Versicherten nach dem neuen § 15 Absatz 6 Satz 1 Num-
mer 2 ist fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nicht zu priifen.

Fiir die aufgrund der Einfiihrung des Risikopools erforderliche Priifung der Leistungsausgaben nach § 20 Absatz 1
Satz 2 wird bestimmt, dass diese nicht fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 durchzufiihren ist. Die Priifung
erfolgt somit erstmalig fiir das Ausgleichsjahr 2021.

Fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 erfolgt die Priifung im Ergebnis entsprechend der Vorgaben des bisheri-
gen § 42.

Zu Nummer 8

Der bisherige Siebte bis Neunte Abschnitt wird infolge der Neufassung des Zweiten bis Sechsten Abschnitts auf-
gehoben.

Zu Artikel 7 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) vom 11. Dezember 2018 (BGBI. I S. 2394) wurden die Bedin-
gungen fiir die Refinanzierung von Tarifsteigerungen im Bereich des Pflegepersonals in Krankenh&dusern verbes-
sert. Der Anstieg des auf der Bundesebene maf3geblichen Tarifvertrags fiir die Pflege flie3t vollstidndig in eine fiir
den Krankenhausbereich insgesamt zu ermittelnde gewichtete Tarifrate ein. Auf der Grundlage dieser Tarifrate
vereinbaren die Vertragsparteien auf Bundesebene die Erhohungsrate fiir Tariferhdhungen nach § 9 Absatz 1
Nummer 7, sofern die Tarifrate die ma3gebliche Obergrenze iiberschreitet. Zudem werden neben linearen Tarif-
steigerungen fiir die Pflege auch strukturelle Tarifzuwéchse beriicksichtigt. Ferner werden auf der Grundlage der
Regelungen des PpSG die Kosten von zusétzlichen oder aufgestockten Stellen im Rahmen des Pflegestellen-
Forderprogramms im Jahr 2019 umfassend refinanziert. Gleichzeitig ist zu berticksichtigen, dass die fiir die Jahre
2018 und 2019 verhandelten Landesbasisfallwerte nicht durch die geltende Obergrenze gekappt wurden, so dass
die im jeweiligen Bundesland im Durchschnitt bestehenden Kostensteigerungen umfassend berticksichtigt werden
konnten. Da insgesamt jedoch dennoch nicht ausgeschlossen werden kann, dass Tarifsteigerungen fiir Pflegeper-
sonal fiir die Jahre 2018 und 2019 nicht in jedem Einzelfall aus den zusitzlichen Erlésen gedeckt werden konnen,
wird mit der Regelung ein einjéhriger Zuschlag fiir den nachtréglichen pauschalen und abschlieBenden Ausgleich
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etwaiger nicht refinanzierter Tarifsteigerungen im Bereich des Pflegepersonals eingefiihrt. Die Regelung gewihr-
leistet, dass die zusitzlichen Mittel in Héhe von rund 250 Millionen Euro den Krankenhdusern schnell und ohne
relevanten zusétzlichen biirokratischen Aufwand zur Verfiigung gestellt werden.

Nach Satz 1 ist fiir Patientinnen oder Patienten, die innerhalb des Zeitraums vom 1. Januar 2020 bis zum 31.
Dezember 2020 in das Krankenhaus aufgenommen werden, ein Zuschlag auf den Rechnungsbetrag zu erheben.
Die Zuschlagshohe wird gesetzlich fixiert. Die Hohe des Zuschlags ist gesondert auf der Krankenhausrechnung
auszuweisen.

Nach Satz 2 sind die Einnahmen aus dem Zuschlag bei der Ermittlung von Erldsausgleichen, insbesondere Mehr-
oder Mindererldse, nicht zu beriicksichtigen und verdndern daher deren Ermittlung nicht.

Zu Artikel 8 (Anderung der SGB V-Ubertragungsverordnung)

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung, die notwendig ist, da sich die Nummerierungen der entspre-
chenden Vorschriften im SGB V durch Artikel 5 gedndert haben.

Zu Artikel 9 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um die Streichung einer gegenstandslosen Vorgabe. Die Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs fiir
den RSA erfolgt gemél des neuen § 266 Absatz 6 Satz 1 SGB V durch das BVA.

Zu Artikel 10 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Verschiebung der Regelung zur Errichtung von
Betriebskrankenkassen in den neuen § 149 SGB V.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund des Neuerlasses des Ersten Abschnitts des Sechsten
Kapitels des SGB V.

Zu Artikel 11 (Inkrafttreten, AuBlerkrafttreten)

Zu Absatz 1

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten am Tag nach der Verkiindung, soweit nicht in den Absédtzen 2 und 3 etwas
anderes bestimmt ist.

Durch die gesetzlichen Neuregelungen zur Haftung bei Auflosung, SchlieBung und Insolvenz von Krankenkassen
wird die Verordnung zur Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbetrdge durch den GKV-Spitzenverband
bei Insolvenz oder SchlieBung einer Krankenkasse abgelost, so dass sie mit Inkrafttreten des Gesetzes auller Kraft
gesetzt wird.

Zu Absatz 2

Die Regelung fiir einen Rechnungszuschlag nach § 4 Absatz 11 KHEntgG tritt bereits am 31. Dezember 2019 in
Kraft. Damit kann der Rechnungszuschlag fiir Patientinnen oder Patienten, die im Jahr 2020 fiir eine voll- oder
teilstationdre Krankenhausbehandlung aufgenommen werden, vom Krankenhaus erhoben werden.

Zu Absatz 3

Die Anpassung des § 260 Absatz 5 tritt riickwirkend zum 1. Januar 2020 in Kraft. Damit wird sichergestellt, dass
die Vorgaben zum Abbau der Finanzreserven bereits fiir das Jahr 2020 beriicksichtigt werden konnen.
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Stellungnahme des Nationalen Normenkontrollrates gem. § 6 Absatz 1 NKRG

Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen
Krankenversicherung (NKR-Nr. 4785, BMG)

Der Nationale Normenkontrollrat hat den Entwurf des oben genannten Regelungsvorhabens

gepruft.

l. Zusammenfassung

Bulrgerinnen und Burger

Keine Auswirkungen.

Wirtschaft

Keine Auswirkungen.

Verwaltung
Bund (Bundesversicherungsamt — BVA)
Jahrlicher Erfillungsaufwand:

Einmaliger Erfullungsaufwand:

1,2 Mio. Euro
270.000 Euro

Weitere Kosten

Den privaten Krankenversicherungen entstehen
durch die Gesetzesanderungen einmalig Wei-
tere Kosten von 17 Mio. Euro.

Evaluierung

Ziel

Das BVA hat die Wirkungen des Risikostruktur-
ausgleichs (RSA) regelmaRig, mindestens alle
vier Jahre, durch seinen Wissenschaftlichen
Beirat in einem Gutachten Uberprifen zu las-
sen.

Ziel ist es, die Entwicklung des RSA zu be-
obachten und gegebenenfalls das Ausgleichs-
verfahren nachzubessern.

Kriterien/Indikatoren

Datengrundlage

Das BVA wird den Zusammenhang zwischen
den Leistungsausgaben eines Versicherten in
den vorangegangenen drei Jahren und den
Leistungsausgaben eines Versicherten im Aus-
gleichsjahr 2019 analysieren.

Daflr haben die Krankenkassen bestimmte Da-
ten jahrlich an das BVA zu melden, insbeson-
dere die Leistungsdaten aus Krankenhausbe-
handlungen, dem Bereich der Arzneimittel und
der ambulanten arztlichen Versorgung.

Das Ressort hat den Erflillungsaufwand und die Weiteren Kosten nachvollziehbar darge-
stellt. Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags
keine Einwande gegen die Darstellung der Folgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.

Anlage 2
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Il Im Einzelnen

Der Risikostrukturausgleich (RSA) wurde eingefiihrt, um die unterschiedlichen Risikostruktu-
ren zwischen den Krankenkassen auszugleichen und einen auf Risikoselektion ausgerichte-
ten Wettbewerb zulasten der Versicherten zu vermeiden. Der RSA soll ein ,lernendes Sys-
tem“ sein, um die Verstetigung moglicher Fehlanreize, die in einem Ausgleichssystem auftre-
ten kénnen, zu vermeiden. Mit dem Gesetzentwurf soll der RSA weiterentwickelt werden, um
Fehlentwicklungen zu beseitigen. Dazu werden unter anderem folgende Anderungen in der
RSA-Systematik umgesetzt:

¢ EinfUhrung einer Regionalkomponente

e EinfUhrung eines Krankheits-Vollmodells

e EinfUhrung eines Risikopools

e Streichung der Erwerbsminderungsgruppen

e Versichertenindividuelle Berticksichtigung von Abschldgen und Rabatten fur Arzneimittel
im RSA

e  Starkung von Praventionsanreizen durch den RSA

e  Starkung der Manipulationsresistenz des RSA

e EinfUhrung einer regelmafigen Evaluation durch den Wissenschaftlichen Beirat
¢ Modernisierung des Organisationsrechts der Krankenkassen

e Rechnungszuschlag fiir Krankenhauser

Beim GKV-Spitzenverband wird ein Lenkungs- und Koordinierungsausschuss eingerichtet.
Der Ausschuss wird sich aus Vorstanden der Mitgliedskassen zusammensetzen und soll eine
organisatorische Verbindung von operativem Geschéaft auf der Ebene der Mitgliedskassen
und der Umsetzung der gesetzlichen Auftrage des GKV-Spitzenverbandes bilden. Ferner
werden Regelungen geschaffen, die eine angemessene Reprasentanz von Frauen in Ent-
scheidungsgremien des GKV-Spitzenverbandes unterstlitzen sollen.

II.1. Erfillungsaufwand

Fir Burgerinnen und Burger sowie fiir die Wirtschaft entsteht kein Erflllungsaufwand.

Verwaltung

Mit dem Regelungsvorhaben entsteht insbesondere Erfiillungsaufwand durch die Weiterent-
wicklung des RSA. Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) schatzt die einmaligen
Umstellungskosten der Krankenkassen fiir die erforderliche Softwareanpassung als gering
ein. Dem Bundesversicherungsamt (BVA) entsteht ein einmaliger Erflllungsaufwand fur die
konzeptionellen und die IT-Anpassungen. Fir diese Arbeiten benétigt es drei befristete Stel-
len mit einem Personalaufwand von einmalig 270.000 Euro. Das BVA hat insbesondere eine
Regionalkomponente, einen Risikopool und eine Manipulationsbremse in den RSA zu integ-
rieren. Ferner muss der RSA mit einer regelmafigen Evaluation begleitet werden. Daflr ent-
steht ein jahrlicher Personalaufwand von funf Stellen (vier Stellen héherer Dienst, eine Stelle
gehobener Dienst). Das entspricht einem Erflillungsaufwand von jahrlich 500.000 Euro.

Zur Sicherung der Datengrundlage des RSA hat das BVA eine erweiterte Plausibilitatspriifung
der Krankenkassen-Daten durchzufiihren. Um die Qualitat und Integritat der Datengrundlage
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sicherzustellen, wird das Prifkonzept angepasst. Die Krankenkassen haben kiinftig die Plau-
sibilitat ihrer Datenmeldung nachzuweisen. Das entspricht einer Beweislastumkehr. Kommt
eine Krankenkasse dieser Obliegenheit nicht nach, wird ein Korrekturbetrag ermittelt. Die
Starkung dieser Prifung fihrt zu einem Personalmehraufwand fiir das BVA von vier Stellen
(zwei Stellen hoherer Dienst, zwei Stellen gehobener Dienst). Das entspricht einem Erful-
lungsaufwand von jahrlich 360.000 Euro.

Mit dem Risikopool sollen finanzielle Belastungen fiir einzelne Krankenkassen reduziert wer-
den, die sich aus Hochkostenfallen ergeben. Aus dem Risikopool kénnen die Krankenkassen
fir jeden Leistungsfall 80 % der Leistungsausgaben, die Gber 100.000 Euro pro Jahr hinaus-
gehen, erhalten. Die Priifung in diesem Bereich und die Erweiterung der Priifgegenstande
fuhren zu einem Personalmehrbedarf von funf Stellen im gehobenen Dienst. Das BMG hat
dabei die Einsparung von Prifkapazitaten berlcksichtigt, die sich durch den von zwei auf drei
Jahre verlangerten Prifturnus jahrlich ergibt. Fir diese Aufgaben entsteht ein Erflllungsauf-
wand beim BVA von weiteren 360.000 Euro.

Die Ausfiihrungen des Ressorts zum Erflillungsaufwand der Verwaltung sind nach Auffas-
sung des NKR umfassend und nachvollziehbar. Es liegen keine Anhaltspunkte vor, die Zwei-
fel an den Schatzungen begriinden.

I.2.  Weitere Kosten

Nach einer Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes ist bei Patientinnen oder Patienten,
die zur voll- oder teilstationaren Krankenhausbehandlung in das Krankenhaus aufgenommen
werden, im Zeitraum vom 1. Januar 2020 bis zum 31. Dezember 2020 ein Zuschlag in Hohe
von 0,3 Prozent des Rechnungsbetrags zu berechnen und gesondert auf der Rechnung aus-
zuweisen. Den privaten Krankenversicherungen entstehen durch diese Anderung einmalig
Weitere Kosten im Jahr 2020 von 17 Mio. Euro.

Die Krankenhauser bendtigen diese zusatzlichen Einnahmen, weil mit dem Pflegepersonal-
Starkungsgesetz aus dem Jahr 2018 die Bedingungen fur die Refinanzierung von Tarifstei-
gerungen im Bereich des Pflegepersonals in Krankenhausern verbessert wurden. Allerdings
ist unklar, ob die Krankenhauser die Tarifsteigerungen fiir Pflegepersonal fir die Jahre 2018
und 2019 decken kénnen. Um etwaige nicht refinanzierte Tarifsteigerungen im Bereich des
Pflegepersonals auszugleichen, wird der einjahrige Zuschlag eingefihrt.

I1.3. Evaluierung

Mit der Gesetzesanderung wird in § 266 SGB V eine regelmafige Evaluierung eingefugt. Da-
nach sind die Wirkungen des RSA regelmafig, mindestens alle vier Jahre, durch den Wis-
senschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesver-
sicherungsamt in einem Gutachten zu Uberprifen. Der Schwerpunkt soll insbesondere auf
dem Wettbewerb der Krankenkassen und der Manipulationsresistenz des Risikostrukturaus-
gleichs liegen. Auf der Grundlage regelmafig zu aktualisierender wissenschaftlicher Erkennt-
nisse wird das BMG die weitere Entwicklung des RSA beobachten und gegebenenfalls das
Ausgleichsverfahren nachbessern.

Zur Weiterentwicklung des RSA wird das BVA unter anderem den Zusammenhang zwischen
den Leistungsausgaben eines Versicherten in den vorangegangenen drei Jahren und den
Leistungsausgaben eines Versicherten im Ausgleichsjahr 2019 analysieren. Daflir haben die
Krankenkassen bestimmte Daten jahrlich an das BVA zu melden, insbesondere die Leis-
tungsdaten aus Krankenhausbehandlungen, dem Bereich der Arzneimittel und der ambulan-
ten arztlichen Versorgung.
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Il. Ergebnis

Das Resort hat den Erfullungsaufwand und die Weiteren Kosten nachvollziehbar dargestellt.
Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags keine Ein-
wande gegen die Darstellung der Folgen in dem vorliegenden Regelungsentwurf.

Prof. Dr. Kuhlmann

Stellv. Vorsitzende und Berichterstatterin
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Anlage 3

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 983. Sitzung am 29. November 2019 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemaB Ar-
tikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1.

Zu Artikel 1 Nummer 1 (§ 29 Absatz 2 Nummer 5 SGG) und
Artikel 5 Nummer 2 (§ 4a Absatz 7 SGB V)

a) Artikel 1 Nummer 1 ist zu streichen.

b) In Artikel 5 Nummer 2 ist § 4a Absatz 7 zu streichen.

Begriindung:

Die in § 4a Absitze 1 bis 6 SGB V normierten Regelungen zur Verbesserung des Wettbewerbs zwischen
den Krankenkassen werden grundsatzlich begriifit. Sie sind geeignet den Wettbewerb zu definieren, zu regeln
beziehungsweise zu gewéhrleisten.

Anders verhélt es sich mit den Neuregelungen in § 4a Absatz 7 SGB V. Einer Erweiterung der bisher beste-
henden Unterlassungsanspriiche aus § 4 Absatz3 SGB V in Verbindung mit § 12 UWG bedarf es nicht.
Wesentliche, den Wettbewerb beeinflussende Verstdfe, konnen bereits {iber die vorhandene Rechtssystema-
tik angegriffen werden.

Auch die in der Gesetzesbegriindung genannten zusétzlichen Fallkonstellationen kdnnen nicht tragen. So
werden zum Beispiel Félle von verbotener Beeinflussung von érztlichen Diagnosen durch entsprechende
andere Bestimmungen im Gesetzentwurf bereits aufgegriffen und geregelt (vgl. Artikel 5 Nummer 5 und
Nummer 33 sowie Artikel 6 des Gesetzentwurfs), so dass es eines erweiterten Klagerechts nicht bedarf.

Zudem sind die normierten Anspruchsvoraussetzungen mit Verstoen gegen ,,sémtliche fiir Krankenkassen
geltende Vorschriften deutlich iiberzogen. Die Neuregelung wird zu einer Klagemehrung fiihren, bei der
schon die Grundfrage nach der Wettbewerbsrelevanz in vielen Féllen strittig sein wird. Die Neuregelung
wird zu mehr Biirokratie und zu einer deutlichen Kostensteigerung bei den entsprechenden Haushaltsansét-
zen der Krankenkassen fiithren. Beides gilt es zu verhindern. Aus diesem Grund wird eine Streichung der
Neuregelungen in § 4a Absatz 7 SGB V vorgeschlagen.

Zu Artikel 3 Nummer 2 (§ 90 Absatz 4 und Absatz 5 SGB 1IV)

Artikel 3 Nummer 2 ist zu streichen.

Begriindung:

Die derzeit geltende Regelung des § 90 Absatz 4 SGB IV hat sich bewéhrt, weil sich die gesetzlichen Vor-
gaben auf das Wesentliche beschrianken und eine flexible Handhabung der Aufsichtsbehordentagung ermog-
lichen, dem vielfdltigen Aufgabenspektrum jeweils gerecht zu werden.

Gemail § 90 Absatz 4 Satz 1 SGB IV sollen die Aufsichtsbehorden mindestens zweimal jahrlich zu einem
Erfahrungs- und Meinungsaustausch zusammenkommen, der gemif § 90 Absatz 4 Satz 2 SGB IV eine ge-
genseitige Unterrichtung zu bestimmten Rechtsfragen der aufsichtsrechtlichen Handhabung zum Inhalt ha-
ben soll. Es ist bereits gelebte Praxis, dass sich die Aufsichtsbehorden mindestens zweimal jahrlich zu einem
Austausch treffen, weshalb eine Konkretisierung nicht erforderlich ist.



Drucksache 19/15662 - 126 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Die vorgesehene Anderung zum Zustandekommen gemeinsamer Beschliisse der Aufsichtsbehdrden gemil
§ 90 Absatz 5 Satz 2 SGB 1V, die ausschlieBlich die gesetzliche Krankenversicherung oder die soziale Pfle-
geversicherung betreffen, wird abgelehnt. Entgegen der postulierten Transparenz wurden die Aufsichtsbe-
horden der Linder nicht in die Uberlegungen zu einer sachgerechten Anpassung des Abstimmungsverfahrens
einbezogen. Ein diesbeziiglicher vorheriger Austausch aller Aufsichtsbehorden wére aber angesichts der an-
gedachten neuen Stimmenverteilung angemessen und wiinschenswert. Durch die vorgegebene Stimmenver-
teilung und die erforderliche Mehrheit von drei Vierteln der abgegebenen Stimmen ist zwar sichergestellt,
dass weder die Bundes- noch die Lénderseite Beschliisse erwirken kann, die von anderer Seite nicht mitge-
tragen werden. Im Ergebnis werden jedoch Verfahrensfragen statt Inhalte in den Vordergrund gestellt. Die
Beschlussfassung wird dadurch langwieriger und die Konsensbildung erschwert statt befordert.

Zudem stellt sich die Frage der angemessenen Stimmenverteilung in Angelegenheiten, die ausschlieflich die
Aufsicht tiber die Kassenérztlichen Vereinigungen betreffen. Die Kassenérztlichen Vereinigungen sind in
Abgrenzung zu den anderen Sozialversicherungstragern ausschlieBlich Teil der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Zustdndige Aufsichtsbehdrde iiber die Kassen(zahn)arztlichen Bundesvereinigungen ist das BMG;
die Lander fithren die Aufsicht {iber die Kassenérztlichen Vereinigungen. Ein Stimmrecht des Bundesversi-
cherungsamtes ist hier nicht sachgerecht, insbesondere nicht in dem fiir die gesetzliche Krankenversicherung
vorgesehenen Umfang von zwanzig Stimmen. Eine sachgerechte Regelung hierzu fehlt.

3. Zu Artikel 5 (§ 31 Absatz 1a Satz 5 SGB V)

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren, die in § 31 Absatz la Satz 5 SGB V vorgesehene
Ubergangsfrist fiir die Erstattungsfihigkeit von Verbandmitteln in der gesetzlichen Krankenversicherung
von zwOlf Monaten auf 24 Monate zu verlédngern.

Begriindung:

Mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) vom 11. April 2017 wurde der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) beauftragt, das Ndhere zur Abgrenzung von Verbandmitteln zu sonstigen Produkten
zur Wundbehandlung bis zum 30. April 2018 in den Arzneimittel-Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 SGB V zu regeln. Das Gesetz fiir mehr Sicherheit in der Arzneimittelversorgung (GSAV) vom
9. August 2019 verinderte die Verbandmitteldefinition. Deshalb wurde die Ubergangsfrist angepasst auf die
Verkiindung des GSAV. Die Fristvorgabe fiir den G-BA wurde auf den 31. August 2020 verlegt.

Zur Vermeidung von Versorgungsliicken sieht § 31 Absatz 1a Satz 5 SGB V in der Fassung des HHVG eine
zwolfmonatige Ubergangsregelung nach dem Wirksamwerden der entsprechenden Regelungen in den Arz-
neimittel-Richtlinien fiir solche Gegenstdnde vor, die bereits vor dem 11. April 2017 zu Lasten der Kranken-
kassen erbracht wurden.

Der Bundesrat begriifit das Ziel, mehr Evidenzbasierung in der Versorgung mit Verbandmitteln zu erreichen.
Er befiirchtet aber, dass die vorgegebene zwolfmonatige Ubergangsfrist nicht ausreichend bemessen ist. Es
besteht weiterhin die Gefahr, dass eine Vielzahl an Produkten aus der Erstattungsfihigkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung fallt, weil durch die Richtlinie des G-BA Nutzenbewertungen erforderlich werden, die
bislang nicht notwendig waren. Speziell diejenigen Unternehmen, die sich aktiv bemiihen, medizinische Evi-
denz zu generieren, bendtigen notwendigerweise dazu auch angemessene Fristen. Vor diesem Hintergrund
sicht der Bundesrat die Notwendigkeit, dass die Produkte der Verbandmittelhersteller innerhalb einer 24-
monatigen Ubergangsfrist erstattungsféhig bleiben, damit die Wirksamkeit einzelner Produkte durch Studien
mit bestmdglicher Evidenz und weiteren Erkenntnissen belegt werden kann.

4. Zu Artikel 5 (§ 35a Absatz 3b SGB V)

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu iiberpriifen, ob die mit dem Gesetz fiir mehr
Sicherheit in der Arzneimittelversorgung (GSAV) vom 9. August 2019 in § 35a Absatz 3b SGB V getroffe-
nen Regelungen zu Arzneimitteln, die zur Behandlung eines seltenen Leidens nach der Verordnung (EG)
Nummer 141/2000 zugelassen sind (sogenannte Orphan Drugs), zu einer Beeintrichtigung der Versorgung
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der Versicherten mit Orphan Drugs fiihren.

Der Bundesrat bittet insbesondere zu iiberpriifen, ob das derzeitige Zeitintervall von hochstens 18 Monaten
in § 35a Absatz 3b Satz9 SGB V, in dem die gewonnen Daten und die Verpflichtung zur Datenerhebung
vom Gemeinsamen Bundesausschuss iiberpriift werden sollen, auf 24 Monate verlangert werden sollte.

Begriindung:

Den sogenannten Orphan Drugs kommt fiir die medizinische Versorgung von Patientinnen und Patienten,
die an einem seltenen Leiden erkrankt sind, eine wichtige, oftmals sogar lebensentscheidende Rolle zu. Or-
phan Drugs stehen dabei in dem Spannungsfeld, dass sie an nur relativ wenig Erkrankten angewandt werden
koénnen und deshalb in Entwicklung und Produktion im Vergleich zu Standardmedikamenten teuer sind, aber
sie sind zugleich fiir die Erkrankten essentiell, um seltene und oftmals zugleich schwere Leiden zu behan-
deln.

Der Bundesrat begriifit, dass die Rolle der Orphan Drugs in den Regelungen des AMNOG-Verfahrens durch
das GSAV gestirkt werden konnte. Vor dem Hintergrund der zu erwartenden geringen Umsétze ist die Ent-
wicklung von Orphan Drugs weniger attraktiv. Um eine gute Versorgung der Betroffenen sicherzustellen,
sollte die Entwicklung von Orphan Drugs daher attraktiver gestaltet werden. Die Orphan Drugs sind durch
die Fiktion des Zusatznutzens in § 35a Absatz 1 Satz 11 erster Halbsatz SGB V im Rahmen der frithen Nut-
zenbewertung privilegiert. Eine sichere Arzneimittelversorgung und die Kostenminimierung in einem soli-
darischen Gesundheitswesen durch die Verwendung von Arzneimitteln mit einem (Zusatz-)Nutzen begriin-
det es andererseits, dass Evidenz nicht nur bei Uberschreiten der nunmehr modifizierten Umsatzschwelle des
§ 35a Absatz 1 Sétze 12 bis 14 SGB V, sondern auch durch anwendungsbegleitende Datenerhebungen und
Auswertungen zum Zweck der Nutzenbewertung erzeugt werden muss.

Nach § 35a Absatz 1 Satz 3 Nummern 2 und 3 SGB V in Verbindung mit § 35a Absatz 1 Satz 11 zweiter
Halbsatz SGB V in Verbindung mit § 35a Absatz 3b Satz SGB V miissen die pharmazeutischen Unterneh-
mer auf Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses hin anwendungsbegleitende Datenerhebungen und
Auswertungen zum Zweck der Nutzenbewertung vorlegen. Die gewonnen Daten und die Verpflichtung zur
Datenerhebung sind nach § 35a Absatz 3b Satz 9 SGB V in regelméBigen Abstéinden, mindestens jedoch alle
18 Monate, vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu {iberpriifen.

Die Versorgung von Patienten mit seltenen Leiden darf nicht durch zu hohe biirokratische Auflagen gefahr-
det werden. Vor diesem Hintergrund ist zu {iberpriifen, ob die durch das GSAV verschérften Anforderungen
an Orphan Drugs zu einer Beeintrachtigung der Versorgung der Versicherten mit seltenen Leiden fiihren.

Zudem ist fraglich, ob die notwendige Evidenz bereits in einem Zeitraum von 18 Monaten {iberhaupt ge-
wonnen werden kann. Auch in Umstidnden, die aullerhalb des Verantwortungsbereichs des pharmazeutischen
Unternehmers liegen, kann es begriindet sein, dass so rasch keine ausreichende Evidenz gewonnen werden
kann. Eine Verldngerung dieser Frist, etwa auf 24 Monate, ist daher zu priifen.

5. Zu Artikel 5 Nummer 3a —neu — (§ 67 Absatz 3 — neu — SGB V) und
Nummer 3b —neu — (§ 68c —neu — SGB V)

In Artikel 5 sind nach Nummer 3 folgende Nummern 3a und 3b einzufiigen:
,3a.  Dem § 67 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

»(3) Die Krankenkassen oder ihre Verbande kdnnen mit den Kassenérztlichen Vereinigungen oder
unter Beteiligung von Dritten im Sinne des § 68a Absatz 3 Satz 2 Vereinbarungen schlieen.*

3b.  Nach § 68b wird folgender § 68c eingefiigt:
,»§ 08¢
Regionale Versorgungsinnovationen

Die Krankenkassen oder ihre Verbiande konnen in Regionen, in denen der Landesausschuss nach
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§ 100 Absatz 1 Satz 1 oder Absatz 3 eine &rztliche Unterversorgung, eine drohende arztliche Unter-
versorgung oder einen besonderen Versorgungsbedarf festgestellt hat, Versorgungsinnovationen mit
den Kassenérztlichen Vereinigungen, zugelassenen Leistungserbringern oder deren Verbanden sowie
mit Anbietern von digitalen Gesundheitsanwendungen vereinbaren und umsetzen. § 63 Absatz 3a gilt
entsprechend. Leistungserbringer konnen ihren Beitritt schriftlich oder elektronisch, auch abweichend
von § 56 des Zehnten Buches und § 36a des Ersten Buches nicht qualifiziert elektronisch signiert,
erklaren. Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten iiber die Versorgungsinnovationen in ge-
eigneter Form.* ¢

Begriindung:

Zu Nummer 3a:

Krankenkassen haben den gesetzlichen Auftrag, die Digitalisierung und elektronische Kommunikation der
Leistungserbringer zu unterstiitzen, diirfen zu diesem Zweck aber keine Vertrige schlieBen. Mit der Neure-
gelung wird diese erforderliche Vertragskompetenz auch rechtlich geschaffen.

Zu Nummer 3b:

Die Versorgungslage ist regional sehr unterschiedlich, sowohl mit Blick auf Problemstellungen als auch
hinsichtlich der Losungsoptionen. Nach bestehender Rechtslage ist es den Krankenkassen nicht mdglich, in
ausgewdhlten Regionen strukturelle Verdnderungen (zum Beispiel neue Formen der Zusammenarbeit zwi-
schen niedergelassenen Arzten, Therapeuten, Pflegediensten und Krankenhdusern) direkt zu fordern.

Beispiel:

Autfbau und Betrieb eines Regionalen Gesundheitszentrums oder einer integrierten Einrichtung zur Kurz-
zeitpflege, welche gemeinsam von Krankenhéusern, Pflegeheimen und Pflegediensten betreut werden.

Die bisherigen Regelungen der §§ 63 und 64 SGB V sind nicht ausreichend, weil Anbieter digitaler Versor-
gungsinnovationen darin nicht vorkommen, diese Vorhaben zeitlich begrenzt sind und einer Evaluations-
pflicht unterliegen. Mdoglichkeiten bestehen lediglich iiber sektorale Strukturfondsmittel bei den niederge-
lassenen Arzten oder den Krankenhiusern, welche in der Regel nicht zielgenau auf Einzelprojekte ausge-
richtet werden und nicht ,,sektoreniibergreifend* sind. Ein Umweg iiber Modellvorhaben/Selektivvertrige
setzt in der Regel eine Teilnahmevoraussetzung von Versicherten voraus.

Mit der vorgeschlagenen Anderung soll eine Gesetzesnorm fiir ,,Regionale Versorgungsinnovationen ge-
schaffen werden. Auf dieser Grundlage diirfen Krankenkassen mit Leistungserbringern auf freiwilliger Basis
in einer bestimmten Region Vertrige zur Gestaltung der regionalen Versorgung schlieB3en.

Eine Einschreibung von Versicherten soll nur dann erforderlich sein, wenn eine zusétzliche Datenerhebung
und -verarbeitung stattfinden soll.

Der hier umgesetzte Ansatz zu mehr Regionalitdt geht nicht zuletzt auch auf die entsprechende Beschluss-
fassung auf der 92. Gesundheitsministerkonferenz am 5./6. Juni 2019 in Leipzig (TOP 5.1 Digitalisierung
im Gesundheitswesen — wichtige Grundlage fiir die nachhaltige und zukunftsfeste medizinische Versorgung
in allen Regionen Deutschlands) zuriick. In der Begriindung wird ausgefiihrt, dass die bisherigen Regelungen
notwendige regionale Experimentierrdume zur Erprobung neuer Versorgungsformen nicht ohne Weiteres
ermoglichen. Sie sind eher auf Vereinheitlichung ausgelegt. Um den Selbstverwaltungspartnern regional
mehr Gestaltungsfreiheit und Regelungsbefugnis einzurdumen, sind durch den Gesetzgeber Experimentier-
klauseln zu schaffen.

Es gilt, mehr Regionalitit zu wagen.
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6. Zu Artikel 5 Nummer 4 Buchstabe b (§ 71 Absatz 4 Satz 3 SGB V)
Artikel 5 Nummer 4 Buchstabe b ist zu streichen.

Begriindung:

Mit der von der Bundesregierung eingefiligten Ergdnzung des § 71 Absatz 4 SGB V soll eine Regelung ge-
schaffen werden, dass Klagen der Vertragspartner gegen eine Beanstandung nach § 71 Absatz4 SGB V
keine aufschiebende Wirkung entfalten. Die Anderung wird damit begriindet, dass der Sinn und Zweck des
praventiven Aufsichtsmittels ,,Beanstandung®, also die Verhinderung des Inkrafttretens einer als rechtswid-
rig beanstandeten Vereinbarung, entfallen wiirde, hitte eine Klage eine aufschiebende Wirkung im Verhélt-
nis zur Beanstandung.

Nach Ansicht des Bundesrates iibersicht die Bundesregierung allerdings die deutlich schwerwiegendere
Folge, dass im Falle der nicht aufschiebenden Wirkung einer Klage die von den Vertragspartnern geschlos-
sene Vereinbarung — im Falle des Rechtswegs durch alle Instanzen — auf lange Zeit nicht wirksam werden
konnte. Sofern die Vertragspartner ndmlich gegen eine Beanstandung Klage erheben wiirden, miissten im
Falle der Gesamtvertrdge alle Honorarbescheide in einem KV-Bezirk unter Widerrufsvorbehalt erlassen wer-
den. Auch Vereinbarungen fiir die Folgejahre (Vorjahresankniipfung gemil § 87a SGB V), die regelméBig
auf Verdnderungen zum Vorjahr aufbauen, konnten ebenfalls nicht rechtswirksam vereinbart werden.

Vor dem Hintergrund der geschilderten Folgen hat nach Auffassung des Bundesrates eine solche Anderung
faktisch die Wirkung, dass den Vertragspartnern die Klageerhebung und Wahrnehmung ihrer Rechtsmittel
gegen eine Beanstandung und insbesondere deren gerichtliche Uberpriifung unmdglich gemacht wiirde.

7.  Zu Artikel 5 Nummer 4 Buchstabe ¢ —neu — (§ 71 Absatz 5 Satz 2 — neu — SGB V)

In Artikel 5 ist der Nummer 4 nach Buchstabe b folgender Buchstabe ¢ anzufiigen:
,¢)  Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:

,Vor einer Beanstandung der Vertridge nach den §§ 73b und 140a haben die fiir die Vertragsparteien
zustiandigen Aufsichtsbehdrden mit einer Frist von vier Wochen das Benehmen mit den fiir die Sozi-
alversicherung zustdndigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander herzustellen, in denen die Ver-
trige wirksam werden sollen.* ¢

Begriindung:

Es handelt sich um eine flankierende Regelung zu den Anderungen in § 90 SGB IV und zur Umsetzung der
im Koalitionsvertrag vereinbarten Stiarkung der Regionalitdt der Gesundheitsversorgung.

Sie dient der Intensivierung des fachlichen Austausches der Aufsichtsbehdrden untereinander und der struk-
turierten Abstimmung bei Selektivvertrigen, in denen die regionale Ausgestaltung der Versorgung betroffen
ist. Da die Anforderungen an die Gesundheitsversorgung regional sehr unterschiedlich sind, miissen die Ver-
sorgungsangebote den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten vor Ort Rechnung tragen. Den Landern
ist ein erweitertes Informations- und Mitwirkungsrecht einzurdumen. Dadurch wird sichergestellt, dass alle
Aspekte der Versorgungsstruktur des Landes beriicksichtigt werden. Das Letztentscheidungsrecht iiber das
aufsichtsrechtliche Vorgehen verbleibt weiterhin bei der jeweils zustindigen Aufsichtsbehorde.
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8. Zu Artikel 5 Nummer 5 (§ 73b Absatz 5 Satz 7 und Satz 8 SGB V),
Nummer 7 (§ 83 Satz 4 und Satz 5 SGB V) und
Nummer 11 (§ 140a Absatz2  Satz 7 und Satz 8 SGB V)

Artikel 5 Nummern 5, 7 und 11 sind zu streichen.

Begriindung:

Dem Anliegen der Bundesregierung in Bezug auf die Vermeidung von Manipulationen bei der Erstellung
und Kodierung von Diagnosen im Rahmen der &rztlichen Tatigkeit ist grundsitzlich zuzustimmen. Aller-
dings gehen die im Gesetzentwurf zu den §§ 73b und 140a SGB V beabsichtigten Anderungen dahin gehend
zu weit, dass generell vertragliche Regelungen unzuléssig seien, in denen bestimmte Diagnosen als Voraus-
setzung filir Vergiitungen vorgesehen werden.

Sowohl in den Vertrigen der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) als auch in Vertridgen zur besonderen
Versorgung sind Vergiitungsregelungen enthalten, die bestimmte Pauschalen oder Zuschldge von der Erfas-
sung beziehungsweise Dokumentation von ICD-10-Diagnosen abhéngig machen. Insofern sind ICD-10-Di-
agnosen mittelbar auch Bestandteil solcher Vereinbarungen. Soweit eine drztliche Leistung mit einer be-
stimmten, tatsdchlich vorliegenden Erkrankung im unmittelbaren Zusammenhang steht, ist es aus Sicht des
Bundesrates systematisch richtig, den Vergiitungsanspruch von der Dokumentation und damit von der Ko-
dierung dieser Erkrankung abhéngig zu machen. So gibt es auch in der Regelversorgung im Einheitlichen
Bewertungsmalfistab Abrechnungspositionen, die nur bei bestimmten ICD-10-Diagnosen abrechnungsféhig
sind.

Es ist gerade eines der wesentlichen Ziele der HzV und der Vertrige zur besonderen Versorgung, eine liber
die Regelversorgung hinausgehende Versorgung anzubieten. In diesen Versorgungsformen dienen gerade
die Diagnosen als vertraglicher Anker, um die teilnehmenden Arztinnen und Arzte dazu anzuhalten, Patien-
tinnen und Patienten mit hoher Morbiditit (zum Beispiel chronisch erkrankte und multimorbid erkrankte
Versicherte in der HzV) eine {iber die Regelversorgung hinausgehende, besondere Versorgung zukommen
zu lassen. Es ist daher sinnvoll, angemessen und letztlich auch im Sinne der Regelungen des SGB V wirt-
schaftlich auf einer definierten, diagnosebezogenen Krankheits- beziechungsweise Diagnoseauswahl aufzu-
setzen, um durch érztliche Interventionen und Leistungserbringung bei diesen Krankheitsbildern die Versor-
gung der Versicherten besser zu steuern.

Kéame es zu einem wie von der Bundesregierung vorgesehenen generellen Verbot von Diagnoselisten, wiirde
nach Ansicht des Bundesrates die an der eindeutig definierten Krankheitslast ausgerichtete steuernde Wir-
kung der HzV und der Vertrdge zur besonderen Versorgung entfallen. Insofern scheint es fiir den Bundesrat
fraglich zu sein, ob unter diesen Voraussetzungen vergleichbare Versorgungsinhalte iiberhaupt noch sinnvoll
vereinbart werden kénnen. Vielmehr wird, nicht zuletzt auch zum Nachteil der Patientinnen und Patienten,
zu erwarten sein, dass mit einer solchen Regelung in den §§ 73b und 140a SGB V erhebliche Unruhe in das
haus- und fachérztliche Versorgungsgeschehen gebracht wird und daraus folgend, auch eine abschreckende
Wirkung auf den arztlichen Nachwuchs ausstrahlt, sich mit einer vertragsirztlichen Tatigkeit niederzulassen.

Aus Sicht des Bundesrates sind die Regelungen, die im Jahr 2017 mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungs-
gesetz eingefligt wurden, ausreichend, um Manipulationen in der selektivvertraglichen Versorgung zu ver-
hindern. Das von der Bundesregierung mit den vorliegenden Regelungen verfolgte Ziel, unangemessene oder
manipulierte Mittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds auszuschlieBen, steht nicht im Verhéltnis zu der
anzunehmenden negativen Folge, dass die Versorgungsformen nach §§ 73b und 140a SGB verschwinden.

Die vorstehenden Ausfiihrungen gelten analog fiir die von der Bundesregierung formulierte Anderung zu
§ 83 SGB V, dass in Gesamtvertragen kassenindividuelle oder kassenspezifische Vereinbarungen verboten
sein sollen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fiir Vergiitungen vorsehen.
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9.

Zu Artikel 5 Nummer 9a —neu — (§ 103 Absatz 2 Satz 4,
Satz 5,
Satz 5a —neu —und
Satz 8 —neu — SGB V)

In Artikel 5 ist nach Nummer 9 folgende Nummer 9a einzufiigen:
,9a.  § 103 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) InSatz 4 werden nach dem Wort ,,Fachrichtungen® die Worter ,,fiir eine im Antrag festzulegende
Anzahl von Arztsitzen* eingefiigt.

b) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Fiir die Bestimmung der ldndlichen und strukturschwachen Teilgebiete soll der Landesaus-
schuss im Einvernehmen mit der fiir die Sozialversicherung zustindigen obersten Landesbehdrde
allgemeingiiltige Kriterien aufstellen, die den jeweiligen Entscheidungen zugrunde zu legen
sind.*

¢) Nach Satz 5 wird folgender Satz eingefiigt:

,.Sofern bis zum 31. Mérz 2020 keine Kriterien nach Satz 5 bestimmt wurden, kann die fiir die
Sozialversicherung zustindige oberste Landesbehorde diese iibergangsweise aufstellen und bei
den Entscheidungen nach Satz 4 zugrunde legen, solange kein Einvernehmen nach Satz 5 herge-
stellt ist; Satz 6 ist zu beriicksichtigen.*

d) Folgender Satz ist anzufiigen:

»Zulassungen auf Grundlage einer Entscheidung nach Satz 4 sind an den Ort der Niederlassung
gebunden. ¢

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Mit der derzeitigen Regelung wiirden Teilgebiete eines Planungsbereichs bei einem entsprechenden Antrag
fiir die betreffende Arztgruppe ohne zahlenméflige Begrenzung gedffnet. Dies kdnnte zu einer ungewollten
Zahl an Niederlassungen fiihren, die der zustindige Zulassungsausschuss rechtlich kaum verhindern kann.

Da es in der Regel um einen oder wenige zusétzliche Sitze geht, die fiir eine angemessene Versorgungssitu-
ation erforderlich aber auch ausreichend sind, muss es dem antragstellenden Land moglich sein, mit dem
Antrag zugleich die Zahl der neu zu besetzenden Sitze festzulegen.

Zu Buchstabe b und Buchstabe c:

Die mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz eingefiihrten Regelungen sollen die Bestimmungsrechte
der Lander im Zusammenhang mit der Ausnahme von Zulassungsbeschrinkungen in ldndlichen und struk-
turschwachen Gebieten gestirkt werden (vgl. BT-Drucksache 19/8351, Seite 192). Auch rund ein halbes Jahr
nach Inkrafttreten der Neureglung ist es in keinem Land zu einer einvernehmlichen Kriterienbestimmung
gekommen. Ohne diese einvernehmliche Aufstellung der Kriterien laufen die neuen Landerrechte faktisch
ins Leere. Ein Konfliktldsungsmechanismus besteht nicht, so dass die Umsetzung der neuen Landerrechte
letztlich auf Dauer unterlaufen werden kann. Daher ist es notwendig, fiir den Fall der Nichteinigung eine
Regelung zu treffen, um die Kriterien als zwingende Grundlage einer Antragstellung nach § 103 Absatz 2
Satz 4 SGB V festzulegen. Angesichts der vom Bundesgesetzgeber ausdriicklich geschaffenen Kompetenz
der Lander zur Bestimmung von Ausnahmen von Zulassungsbeschrinkungen soll daher nach einer ange-
messenen Frist seit Inkrafttreten der Regelung das Land zunéchst alleine die notwendigen Kriterien festlegen
konnen. Diese sollen iibergangsweise nur so lange angewendet werden, bis eine einvernehmliche Losung
zustande gekommen ist.

Bei der Festlegung durch das Land sind ausdriicklich weiterhin die Vorgaben des heutigen § 103 Absatz 2
Satz 6 SGB V zu beriicksichtigen.
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10.

11.

Zu Buchstabe d:

Mit der Regelung, die den Vorgaben der Bedarfsplanungs-Richtlinie (BPL-RL) des G-BA zum Sonderbedarf
(§ 36 Absatz 2 BPL-RL) entspricht, soll ausdriicklich festgelegt werden, dass die zusétzlichen Sitze in ge-
sperrten Planungsbereichen an den Ort der Niederlassung, das heift das jeweilige Teilgebiet des Planungs-
bezirks, gebunden sind.

Zu Artikel 5 Nummer 9a — neu — (§ 125 Absatz 7 Satz 1a — neu — SGB V)

In Artikel 5 ist nach Nummer 9 folgende Nummer 9a einzufiigen:
,9a. In § 125 Absatz 7 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefiigt:

,,Die Landesverbidnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen konnen auch weitere Vertrige schlie-
en, die ergénzend zu den Vertrdgen nach Absatz 1 zur Sicherstellung der Versorgung unter Beriick-
sichtigung regionaler Besonderheiten und Bedarfe erforderlich sind.* ¢

Begriindung:

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz ist die Vertragskompetenz im Heilmittelbereich grundsitz-
lich auf die Bundesebene verlagert worden. Fiir ergédnzende Vertrage auf regionaler Ebene sind lediglich eng
begrenzte Rechtsgrundlagen geschaffen worden, die nicht ausreichend sind, auf regionale Besonderheiten
angemessen reagieren zu kdnnen. Mit der vorgeschlagenen Anderung soll eine Rechtsgrundlage geschaffen
werden, erginzend zu den Bundesvertridgen noch regionale Vertrige zur Versorgung mit Heilmitteln verein-
baren beziehungsweise bestehende aufrechterhalten zu konnen. Dies betrifft zum Beispiel Vertriage zur Ver-
sorgung von behinderten oder von Behinderung bedrohten Kindern und Jugendlichen in Einrichtungen.

Zu Artikel 5 Nummer 9a — neu — (§ 136a Absatz 2 Satz 3 und Satz 9 SGB V)

In Artikel 5 ist nach Nummer 9 folgende Nummer 9a einzufiigen:
J9a. § 136a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,»Die Mindestvorgaben zur Personalausstattung nach Satz 2 sollen mdglichst evidenzbasiert sein
und zu einer leitliniengerechten Behandlung beitragen; der Bedeutung der Psychotherapie in der
stationdren Versorgung psychisch und psychosomatisch Erkrankter ist dabei angemessen Rech-
nung zu tragen.*

b) Satz 9 wird gestrichen.*

Begriindung:

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist verpflichtet, fiir den Bereich der psychiatrischen und psycho-
somatischen Versorgung insbesondere verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der stationdren
Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal zu bestimmen.

Das Anliegen des Gesetzes zur Reform der Psychotherapeutenausbildung, durch entsprechende Mindestvor-
gaben sicherzustellen, dass die Psychotherapie entsprechend ihrer Bedeutung in der Versorgung psychisch
und psychosomatisch Erkrankter abgebildet wird, ist anzuerkennen. Daher ist § 136a Absatz 2 Satz 3 SGB V
durch einen Halbsatz zu ergiinzen, wonach der G-BA bei der Festlegung von Mindestvorgaben zur Perso-
nalausstattung in Einrichtungen zur psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung der Bedeutung der
Psychotherapie angemessen Rechnung zu tragen hat.

Eine Verpflichtung des G-BA, einen bettenbezogenen Personalmindestschliissel fiir die Berufsgruppe der
Psychotherapeuten festzulegen, ist hingegen aus fachlichen Griinden nicht geeignet. Ein bettenbezogener
Schliissel, ausschlieBlich fiir die Berufsgruppe der Psychotherapeuten, bildet die notwendige Differenzierung
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der Psychotherapiebedarfe unterschiedlicher Behandlungsbereiche innerhalb einer psychiatrischen oder psy-
chosomatischen Klinik nur ungeniigend ab und gibt den Kliniken auch nicht die unter fachlichen und 6ko-
nomischen Gesichtspunkten unbedingt notwendige Flexibilitdt hinsichtlich vorhandener psychotherapeuti-
scher Ressourcen. Um der jeweiligen konkreten Versorgungs- und Behandlungssituation Rechnung tragen
zu konnen, ist ein abgestufter, subtilerer sowie strukturelle, funktionelle und fachliche Gegebenheiten der
Kliniken beriicksichtigender Mafistab notwendig.

Die Richtlinie zur Personalausstattung in Psychiatrie und Psychosomatik (PPP-RL) des G-BA zielt fiir die
Bemessung des Personalbedarfs daher aus gutem Grund nicht auf die Bettenzahl, sondern auf die am kon-
kreten Versorgungsbedarf der Patienten ausgerichteten Minutenwerte ab. Auch diesen aktuellen Vorgaben
der PPP-RL wiirde die Etablierung einer bettenbezogenen Mindestvorgabe allein fiir die Berufsgruppe der
Psychotherapeuten widersprechen und zudem die Etablierung eines parallelen Personalbemessungssystems
fiir die Psychotherapeuten erfordern.

Der im Rahmen des Psychotherapeutengesetzes neu eingefiigte Satz 9 in § 136a Absatz 2 SGB V ist daher
zu streichen.

Zu Artikel 5 Nummer 12 (§ 163 Absatz 4 — neu — und
Absatz 5 —neu — SGB V)

In Artikel 5 Nummer 12 sind dem § 163 folgende Absitze 4 und 5 anzufiigen:

»(4) In dem Verfahren nach Absatz 1 und Absatz 2 ist der Landesverband, dem die jeweiligen Kran-
kenkassen angehdren, entsprechend zu beteiligen. Die Krankenkassen haben dem Landesverband, dem sie
angehdren, auf Verlangen unverziiglich die Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte zu erteilen, die dieser
zur Beurteilung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit fiir erforderlich hélt, oder ihm die Einsichtnahme in
diese Unterlagen in ihren Raumen 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 Aufsichtsbehorde der Krankenkasse hieriiber zu unterrichten.

(5) Vor Errichtung, Vereinigung, Offnung, Aufldsung oder SchlieBung von Krankenkassen sind die
Verbinde der beteiligten Krankenkassen zu hdren. Satz 1 gilt entsprechend, wenn eine Krankenkasse ihren
Sitz in den Bezirk eines anderen Verbandes verlegt.

Begriindung:

Die im Gesetzentwurf enthaltenen Neuregelungen zur Haftung bei SchlieBung und Insolvenz von Kranken-
kassen sehen einen vollstindigen Ubergang der Haftung wie auch der Haftungsprivention von den Landes-
verbidnden der Krankenkassen an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen vor. Die bislang in den je-
weiligen Kassenarten und deren Verbénden gebildeten Haftungsverbiinde sollen aufgelost werden.

Im Hinblick auf mogliche hohe Haftungsrisiken bei groen Krankenkassen birgt die aktuelle gesetzliche
Regelung das Risiko, Krankenkassen einer Kassenart durch die finanziellen Verpflichtungen im Haftungsfall
selbst in Existenzgefahr zu bringen. Insofern ist der Ubergang der Haftung an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und somit an alle Krankenkassen nachvollziehbar.

Allerdings werden in den Neuregelungen haftungspriventive MaBnahmen, wie Uberpriifung der jihrlichen
und vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen ausschlielich dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen iibertragen. Das bislang bewéhrte und im Sinne einer weiteren Sicherheit praktizierte Ver-
fahren der Haftungsprivention (Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Landesverbande der Kran-
kenkassen) ist nicht mehr vorgesehen. Dabei wurde in eben jenem bewéhrten Verfahren in der Vergangenheit
bereits erfolgreich Haftungspriavention durch die jeweiligen Landes- beziechungsweise Bundesverbénde be-
trieben. Mit einem kompletten Entfall des bisherigen Systems entféllt auch die Wiirdigung der im bisherigen
Haftungssystem bereits erbrachten finanziellen Transaktionen innerhalb einzelner Kassenarten.

Zudem sind das kassenartenspezifische Wissen und die Expertise der Landesverbénde der Krankenkassen
fiir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse beziehungsweise bei der Beratung iiber ge-
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eignete MaBBnahmen zur Sicherung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit ein wichtiges und ergdnzendes Ele-
ment. Hierdurch wurde auch im weiteren Sinne ein Vier-Augen-Prinzip sichergestellt, um Haftungsfélle zu
vermeiden. Insbesondere auch unter wettbewerblichen Gesichtspunkten sollten die Landesverbande der
Krankenkassen fiir ihre jeweiligen Kassenarten weiterhin Bestandteil der Haftungsprévention sein.

Dariiber hinaus birgt eine ausschliefliche Haftungspravention durch den Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen die Gefahr, dass Krankenkassen, die sich gegebenenfalls nur kurzfristig in finanziellen Schwierigkei-
ten befinden, einer Zwangsfusion ausgesetzt sind.

Zu Artikel 5 Nummer 12 (§ 164a —neu — SGB V)
In Artikel 5 Nummer 12 ist nach § 164 folgender § 164a einzufiigen:
»$ 164a

Freiwillige finanzielle Hilfen

(1) Krankenkassen kdnnen mit anderen Krankenkassen derselben Kassenart Vertrage {iber die Gewah-
rung von Hilfeleistungen schlieBen, um

1. Vereinigungen von Krankenkassen zur Abwendung von Haftungsrisiken zu erleichtern oder zu ermog-
lichen sowie

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

In den Vertrigen ist Ndheres iber Umfang, Finanzierung und Durchfiihrung der im Zeitpunkt der Leistungs-
gewihrung bestimmbaren Hilfeleistungen zu regeln. § 60 des Zehnten Buches gilt entsprechend. Die jewei-
ligen Landesverbande und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen haben den Krankenkassen nach
Satz 1 auf Verlangen die Auskiinfte zu erteilen, die zur Beurteilung des Umfangs der Hilfeleistungen erfor-
derlich sind.

(2)  Die Vertrage sind von den fiir die am Vertrag beteiligten Krankenkassen zustindigen Aufsichts-
behorden zu genehmigen.*

Begriindung:

Der vorgeschlagene § 164a SGB V setzt die bereits existierende oder eine drohende Notsituation einer Kran-
kenkasse voraus. Um Haftungsrisiken abzuwenden oder die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit zu erhal-
ten, ist es sinnvoll, den Krankenkassen die Mdoglichkeit zu geben, die bestehenden, aber schwer oder gar
nicht abschétzbaren Finanzrisiken frithzeitig durch finanzielle Hilfen abzusichern.

Es sollte den Krankenkassen daher moglich sein, bereits frithzeitig und priaventiv Vertrége iiber finanzielle
Hilfeleistungen zu schliefen und hieriiber zum Beispiel auch Haftungsverbiinde einzugehen.

In Vertrdgen nach § 164a Absatz 1 SGB V ist Néheres iiber den Umfang, die Finanzierung und die Durch-
fithrung der Hilfeleistungen zu regeln.

Zu Artikel 5 Nummer 12 (§§ 166 ff. SGB V)

Der Bundesrat ist der Auffassung, dass sich die bisherigen Haftungsregelungen innerhalb der jeweiligen
Krankenkassenarten bewdhrt haben. Insbesondere war durch die bisherigen Haftungsregelungen eine ausrei-
chende und frithzeitige Haftungspriavention innerhalb der jeweiligen Krankenkassenart sichergestellt. Damit
auch weiterhin eine ausreichende und gut funktionierende Haftungsprévention seitens der gesetzlichen Kran-
kenkassen betrieben wird, fordert der Bundesrat, die bereits bestehenden Haftungsregelungen unverdndert
beizubehalten.
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Begriindung:

Aktuell bilden die jeweiligen Krankenkassen innerhalb ihrer Krankenkassenart entsprechende Haftungsver-
biinde. Dieses Sicherungssystem wirkt bereits praventiv und nicht erst im Fall einer drohenden Insolvenz
oder SchlieBung einer Krankenkasse. Durch die Haftungsverbiinde kénnen drohende finanzielle Notlagen
friihzeitig erkannt und bereits im Vorfeld wirksame MaBinahmen ergriffen werden.

Durch die bisherige vorrangige Haftung innerhalb der jeweiligen Krankenkassenart wurde eine entspre-
chende Sensibilitdt bei den Krankenkassen geschaffen.

Es ist zu befiirchten, dass durch eine Verteilung der Haftungsrisiken auf die GKV-Gemeinschaft die bishe-
rigen Praventionsmafinahmen nicht mehr durchgefiihrt werden. Schlielich sieht der Gesetzentwurf keine
Anreize mehr fiir eine solche Haftungsprévention vor.

Der vom Gesetzentwurf vorgesehene Einsatz des Vermogens der Krankenkassen aller Kassenarten bei der
Aufbringung der Mittel im Haftungsfall setzt falsche Anreize, welche weder als solidarisch noch als Aus-
druck eines fairen Kassenwettbewerbs gelten konnen. Krankenkassen beziehungsweise deren Beitragszah-
ler, welche durch wirtschaftliches Handeln und zur Absicherung der finanziellen Stabilitdt Vermdgen auf-
gebaut haben, werden im Haftungsfall gegeniiber Kassen ohne finanzielle Vorsorge einseitig benachteiligt.

Der Bundesrat bittet daher, die aktuell bestehenden Haftungsregelungen unveréndert beizubehalten.

Zu Artikel 5 Nummer 14 Buchstabe b (§ 217b Absatz 4,
Absatz 5 und
Absatz 6 SGB V)

In Artikel 5 Nummer 14 ist der Buchstabe b zu streichen.

Begriindung:

Die Schaffung eines Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beim GKV-Spitzenverband widerspricht
dem Prinzip der sozialen Selbstverwaltung. Zukiinftig wire die Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverban-
des erheblich eingeschriankt, da Beschliisse nicht ohne Zustimmung des hauptamtlich gebildeten Lenkungs-
und Koordinierungsausschusses gefasst werden konnten. Durch dieses Verfahren wiirde die Sozialpartner-
schaft als Grundlage der GKV entwertet.

Der GKV-Spitzenverband wurde als autonome und wettbewerbsneutrale Instanz der GKV geschaffen. Zu-
kiinftig wiirde der Wettbewerb der Krankenkassen unmittelbar tiber den Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schuss auf den GKV-Spitzenverband iibertragen. Dadurch besteht die Gefahr, dass sich der GKV-Spitzen-
verband bei seinen Entscheidungen {iberwiegend an betriebswirtschaftlichen Betrachtungen orientiert.

Zudem ist die Bildung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses nicht unproblematisch, da die jewei-
ligen Krankenkassenarten jeweils nur zwei Mandate beziehungsweise die Knappschaft Bahn-See und die
landwirtschaftliche Krankenkasse lediglich ein Mandat besetzen diirfen. Dadurch besteht die Gefahr, dass
die Mitglieder lediglich die Interessen ihrer jeweiligen Krankenkasse vertreten. Die Interessen der GKV-
Versichertengemeinschaft als Ganzes wiirden dadurch in den Hintergrund treten.

Die Verteilung des Stimmgewichtes nach der bundesweiten Versichertenanzahl wiirde dazu fiihren, dass
bestimmte Krankenkassenarten immer eine Sperrminoritit hétten. Dies erschwert die Beschlussfassung in-
nerhalb des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses.

Zudem ist nicht erkennbar, dass die Schaffung eines Lenkungs- und Koordinierungsausschusses Vorteile fiir
die Versorgung der Versicherten bietet.

Die Schaffung eines Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beim GKV-Spitzenverband wird aus den
genannten Griinden abgelehnt.



Drucksache 19/15662 - 136 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

16.

17.

Zu Artikel 5 Nummer 18 Buchstabe a — neu — (§ 260 Absatz 2 Satz 1 SGB V)

Artikel 5 Nummer 18 ist wie folgt zu fassen:

,18.  § 260 wird wie folgt gedndert:
a) In Absatz 2 Satz 1 wird das Wort ,,Einfache* durch das Wort ,,Eineinhalbfache* ersetzt.
b) Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

»(5) < ... weiter wie Vorlage ... >**

Begriindung:

Durch das GKV-Versichertenentlastungsgesetz wurde die Soll-Obergrenze fiir das Finanzvermdgen in eine
feste Obergrenze (,,diirfen nicht*) geéndert. Gleichzeitig erfolgte eine Absenkung dieser Obergrenze der
nicht fiir die laufenden Ausgaben benotigten Betriebsmittel zuziiglich der Riicklage nach § 261 SGB V auf
durchschnittlich monatlich das Einfache einer Monatsausgabe. Begriindet wurde diese Anderung damit, dass
einzelne Krankenkassen aufgrund der Soll-Regelung deutlich hohere Finanzreserven vorhielten, ohne diese
zugunsten niedrigerer Zusatzbeitridge zu vermindern (vgl. BT-Drucksache 19/4454, Seite 28).

Inzwischen weisen die aktuellen Finanzprognosen fiir das Haushaltsjahr 2020 der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) einen hoheren Finanzbedarf und einen Uberschuss der Ausgaben auf. Insofern wird es
wahrscheinlich, dass der bundesdurchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB V, der bis zum 1. No-
vember 2019 bekannt gegeben wird, fiir das Jahr 2020 erstmals nach mehreren Jahren ansteigen konnte.

Insgesamt gehen die aktuellen Prognosen zur Konjunkturentwicklung einhellig von riicklaufigen Wachs-
tumsraten in den néchsten Jahren aus — bis hin zu Befiirchtungen einer etwaigen Rezession. Diese gesamt-
wirtschaftliche Entwicklung wird entsprechende belastende Auswirkungen auf die Einnahmensituation der
GKYV haben.

Gleichzeitig werden zahlreiche Gesetze im Gesundheitsbereich, die in den letzten Monaten beschlossen wur-
den oder in Kraft getreten sind, in den kommenden Jahren zu weiteren deutlichen Mehrausgaben fiir die
gesetzlichen Krankenkassen fithren. Zu erwihnen sind hier insbesondere das Krankenhausstrukturgesetz,
das Pflegepersonal-Starkungs-Gesetz, das Terminservice- und Versorgungsgesetz, das E-Health-Gesetz und
das Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung.

Im Zuge des aktuell zu beratenden GKV-FKG sind zahlreiche Anderungen in der Systematik des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs (M-RSA) geplant. Wenngleich die genauen finanziellen Effekte fiir
einzelne Krankenkassen hieraus bislang nicht hinreichend konkret abgesehen werden konnen, ist doch ins-
gesamt zu erwarten, dass insbesondere den ,,Versorgerkassen™ mit hoher Morbiditit in der Versicherten-
struktur weniger Finanzmittel aus dem Gesundheitsfonds iiber den M-RSA zugewiesen werden. Auch diese
Entwicklung konnte durch hohere Finanzreserven abgemildert werden.

Eine hohere Obergrenze fiir das Finanzvermogen kann die erwarteten finanziellen Belastungen der kommen-
den Jahre besser und lidnger abfedern, so dass auch dem gesetzlichen Auftrag zur Beitragssatzstabilitit Rech-
nung getragen werden konnte.

Zu Artikel 5 Nummer 18 (§ 260 Absatz 5 SGB V)
In Artikel 5 Nummer 18 ist § 260 Absatz 5 wie folgt zu fassen:

»(5) Die Absitze 2a und 4 sind ab dem Haushaltsjahr anzuwenden, welches dem Jahr folgt, in dem eine
Reform des Risikostrukturausgleichs in Kraft getreten ist.

Begriindung:

Der § 260 Absatz 5 SGB V wurde durch das Gesetz zur Beitragsentlastung der Versicherten in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-Versichertenentlastungsgesetz— GKV-VEG) vom 11. Dezember 2018 an-
gefligt und ist ab 15. Dezember 2018 anzuwenden.
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In der Gesetzesbegriindung zum GKV-VEG heift es hierzu, dass die Finanzreserven auch Ergebnis des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung sind. Ein wesentliches Gestaltungselement dieses
Wettbewerbs sei der Risikostrukturausgleich (RSA). Die Koalitionspartner hatten vereinbart, den RSA unter
Beriicksichtigung der Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des RSA mit dem
Ziel eines fairen Wettbewerbs weiterzuentwickeln. Die finanziellen Auswirkungen dieser Reform miissten
fiir die Krankenkassen vor dem Einsetzen der Verpflichtung zum Abschmelzen der Finanzreserven abschétz-
bar sein. Daher wurde diese Verpflichtung erst ab dem 1. Januar 2020 angewendet und nur, wenn bis zum
31. Dezember 2019 eine RSA-Reform nach § 268 Absatz 5 SGB V erfolgt ist.

Mit der im Gesetzentwurf des GKV-FKG vorgesehenen Anderung soll geregelt werden, dass die Verpflich-
tung der Krankenkassen zum stufenweisen Abschmelzen der Finanzreserven nach § 260 Absatz 2a und 4
SGB V ab dem 1. Januar 2020 und damit fiir die Haushaltsplanung fiir 2020 durch die Krankenkassen unter
der Voraussetzung anzuwenden ist, dass bis zum Jahresende 2019 eine Beschlussfassung durch das Bundes-
kabinett zur Reform des RSA erfolgt ist.

Dies hat zur Folge, dass die Finanzplanung der gesetzlichen Krankenkassen fiir das Haushaltsjahr 2020 nur
mit einer groBen Zahl an unbekannten Variablen mdglich ist, da die RSA-Komponenten, insbesondere die
Regionalkomponente, deren Merkmale das Bundesversicherungsamt erstmalig festlegen muss, noch nicht
abschlielend feststehen. Zwar sollen sich die regionalen Merkmale laut Begriindung zum Gesetzentwurf an
den Empfehlungen des Gutachtens des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2018 orientieren, davon
kann aber erst mit Sicherheit ausgegangen werden, wenn das GKV-FKG in Kraft getreten ist.

Des Weiteren betrachtet der Bundesrat die derzeitige konjunkturelle Konsolidierung, die einen Einfluss auf
die Einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung hat, und die in der jiingsten Vergangenheit beschlos-
senen Ausgabensteigerungen mit groer Sorge. Eine Vermdgensabschopfung kann bei insbesondere kleinen
bis mittleren Krankenkassen zu einer Erhdhung des Zusatzbeitragssatzes und damit zu Erhéhung der Lohn-
nebenkosten fiihren.

Zu  Artikel 5 Nummer 20 Buchstabe i Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe ggg
(§ 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 SGB V) und

Artikel 6 Nummer 7 (§ 19 RSAV)

a) In Artikel 5 Nummer 20 Buchstabe i Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe ggg ist § 266 Absatz 8
Satz 1 Nummer 6 zu streichen.

b) In Artikel 6 Nummer 7 ist § 19 zu streichen.

Begriindung:

Die geplante Neufassung in § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 SGB V beinhaltet eine neue Befugnis des
Verordnungsgebers, den Ausschluss von Morbiditdtsgruppen mit den hochsten relativen Steigerungsraten
im Verfahren des RSA zu regeln, mit dem Ziel, Manipulationen, die zu Zuweisungen fiihren, zu verhindern
beziehungsweise deren Wirkung auszubremsen. Damit in Verbindung steht die geplante Neufassung von
§ 19 RSAV.

Der Bundesrat begriif3it ausdriicklich das Ziel des Gesetzentwurfs, Manipulationen, die zu Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds fiithren, zu verhindern.

Die geplante Regelung schieB3t jedoch weit iiber das eigentliche Ziel hinaus, mittels Vergiitungsanreizen
ausgeloste Kodiermanipulationen und dadurch entsprechende Anstiege bestimmter kodierter Diagnosen bei
den Finanzzuweisungen iiber den Morbi-RSA zu verhindern. Durch die im Jahr 2017 im Heil- und Hilfsmit-
telversorgungsgesetz getroffenen Regelungen zur Verhinderung von Kodiermanipulationen konnten bereits
gute Ergebnisse erzielt werden. Die im Morbi-RSA erfasste Morbiditét zeigt gemil den zuletzt vorliegenden
Jahresausgleichen bereits keinen Anstieg mehr, der als auffillig beschrieben werden miisste.

Auch vor dem Hintergrund der geplanten Einfithrung des Vollmodells bei der Krankheitsauswahl im Rah-
men des GKV-FKG sowie im Hinblick auf die bereits mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz in
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§ 295 Absatz 4 SGB V vorgegebene Einfiihrung allgemeiner Kodierrichtlinien (AKR) ist eine solche Rege-
lung nicht mehr erforderlich, sondern erzeugt tendenziell unnétigen und vermeidbaren biirokratischen Auf-
wand.

Zudem bestlinde die Gefahr, dass bei auffilliger Steigerungsrate einer Krankenkasse (und damit dem Aus-
schluss der Hierarchisierten Morbidititsgruppe (HMQ)) alle anderen Kassen fiir diese HMG ebenfalls keine
Zuweisungen mehr erhielten (im Sinne einer ,,Kollektivstrafe bei moglicher Manipulation einer einzelnen
Krankenkasse).

Zu Artikel 5 Nummer 21 (§ 267 Absatz 1 Satz 2 SGB V)
In Artikel 5 Nummer 21 ist § 267 Absatz 1 Satz 2 wie folgt zu dndemn:
a) Die Worter ,,§ 73b Absatz 5 Satz 7 und 8 sind durch die Worter ,,§ 73b Absatz 5 Satz 7 zu ersetzen.

b) Der Punkt am Ende ist durch ein Semikolon zu ersetzen und folgende Worter sind anzufiigen:

»hierbei sind die flir den Zeitpunkt des Vertragsschlusses geltenden Rechtsvorschriften anzuwenden.*

Begriindung:

Ziel ist eine verldssliche Versorgungs- und Rechtssicherheit. Die jeweils betroffene Krankenkasse und die
beteiligten Vertragspartner miissen sich darauf verlassen kdnnen, dass sie einer durch die Aufsicht erteilten
Genehmigung oder Nichtbeanstandung vertrauen kénnen. Der Anreiz fiir diese Art der Vertrige, die fiir die
regionale Versorgung von grofler Bedeutung sind, darf nicht durch potenzielle riickwirkende nachteilige
Neuregelungen und Rechtsfolgen nach RSA-Priifung konterkariert werden. Das nachgelagerte Priifrecht des
Bundesversicherungsamt (BVA) bezogen auf Versorgungsvertrage aus RSA-Sicht bietet den Krankenkassen
selbst bei Vorliegen der Genehmigung oder Nichtbeanstandung der Aufsicht keine hinreichende Rechtssi-
cherheit. Wenn das BVA den Vertrag fiir riickwirkend unzulissig erkliren und dessen Anderung oder Auf-
hebung verlangen kann, wiirden die Entscheidungen der Landeraufsichten ausgehebelt und damit obsolet.
Dies widerspricht grundlegend den verfassungsrechtlich vorgegebenen Kompetenzen.

Sofern die Krankenkasse einen Vertrag nach § 73b SGB V wegen Fehlens einer Aufsichtsanordnung nach
§ 71 Absatz 6 SGB V nicht vorzeitig kiindigen kann, darf die Weitergeltung des Vertrages im RSA nicht zu
Lasten der Krankenkasse und der weiteren Vertragsparteien gelten.

Zu Artikel 5 Nummer 26 (§ 273 SGB V)

Artikel 5 Nummer 26 ist zu streichen.

Begriindung:

Die neue Fassung des § 273 SGB V hat zum Ziel, die Priifung zur Sicherung der Datengrundlage fiir den
RSA zu vereinfachen und in Bezug auf die Kompetenzen des Bundesversicherungsamts (BVA) zu verstér-
ken. Unter anderem erhélt das BVA als RSA-Durchfithrungsbehdrde ein eigenstindiges anlassbezogenes
Priifrecht fiir Selektivvertrdge im Hinblick auf RSA-relevante Verstoe. Die Beweislast fiir rechtswidriges
Verhalten wird umgekehrt.

Diese neue Regelung ist unnétig, da das BVA bereits heute weitgehende Priifrechte im RSA-Bereich nach
§ 273 SGB V inne hat, diese aber nicht ausreichend zeitnah ausiibt. Die Abstellung des Missbrauchs von
sogenannten Betreuungsstrukturvertragen erfolgte daher ausschlieB3lich durch die konzertierten Bemiihungen
der Aufsichtsbehorden des Bundes und der Lénder und nicht durch das BVA im Rahmen seiner Sonderzu-
standigkeiten nach § 273 SGB V.

Dariiber hinaus stellt die geplante Neufassung des § 273 SGB V eine unzuléssige und unsystematische Ver-
mischung der Zustandigkeiten von Aufsichtsbehérde und Priifdienst dar, die insbesondere auch Landerzu-
standigkeiten in der Rechtsaufsicht ignoriert.

Ferner besteht bei einer vorgesehenen Riickwirkung bis zum Jahr 2013 ein erhebliches Potenzial, durch
rickwirkende Feststellungen Krankenkassen in finanzielle Schieflage zu bringen, selbst wenn diese sich
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rechtsaufsichtlich im Hinblick auf gegebenenfalls diskussionswiirdige Vertragsinhalte haben beraten lassen.

Soweit hier die Manipulationssicherheit des Morbi-RSA in Bezug auf eine mogliche Beeinflussung durch
Selektivvertrdge verbessert werden soll, wire alternativ eine Wiederherstellung der Vorlagepflicht von Se-
lektivvertrigen entsprechend § 71 Absatz 4 SGB V in der Fassung des GKV-VStG zu erwégen.

Zu Artikel 5 Nummer 28 (§ 293a SGB V)

a) Der Bundesrat begriifit die Schaffung einer Transparenzstelle fiir Vertrige iiber eine hausarztzentrierte
Versorgung oder iiber eine besondere Versorgung. Dabei darf es jedoch nicht nur um die Sicherstellung
der Datengrundlage des Morbi-RSA gehen, sondern auch darum, mégliche Manipulationen der Kran-
kenkassen zeitnah zu erkennen.

b) Der Bundesrat fordert daher im weiteren Gesetzgebungsverfahren dafiir Sorge zu tragen, dass auch die
Aufsichtsbehdrden der Lander entsprechenden Zugang zu diesem Verzeichnis erhalten.

Begriindung:

Bei der Schaffung einer Transparenzstelle fiir Vertrége iiber eine hausarztzentrierte Versorgung oder iiber
eine besondere Versorgung geht es nicht nur um die Sicherstellung der Datengrundlage des Morbi-RSA,
sondern auch darum, mogliche Manipulationen der Krankenkassen zeitnah zu erkennen. Insbesondere im
Hinblick auf die langen Verfahrensdauern der Priifungen nach § 273 SGB V durch das Bundesversiche-
rungsamt ist es daher erforderlich, dass auch die Aufsichtsbehdrden der Lander Zugriff auf das Vertragsre-
gister erhalten, so dass diese iiber bestehende Selektivvertrige zeitnah informiert sind und dort mogliche
Anreize fiir Manipulationen beziehungsweise gegebenenfalls nicht rechtskonforme Vertrage bereits frithzei-
tig erkennen und entsprechend beanstanden kénnen.

Zu Artikel 6 Nummer 3 (§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 RSAV)

In Artikel 6 Nummer 3 ist in § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 das Wort ,,insbesondere® zu streichen.

Begriindung:

In § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 RSAV werden die fiir die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogrup-
pen erforderlichen Risikomerkmale festgelegt.

In Bezug auf die neu einzufithrende Regionalkomponente im Morbi-RSA gibt § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4
RSAYV den Rahmen der moglichen regionalen Merkmale (Variablen) vor. Die genannten Bereiche (Morbi-
ditits- und Mortalitdtsstruktur, Demografiestruktur, Sozialstruktur, Markt- und Wirtschaftsstruktur sowie
Siedlungsstruktur) entsprechen exakt und vollstindig den Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats aus
dem Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des morbiditétsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs vom 28. Juni 2018 (Tabelle 6.1 Variableniibersicht, Seite 129 f.). Fiir diese Variablenbereiche wurde
in dem angegebenen Gutachten eine Anwendbarkeit bestétigt sowie eine mogliche Verteilungswirkung wis-
senschaftlich untersucht.

Insoweit bedarf es keiner weiteren generellen Offnungsklausel. Die Rahmenvorgaben in § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 4 RSAV sollten, auch aus Griinden der Transparenz sowie der Planungssicherheit fiir die Kranken-
kassen, abschlieBend sein. Aus diesem Grund bedarf es der Formulierung ,,insbesondere® nicht.

Zu Artikel 6 Nummer 3 (§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 RSAV)

In Artikel 6 Nummer 3 sind in § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 die Worter ,,die Preisstruktur medizinischer
Leistungen, zu streichen.
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Begriindung:

In § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 RSAV werden die fiir die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogrup-
pen erforderlichen Risikomerkmale festgelegt.

In Bezug auf die neu einzufiihrende Regionalkomponente gibt § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 RSAV den
Rahmen der moglichen regionalen Merkmale vor.

Der genannte Bereich ,,Preisstruktur der medizinischen Leistung* ist im Gutachten zu den regionalen Ver-
teilungswirkungen des morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleichs vom 28. Juni 2018 (Tabelle 6.1 Va-
riableniibersicht, Seiten 129-130) vom Wissenschaftlichen Beirat nicht als méglicher Variablenbereich ge-
nannt. Insoweit sollte durch den Gesetzgeber, ohne wissenschaftliche Evidenz und ohne untersuchte Vertei-
lungswirkung, kein neuer Variablenbereich eingefiihrt werden.

Es sollte bei den im Gutachten abschlieBend genannten Bereichen der Morbiditéts- und Mortalitétsstruktur,
der Demografiestruktur, der Sozialstruktur, der Markt- und Wirtschaftsstruktur sowie der Siedlungsstruktur
bleiben. Aus diesem Grund ist die Formulierung ,,Preisstruktur der medizinischen Leistung™ ersatzlos zu
streichen.

Zudem ist der genannte Variablenbereich ,,Preisstruktur der medizinischen Leistung® geeignet, das in § 8
Absatz 4 RSAV formulierte Variablenverbot fiir angebotsbezogene Indikatoren zu umgehen. Ein solches
Regionalkriterium manifestiert das bestehende Preisgefélle zwischen Land und Stadt beziehungsweise Ost
und West. Es verhindert das gesteckte Ziel der Bundesregierung von gleichwertigen Lebensverhéltnissen in
Ost und West und konterkariert jeden Anreiz fiir eine wirtschaftliche medizinische Versorgung.

Zu Artikel 6 Nummer 7 (§ 8 Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 RSAV)

In Artikel 6 Nummer 7 sind in § 8 Absatz 4 Satz 1 der Nummer 3 nach der Angabe ,,Nummer 4* folgende
Worter anzufiigen:

,unter Beteiligung der fiir die Gesundheitsversorgung zustandigen obersten Landesbehdrden®

Begriindung:

Der Bundesrat beobachtet mit Sorge, dass die konkrete Ausgestaltung der neu zu implementierenden Regi-
onalkomponente letztlich allein dem Bundesversicherungsamt obliegt und vorerst gemaf den Empfehlungen
im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2018 ausgestaltet wird.

Im Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats aus dem Jahr 2018 ist aber festgestellt worden, dass sich die
Zusammensetzung der relevanten Regionalvariablen im Zeitverlauf dndern kann und die Variablenselektion
entsprechend regelmiBig tiberpriift werden muss. Weiterhin hat der Wissenschaftliche Beirat festgestellt,
dass mit zehn Variablen, die die hochste statistische Signifikanz aufweisen, ein GroBteil der potenziell mog-
lichen statistischen Erklarungskraft erreicht wird.

Danach sollen derzeit sogenannte Angebotsvariablen (beispielsweise Krankenhausbettendichte) explizit
nicht mit einbezogen werden; die Regelung selbst schlieBt dies allerdings fiir die Zukunft nicht aus. Grund-
sdtzlich sollen regionale Merkmale ausgew&hlt werden, die die regionale Ausgabenstreuung erkldren kon-
nen. Steuerungseffekte im Bereich der Versorgung, die einen Einfluss auf regionale Uber- und Unterdeckun-
gen haben kdnnen, sollen allerdings nicht beriicksichtigt werden. Wenn regionale Uber- oder Unterdeckun-
gen also durch das Handeln von Krankenkassen oder durch die Gestaltung der Lénder, Kreise und Kommu-
nen beeinflusst werden, bleibt dies unberiicksichtigt.

Durch den geplanten Ausschluss von Angebotsvariablen bei der Regionalkomponente ist zu befiirchten, dass
ineffiziente Strukturen weiterhin geduldet und beibehalten werden sollen. Die blinde Beriicksichtigung und
der Ausgleich regionaler Ausgabeunterschiede ohne genaue Analyse ihrer Ursachen festigt daher ineffiziente
und veraltete Strukturen in den unterdeckten Regionen und missachtet das Wirtschaftlichkeitsgebot im So-
zialrecht.
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Aus diesen Griinden hélt es der Bundesrat fiir zwingend notwendig, dass zukiinftig die Merkmale der Regi-
onalkomponente auch unter Einbindung der Léander, die die Verantwortung fiir die regionale Gesundheits-
versorgung innehaben, festgelegt werden.

Zu Artikel 6 Nummer 7 (§ 8 Absatz 4 Satz 1 und Satz 9 RSAV)
In Artikel 6 Nummer 7 ist § 8 Absatz 4 wie folgt zu dndern:

a) In Satz 1 sind die Worter ,,nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen‘ durch die
Worter ,,im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen® zu ersetzen.

b) In Satz 9 sind die Worter ,,nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen* durch die
Worter ,,im Einvernechmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu ersetzen.

Begriindung:

In § 8 Absatz 4 RSAV wird das Verfahren festgelegt, wer die im Morbi-RSA zu beriicksichtigenden regio-
nalen Merkmale auswihlt, welches Beteiligungsverfahren anzuwenden ist und wie dieses Verfahren gege-
benenfalls angepasst und verdndert werden kann.

Dass die Auswahl der im Versichertenklassifikationsmodell zu beriicksichtigenden regionalen Merkmale
durch das Bundesversicherungsamt erfolgen soll, kann nachvollzogen werden. Eine Beteiligung der Kran-
kenkassen tliber den Spitzenverband Bund der Krankenkassen aber nur im Wege eines Anhdrungsverfahrens
erscheint nicht sachgerecht.

Sowohl die Auswahl, die Anzahl als auch die Anderungen der im Versichertenklassifikationsmodell zu be-
riicksichtigenden regionalen Merkmale haben enormen Einfluss auf die Zuweisungen und damit auf die Ein-
nahmenseite der Krankenkassen. Die alleinige Entscheidungshoheit des Bundesversicherungsamtes und eine
Beteiligung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (nur) im Rahmen eines Anhorungsverfahrens
erhdht nicht die Transparenz im Verfahren. Gegebenenfalls abweichende Darstellungen und Argumente der
Krankenkassenseite wiirden zwar stets gehort, konnten aber immer unberiicksichtigt bleiben.

Um die Ausgestaltung der Regionalkomponente unter dem Aspekt der Wettbewerbsstiarkung zu jeder Zeit
nachvollziehbar und transparent zu gestalten, sollte das bisher festgelegte Anhdrungsverfahren durch ein
Einvernehmensverfahren ersetzt werden.

Zu Artikel 6 Nummer 7 (§ 8 Absatz 4 Satz 9 RSAV)

In Artikel 6 Nummer 7 ist in § 8 Absatz 4 Satz 9 das Wort ,,unterjéhrig® durch die Worter ,,regelmifBig zum
1. Januar eines Jahres® zu ersetzen.

Begriindung:

In § 8 Absatz 4 RSAV wird das Verfahren festgelegt, wer die im Morbi-RSA zu beriicksichtigenden regio-
nalen Merkmale auswihlt, welches Beteiligungsverfahren anzuwenden ist und wie dieses Verfahren gege-
benenfalls angepasst und verdndert werden kann.

Nach § 8 Absatz 4 Satz 9 RSAV soll zukiinftig eine unterjahrige Verdnderung der Risikogruppen, des Be-
rechnungsalgorithmus fiir die Zuordnung zu den Risikogruppen, der regionalen Merkmale, der Verfahren
zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren sowie der Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozu-
schldge durch das Bundesversicherungsamt moglich sein.

Wenn unterjéhrig derart in die Einnahmeseite der Krankenkassen eingegriffen werden kann, erschwert dies
eine verldssliche und auf Mittelfristigkeit ausgerichtete Zusatzbeitragssatzplanung. Auch eine auf Kontinui-
tat und Zuverléssigkeit ausgerichtete Liquiditdtsplanung ist mit sich permanent kurzfristig &ndernden Para-
metern fiir die Krankenkassen nicht kalkulierbar.
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Um Liquidititsengpésse und sich stindig dndernde Zusatzbeitriige zu verhindern, sollten wesentliche Ande-
rung der Grundparameter des morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleiches durch das Bundesversiche-
rungsamt immer nur zum 1. Januar eines Jahres moglich sein.

Artikel 7 Nummer 1 —neu — (§ 6a Absatz 2 Satz 9 — neu — KHEntgG)

Artikel 7 ist wie folgt zu fassen:
,Artikel 7
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBL. I S. 1421, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 14a des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. I S. 646) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Dem § 6a Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,»Beil Beschiftigung von Pflegepersonal ohne direktes Beschéftigungsverhéltnis mit dem Krankenhaus,
insbesondere von Leiharbeitnehmern im Sinne des Arbeitnehmeriiberlassungsgesetzes, sind der Teil
der Vergiitungen, der iiber tarifvertraglich vereinbarte Vergiitungen des Krankenhauses fiir das Pflege-
personal mit direktem Beschiftigungsverhiltnis hinausgeht, und die Zahlung von Vermittlungsentgel-
ten nur flir die Jahre 2020 und 2021 bis zu einer Hohe von 30 Prozent der iiber Tarifvertrag hinausge-
henden Kosten im Pflegebudget zu beriicksichtigen.*

2.  Dem § 8 wird folgender Absatz 11 angefiigt:

»(11) <... weiter wie Vorlage ... >**

Begriindung:

Aufgrund der Notwendigkeit, den Pflegedienst angesichts des Fachkrédftemangels aufrecht zu erhalten, sind
Krankenhéuser derzeit auf die Beschiftigung von Leiharbeitnehmerinnen und Leiharbeitnehmern angewie-
sen. Notwendig ist daher, fiir einen Ubergangszeitraum von zwei Jahren noch einen héhenmiBig gedeckelten
Anteil der fiir Leiharbeitnehmerinnen und Leiharbeitnehmern in der Pflege anfallenden Zusatzkosten im
Pflegepersonalbudget zu beriicksichtigen. Die Deckelung auf 30 Prozent der tiber Tarifvertrag hinausgehen-
den Kosten im Pflegebudget begriindet sich aus den zusétzlich zu den Personalkosten anfallenden 19 Prozent
Umsatzsteuer sowie erhdhten Personalkosten flir Leiharbeitnehmerinnen und Leiharbeitnehmer von gut
10 Prozent.

Artikel 7 (§ 8 Absatz 11 Satz 1 KHEntgG)
In Artikel 7 istin § 8 Absatz 11 Satz 1 die Angabe ,,0,3 Prozent™ durch die Angabe ,,0,9 Prozent” zu ersetzen.

Begriindung:

Mit dem Pflegepersonalstirkungsgesetz (PpSG) wurde in § 10 Absatz 5 KHEntgG eine vollstindige Refi-
nanzierung von erhohten Personalkosten eingefiihrt, die durch Tarifsteigerungen fiir das Pflegepersonal in
Krankenhéusern entstehen. Grundlage fiir die vollstindige Tarifrefinanzierung soll der auf Bundesebene
maligebliche Tarifvertrag sein. Fiir das Pflegepersonal ist dies der bereits im Jahr 2018 in Kraft getretene
Tarifvertrag fiir den Bund und die Kommunen (TV6D). Krankenhdusern im Geltungsbereich des Tarifver-
trages der Tarifgemeinschaft deutscher Lénder (TV-L) werden, obwohl der TV-L ausdriicklich Verbesse-
rungen fiir die Pflegekrafte vorsieht, dadurch nicht samtliche Tarifsteigerungen ausgeglichen, da der fiir sie
geltende TV-L hohere Steigerungsraten als der TVOD enthiilt.

Dariiber hinaus soll der vollstindige Ausgleich der Pflegepersonalkosten riickwirkend fiir das Jahr 2018
gelten, sofern die Steigerungsraten der Pflegepersonalkosten den Verdnderungswert tiberschreiten. Bertick-
sichtigt werden dabei im Bereich des Pflegepersonals die durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertrag-
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lich vereinbarten linearen und strukturellen Steigerungen der Vergiitungstarifvertrige sowie Einmalzahlun-
gen. Laut PpSG werden diese tariflichen Mehrkosten mit den Steigerungen der Vergiitungstarifvertrige und
Einmalzahlungen aller weiteren Berufsgruppen, die im Krankenhaus tétig sind, zusammengerechnet. Der
daraus resultierende tarifliche Gesamtzuwachs iibersteigt — trotz Tariferhohungen im Pflegebereich — nicht
den Verianderungswert, sodass eine volle Refinanzierung ausbleibt.

Zudem fallen fiir die Krankenhéduser ab dem Jahr 2020 per Saldo bisherige Mittel aus dem Pflegezuschlag
in Hohe von 250 Millionen Euro weg, die Forderungsliste zum Erhalt von Krankenhdusern in Randregionen
bereits gegengerechnet.

Ein einmaliger Rechnungszuschlag in Hohe von nur 0,3 Prozent reicht nicht aus, um die dargestellten Defi-
zite auszugleichen, und ist daher auf 0,9 Prozent zu erhhen. Mit dem nur im Jahr 2020 geltenden Zuschlag
von 0,9 Prozent sollen zum einen die geschilderten nicht refinanzierten Tarifsteigerungen, zum anderen der
Wegfall der bisher den Krankenhdusern fiir allgemeine Krankenhauszwecke (Pflegezuschlag) zur Verfiigung
stehenden Mittel pauschal kompensiert und im Ergebnis eine finanzielle Hilfe beim Ubergang in das neue
Finanzierungssystem zur Verfiigung gestellt werden. Angesichts des einmaligen Charakters des Rechnungs-
zuschlags, der beim Gesundheitsfonds vorhandenen Liquiditét, den bisher immer noch nicht ausgeglichen
einseitigen Belastungen der Krankenhduser in der Vergangenheit — Stichwort Rechnungsabschlag —und wei-
terer Herausforderungen im Rahmen der Finanzierungsumstellung erscheint die vorgesehene einmalige Ent-
lastung in Hohe von 0,9 Prozent auch als angemessen.

Zu Artikel 7a — neu — (§ 17b Absatz 1 Satz 6 KHG)
Nach Artikel 7 ist folgender Artikel 7a einzufiigen:
,Artikel 7a

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 17b Absatz 1 Satz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom
10. April 1991 (BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 14 des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. I S. 646)
gedndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,,Um mogliche Fehlanreize durch eine systematische Ubervergiitung der Sachkostenanteile bei voll- und
teilstationdren Leistungen jihrlich zu analysieren und geeignete MaBnahmen zum Abbau vorhandener Uber-
verglitung zu ergreifen, sind auf der Grundlage eines Konzepts des Instituts fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus sachgerechte Korrekturen der Bewertungsrelationen der Fallpauschalen zu vereinbaren; die Korrek-
turen der Bewertungsrelationen sind erstmals fiir die Weiterentwicklung des Vergiitungssystems fiir das Jahr
2021 ausschlieBlich innerhalb der Fallpauschalenvergiitung vorzunehmen; die im Jahr 2020 ausgegliederten
Bewertungsrelationen fiir Sachkosten sind im Fallpauschalenkatalog 2021 erhdhend zu beriicksichtigen. ¢

Begriindung:

Die vom Gesetz vorgegebene Korrektur der Sachkosten im DRG-System hatte bislang immer finanzierungs-
neutral zu erfolgen, das heifit der Reduzierung der Sachkosten musste eine entsprechende Aufwertung der
Personalkosten gegeniiberstehen. Dies ist im Jahr 2020 nicht gegeben, weil der Reduzierung der Sachkosten
im DRG-System die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten in das kiinftige Pflegebudget folgte. Dort kann
die Sachkostenreduzierung aber nicht mehr kompensiert werden. Dadurch ginge von der gesetzlich verfligten
Sachkostenkiirzung in Hohe von 1,2 Milliarden Euro der auf die Pflegekosten entfallende Teil von rund 200
Millionen Euro ersatzlos verloren.

Zum Gesetzentwurf allgemein

Patientensicherheit ist ein hohes Gut. Jeder falsche Arzt/jede falsche Arztin stellt eine Gefahr fiir die korper-
liche Unversehrtheit und das Leben von Patientinnen und Patienten dar. Folglich bedarf es einer Regelung,
die der Gefihrdung des Patientenwohls vorbeugend entgegentritt.
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In diesem Zusammenhang wird die Bundesregierung gebeten, zu priifen, welche Moglichkeiten bestehen,
um der Félschung von Approbationsurkunden entgegenzuwirken und eine bundeseinheitliche Regelung ein-
zufiihren. Es handelt sich hierbei um eine Thematik, fiir die der Bund in der Pflicht steht, da nur er zu einer
gesamtheitlichen Losung zum Wohle des Patienten beitragen kann.

Die Problematik ist sowohl unter dem Gesichtspunkt der Gewéhrleistung eines hoheren Schutzniveaus (die
Urkunde selbst betreffend) als auch einer moglichen Einfiihrung eines zentralen Registers bei der Bundes-
drztekammer oder eines verpflichtenden ,,elektronischen Arztausweises™ in den Blick zu nehmen.

Die Bundesregierung wird deshalb um Priifung gebeten, ob nachfolgende und weitere Optionen einen Weg
darstellen konnten, zu mehr Patientensicherheit im gesamten Bundesgebiet beizutragen:

a)

b)

¢)

d)

In Betracht gezogen werden konnte die Pflicht, bei der Ausstellung von Approbationsurkunden, Prage-
siegel anstelle von Stempelsiegeln zu verwenden.

Des Weiteren kdnnte es eine Option sein, potenzielle Arbeitgeber/innen zu genauerer Ansicht der vor-
gelegten Urkunden und in Zweifelsféllen zu Anfragen nicht nur bei der Landesédrztekammer, sondern
auch beim ausgewiesenen Aussteller (Landespriifungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen)
zu verpflichten.

Langfristig konnte in Betracht gezogen werden, eine Pflicht zur Verwendung von Bar- oder QR-Codes
einzufiihren.

Weiterhin konnte eine Verpflichtung der Approbationsbehdrde angedacht werden, sich vor Ausstellung
der Approbation dariiber zu vergewissern, dass es sich bei dem vorgelegten Zeugnis iiber das bestan-
dene Staatsexamen um eine echte/unverfilschte Urkunde handelt.

Zudem konnte auch ein zentrales Register bei der Bundesérztekammer verbunden mit der Pflicht der
potenziellen Arbeitgeber/innen, in dieses Zentralregister Einsicht zu nehmen, eine Option sein.

Nicht zuletzt kdnnte auch die Einfithrung eines ,,elektronischen Arztausweises* angedacht werden.
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Anlage 4

Gegeniuflerung der Bundesregierung

Zu Nummer 1 —Zu  Artikel 1 Nummer 1 (§ 29 Absatz 2 Nummer 5 SGG) und
Artikel 5 Nummer 2 (§ 4a Absatz 7 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Erweiterung der Unterlassungsanspriiche der Krankenkassen
untereinander ist ein wichtiger Baustein zur Stirkung des fairen Wettbewerbs. Krankenkassen miissen die Mog-
lichkeit haben zu verhindern, dass sich Mitbewerber einen ,,Vorsprung durch Rechtsbruch® verschaffen. Das Auf-
sichtsrecht geniigt hierzu nicht, da die Befugnisse der Aufsichtsbehdrden begrenzt sind und in unterschiedlicher
Weise ausgeiibt werden kdnnen. Auch bei Meinungsverschiedenheiten zwischen den Aufsichtsbehdrden muss es
den Krankenkassen mdglich sein, in wettbewerbsrelevanten Konstellationen eine gerichtliche Klarung der Rechts-
lage herbeizufiihren, um Wettbewerbsverzerrungen zu unterbinden. Eine wesentliche Erhohung des Klageauf-
kommens ist nicht zu erwarten. Die Krankenkassen sind schon mit Blick auf das Wirtschaftlichkeitsprinzip ver-
pflichtet, vor Klageerhebung die Erfolgsaussichten sorgfiltig zu priifen. Es ist davon auszugehen, dass sich die
Krankenkassen auf Rechtsverstdfe mit besonderer Bedeutung fiir den Wettbewerb beschrianken werden.

Zu Nummer 2 — Zu Artikel 3 Nummer 2 (§ 90 Absatz 4 und Absatz 5 SGB IV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Beispiele aus der Aufsichtspraxis zeigen, dass hinsichtlich der Ab-
stimmung der Aufsichtsbehérden untereinander Verbesserungspotential besteht. Durch die Einfithrung von Mehr-
heitsbeschliissen wird die Mehrheitsmeinung der Aufsichtsbehdrden transparent gemacht. Eine Blockade von Be-
schliissen durch einzelne Behorden mit der Folge, dass lediglich ein ,,Meinungsaustausch® protokolliert werden
kann, wird so vermieden. Die vorgesehene Stimmverteilung sorgt dafiir, dass Beschliisse von einem breiten Kon-
sens getragen sein miissen. Sie tragt sowohl den berechtigten Interessen der Lander als auch der Zahl der bei den
beaufsichtigten Korperschaften versicherten Personen Rechnung.

Zu Nummer 3 — Zu Artikel 5 (§ 31 Absatz 1a Satz 5 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Eine Verlingerung der Ubergangsfrist nach § 31 Absatz 1a Satz 5
SGB V wird nicht fiir erforderlich gehalten. Die geltende Ubergangsfrist von zwdlf Monaten nach dem Wirksam-
werden der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zur Abgrenzung von Verbandmitteln zu sons-
tigen Produkten zur Wundbehandlung ist angemessen und gewéhrleistet, dass keine Versorgungsliicken entste-
hen.

In diesem Zusammenhang ist auch darauf hinzuweisen, dass die Diskussion um die Definition des Begriffs ,,Ver-
bandmittel“ und insbesondere auch der gewihlte Regelungsansatz bereits seit dem parlamentarischen Verfahren
zum Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz vom 4. April 2017 (BGBI. I S. 778) bekannt sind. Betroffene Unter-
nehmen konnten sich daher bereits seit diesen Zeitpunkt darauf einstellen, dass sie kiinftig moglicherweise eine
hinreichende Evidenz fiir ihre Produkte genieren miissen, damit diese in der gesetzlichen Krankenversicherung
erstattungsfahig bleiben.

Zu Nummer 4 — Zu Artikel 5 (§ 35a Absatz 3b SGB V)

Nach Auffassung der Bundesregierung fiihrt eine anwendungsbegleitende Datenerhebung nach § 35a Absatz 3b
SGB V nicht zu einer Beeintrichtigung der Versorgung der gesetzlich Versicherten mit Arzneimitteln zur Be-
handlung seltener Leiden (sogenannte Orphan Drugs). Durch die Erméchtigung des G-BA soll gewihrleistet wer-
den, dass diese Arzneimittel Patientinnen und Patienten weiterhin unmittelbar nach Markteintritt zur Verfiigung
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stehen und zugleich eine bessere Datengrundlage zur Bewertung des Zusatznutzens geschaffen werden kann.
Durch die verpflichtende Beteiligung der zustindigen Bundesoberbehdrden ist zudem sichergestellt, dass der G-
BA etwaige zulassungsbezogenen Anforderungen und Auflagen beriicksichtigt, damit mogliche Synergien bei
der jeweiligen anwendungsbegleitenden Datenerhebung genutzt werden konnen.

Der Zeitraum fiir die regelmiBige Uberpriifung der gewonnenen Daten und der Pflicht des pharmazeutischen
Unternehmers zur Durchfilhrung der Datenerhebung gemédB § 35a Absatz 3b Satz 9 SGB V, der hochstens 18
Monate betragen darf, ist nach Ansicht der Bundesregierung angemessen. Der Zeitraum wurde bereits im parla-
mentarischen Verfahren zum Gesetz fiir mehr Sicherheit in der Arzneimittelversorgung vom 9. August 2019
(BGBL. I S. 1202) eingehend gepriift und von einem Jahr auf 18 Monate verlédngert (BT-Drs. 19/10681, S. 40).
Mit der Verlangerung sollte dem Umstand Rechnung getragen werden, dass etwa der Aufbau neuer Register auf-
wendig ist und héufig langer als ein Jahr dauert. Der Zeitraum von 18 Monaten bezieht sich dabei nicht auf die
Gewinnung von Evidenz zum Zweck der Nutzenbewertung, sondern auf die Uberpriifung der anwendungsbeglei-
tenden Datenerhebung durch den G-BA. Fiir die Gewinnung von Evidenz bestimmt der G-BA nach § 35a Ab-
satz 3b Satz 3 SGB V im Einzelfall die ndheren Vorgaben an die Dauer, die Art und den Umfang der Datenerhe-
bung und an die Auswertung, einschlielich der zu verwendenden Formate. § 7 Absatz 2a der Arzneimittel-Nut-
zenbewertungsverordnung stellt insoweit klar, dass der G-BA die aus einer anwendungsbegleitenden Datenerhe-
bung nach § 35a Absatz 3b SGB V erhobenen und ausgewerteten Daten bei der Nutzenbewertung heranzuziehen
hat. Er kann diese Daten bei der Nutzenbewertung nicht etwa unter Verweis auf methodische Méangel zuriickwei-
sen, wenn sich der pharmazeutische Unternehmer an die von ihm nach § 35a Absatz 3b Satz 3 SGB V festgelegten
Vorgaben gehalten hat. Der G-BA muss daher bereits im Rahmen seiner Ermessensentscheidung nach § 35a
Absatz 3b SGB V berticksichtigen, auf welche Art und Weise die Ergebnisse einer anwendungsbegleitenden Da-
tenerhebung zur Quantifizierung eines Zusatznutzen im Rahmen der Nutzenbewertung herangezogen werden
konnen.

Zu Nummer 5 — Zu Artikel 5 Nummer 3a —neu — (§ 67 Absatz 3 —neu — SGB V) und
Nummer 3b — neu — (§ 68c —neu — SGB V)

Zu Artikel 5 Nummer 3a — neu — (§ 67 Absatz 3 —neu— SGB V):

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zur Anderung des § 67 SGB V (Artikel 5 Nummer 3a —neu -) ab. § 67
SGB V dient der Ermdglichung eines raschen Ubergangs von der papiergebundenen zur elektronischen Kommu-
nikation der Leistungserbringer. Die Regelung soll dabei insbesondere den elektronischen Austausch von Befun-
den, Diagnosen, Therapieempfehlungen und Behandlungsberichten fordern. In der Reichweite ist der Handlungs-
auftrag dabei nicht auf bestimmte Leistungserbringergruppen begrenzt. Erfasst werden etwa auch Angehdrige
medizinischer Berufe, die nicht im Rahmen einer Kammer organisiert sind. Die Krankenkassen konnen nach
ihrem Ermessen Vorhaben von Leistungserbringern oder Verbanden unterstiitzen, ohne dass ein bestimmter Um-
fang oder eine bestimmte Form vorgeschrieben ist. Die Norm enthélt auch keine inhaltliche Begrenzung etwa auf
bestimmte Anwendungen oder Dienste. Unter der bisherigen Regelung des § 67 Absatz2 SGB V konnten im
Rahmen verschiedener Modelle bereits erfolgreich Projekte initiiert werden. Da der vorgeschlagene Anderungs-
antrag weder Missstinde noch die konkrete Anwendungsfille erkennen lédsst, wird der Antrag in der derzeitigen
Form mangels Anderungsbedarfs abgelehnt.

Zu Artikel 5 Nummer 3b — neu — (§ 68c — neu — SGB V):

Die Bundesregierung steht innovativen Vorschldgen zur Gewéhrleistung einer bedarfsgerechten regionalen Ver-
sorgung im Hinblick auf die Schaffung gleichwertiger Lebensverhiltnisse grundsitzlich positiv gegeniiber. Den
Vorschlag des Bundesrates zur Weiterentwicklung der Regelungen zu regionalen Versorgungsinnovationen im
SGB V hat die Bundesregierung jedoch bereits aufgegriffen. Besondere Versorgungsformen vereinbaren die
Krankenkassen grundsitzlich nach § 140a SGB V mit den Leistungserbringern oder auch mit den Kassenérztli-
chen Vereinigungen zur Unterstiitzung ihrer Mitglieder. Gegenstand dieser Vertrdge koénnen insbesondere auch
digitale Versorgungsangebote sein. Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz — DVG (BR-Drs. 557/19), das am 7.
November 2019 vom Bundestag beschlossen wurde, werden die Moglichkeiten insoweit noch einmal erweitert
(vgl. den mit dem DVG neu angefiigten § 140a Absatz 4a SGB V). Soweit die vorgeschlagene Regelung auf den
Aufbau sektoreniibergreifender Versorgungsstrukturen abzielt, besteht zudem die Mdglichkeit, den Vorschlag in
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die im Koalitionsvertrag vorgesehene Bund-Linder-Arbeitsgruppe einzubringen. Die Bund-Lander-Arbeits-
gruppe soll bis zum Jahr 2020 Vorschlige fiir die Weiterentwicklung der sektoreniibergreifenden Versorgung des
stationdren und ambulanten Systems im Hinblick auf Bedarfsplanung, Zulassung, Honorierung, Kodierung, Do-
kumentation, Kooperation der Gesundheitsberufe und Qualitdtssicherung unter Beriicksichtigung der telemati-
schen Infrastrukturvorlegen und dabei auch Spielrdume fiir regionale Ausgestaltungen ermdglichen.

Zu Nummer 6 — Zu Artikel 5 Nummer 4 Buchstabe b (§ 71 Absatz 4 Satz 3 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Erst der Ausschluss der aufschiebenden Wirkung stellt einen effek-
tiven Einsatz des besonderen Aufsichtsmittels der Beanstandung sicher. Rechtswidrige Vertrége sollen nicht wéh-
rend des gerichtlichen Verfahrens weiter vollzogen werden. Nach § 86a Absatz 3 Satz 1 des Sozialgerichtsgeset-
zes (SGG) steht es im Ermessen der Aufsichtsbehorde, die sofortige Vollziehung der Beanstandung ganz oder
teilweise auszusetzen. Zudem haben die betroffenen Krankenkassen die Moglichkeit, die gerichtliche Anordnung
der aufschiebenden Wirkung zu beantragen (§ 86b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGQG).

Zu Nummer 7 — Zu Artikel 5 Nummer 4 Buchstabe ¢ —neu — (§ 71 Absatz 5 Satz 2 —neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Mit der Schaffung der besonderen Aufsichtsbefugnisse nach § 71
Absatz 6 SGB V im Hinblick auf Selektivvertrdge nach den §§ 73b und 140a SGB V, insbesondere durch den
Verzicht auf das Erfordernis einer vorherigen Beratung des Versicherungstridgers und den Ausschluss der auf-
schiebenden Wirkung von Klagen, wollte der Gesetzgeber erreichen, dass in diesem wettbewerbsrelevanten Be-
reich erhebliche Rechtsverletzungen wirksam und kurzfristig behoben werden kdnnen (siehe die Begriindung zum
Regierungsentwurf des GKV-Versorgungsstiarkungsgesetzes vom 16. Juli 2015 (BGBL I S. 1211), BT-Drs.
18/4095, S. 83). Dem wiirde es zuwiderlaufen, jedes aufsichtsrechtliche Einschreiten einem starren Benehmens-
erfordernis zu unterwerfen, noch dazu mit einer Frist von vier Wochen. Der bezweckte kurzfristige Schutz der
Versicherten vor den Auswirkungen rechtswidriger Vertragsbedingungen wire so nicht gewihrleistet. Sofern die
Umstédnde des Einzelfalls es zulassen, ist es schon jetzt geiibte Praxis, mitbetroffenen Landesbehdrden vor dem
Ergreifen formlicher Aufsichtsmafinahmen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Eine Anhdrung oder ein
Benehmen jedoch ausnahmslos zwingend vorzuschreiben, wire nicht sachgerecht.

Zu Nummer 8 — Zu Artikel 5 Nummer 5 (§ 73b Absatz 5 Satz 7 und Satz 8 SGB V),
Nummer 7 (§ 83 Satz 4 und Satz 5 SGB V) und
Nummer 11 (§ 140a Absatz 2 Satz 7 und Satz 8 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zur Streichung der Regelungen ab. Die im Gesetzentwurf beabsichtig-
ten Anderungen sind notwendiger Bestandteil der Stirkung der Manipulationsresistenz des Risikostrukturaus-
gleichs (RSA) und dienen der Vermeidung von Mafinahmen zur Kodierbeeinflussung. Befiirchtungen, mit dem
Gesetzentwurf seien Vertridge zur hausarztzentrierten Versorgung sowie zu anderen Versorgungsformen geféhr-
det, werden nicht geteilt. In der hausarztzentrierten Versorgung sind Vergiitungen fiir Leistungen, die aus medi-
zinischen Griinden nur Patientengruppen mit bestimmten Krankheiten angeboten werden, weiterhin moglich, so-
fern sie an die Kapitel- oder Obergruppengliederung nach ICD-10 oder einen allgemeinen Krankheitsbegriff an-
kniipfen. Weiterhin zuléssig sind auch spezifische Module, bei denen die Teilnahme der Versicherten von be-
stimmten Krankheiten oder Krankheitsauspragungen abhéngig gemacht wird (Einschlusskriterien). Bei der Defi-
nition dieser Einschlusskriterien ist es zuldssig, an eine bestimmte ICD-10 Diagnose anzukniipfen. Ausgeschlos-
sen ist jedoch eine Vielzahl an Einzel-Modulen, die der Wirkung einer Diagnose-Liste als Voraussetzung fiir
Vergiitungen gleichkdmen. Auch bei den Vertragen nach § 140a SGB V sind Vertrige, in denen die Vertrags-
partner die medizinischen Voraussetzungen fiir die Teilnahme der Versicherten an der besonderen Versorgung
durch die Benennung von bestimmten Krankheiten und Krankheitsauspragungen definieren, weiterhin moglich.
Die vorgenannten Ausfithrungen gelten auch fiir Vertrage nach § 83 SGB V.



Drucksache 19/15662 — 148 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Zu Nummer 9 — Zu Artikel 5 Nummer 9a —neu — (§ 103 Absatz 2 Satz 4, Satz 5,
Satz 5a —neu —und Satz 8 —neu — SGB V)

Die Bundesregierung wird den Vorschlag priifen.

Zu Nummer 10 — Zu Artikel 5 Nummer 9a — neu — (§ 125 Absatz 7 Satz 1a —neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) vom 6.
Mai 2019 (BGBI. L, S. 646) wurde § 125 Absatz 1 SGB V insofern gedndert, dass die Vertrige zur Heilmittelver-
sorgung kiinftig grundsétzlich zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) und den fiir
die Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maB3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
abzuschlieen sind. Durch die Reduzierung der bisherigen Vielzahl von Vertragen soll mehr Transparenz iiber
das Vertragsgeschehen geschaffen und der Aufwand der Krankenkassen und der Berufsverbinde fiir die Vertrags-
verhandlungen reduziert werden. Die Realisierung dieser Ziele wiirde durch die vorgeschlagene Anderung ge-
fahrdet. Sofern einzelne Krankenkassen und Berufsverbénde der Heilmittelerbringer beabsichtigen, auf Landes-
ebene Vertridge zur Weiterentwicklung der Qualitit und Struktur der Heilmittelversorgung zu schlieBen, ist dies
nach § 125 Absatz 8 SGB V auch nach geltender Rechtlage moglich, soweit die Vertrage auf Bundesebene (§ 125
Absatz 1 SGB V) dem nicht entgegenstehen. In der Begriindung des Vorschlags angesprochene mogliche Kon-
flikte zwischen den zu vereinbarenden Bundesvertridgen und bisher regional vereinbarten Vertrdgen zur Versor-
gung beispielsweise von Menschen mit Behinderungen sind bisher weder von den Krankenkassen noch von den
Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer noch von Behindertenorganisationen an die Bundesregierung her-
angetragen worden.

Zu Nummer 11 — Zu Artikel 5 Nummer 9a — neu — (§ 136a Absatz 2 Satz 3 und Satz 9 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Der Gesetzgeber hat die in § 136a Absatz 2 SGB V vorgesehene
Verpflichtung des G-BA zur Anpassung der in der PPP-RL beschlossenen ,,Mindestvorgaben fiir die Ausstattung
der stationiren Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal* durch betten-
bezogene Mindestvorgaben fiir die Berufsgruppe der Psychotherapeuten erginzt. Zweck dieser Regelung ist es,
ein schnell umzusetzendes Verfahren zur Beriicksichtigung dieser Berufsgruppe zu gewéhrleisten.

Zu Nummer 12 — Zu Artikel 5 Nummer 12 (§ 163 Absatz 4 — neu — und Absatz 5 — neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Nach Wegfall der vorrangigen Haftung innerhalb der Kassenarten
ist die Einbindung der Landesverbidnde im Rahmen der Haftungspravention beim GKV-SV nicht mehr system-
gerecht. Wenn die kassenartenbezogene Haftung entfillt, bestehen auch keine finanziellen Anreize mehr fiir eine
besondere Haftungspriavention innerhalb einer Kassenart. Die Einbeziehung der Landesverbédnde ist auch nicht
erforderlich, da dem GKV-SV alle fiir die Beurteilung der Finanzsituation der Krankenkassen erforderlichen
Kennzahlen und Informationen vorliegen. Fiir Fille von kurzzeitigen Liquidititsengpissen werden die Mdglich-
keiten der Haftungsprévention beim GKV-SV um die Moglichkeit der Gewdhrung von voriibergehenden finanzi-
ellen Hilfen ergénzt, so dass in diesen Féllen nicht nur die Mdglichkeit einer Zwangsfusion besteht.

Zu Nummer 13 — Zu Artikel 5 Nummer 12 (§ 164a — neu — SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Im Rahmen des neuen Haftungssystems entfallt die Notwendigkeit
von freiwilligen finanziellen Hilfen innerhalb einer Kassenart, da keine finanziellen Anreize fiir Hilfegewahrun-
gen mehr bestehen. Vielmehr entspricht es der neuen kassenartenunabhingigen Ausgestaltung der Haftung, dass
nunmehr der GKV-SV einer Krankenkasse voriibergehende finanzielle Hilfen auf Antrag der zustdndigen Auf-
sichtsbehorde u. a. zur Abwendung von Haftungsrisiken und zum Erhalt der Leistungs- und Wettbewerbsféhigkeit
gewidhren kann. Als sinnvolle Ergéinzung zum System der Haftungspriavention durch den GKV-SV wird demge-
geniiber die im Gesetzentwurf vorgesehene Moglichkeit von finanziellen Hilfen im Rahmen einer Vereinigung
von Krankenkassen angesehen. Hier bestehen durchaus auch finanzielle Anreize, im Vorfeld einer Vereinigung
finanzielle Schwierigkeiten eines Fusionspartners zu iiberbriicken, um beispielsweise Beitragssatzerhdhungen bis
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zum Wirksamwerden einer Fusion zu vermeiden. Bei den in der Vergangenheit auf der Grundlage von § 265b
SGB V gewihrten freiwilligen finanziellen Hilfen innerhalb einer Kassenart handelte es sich in erster Linie um
diese Fallkonstellation. Die neu geregelten finanziellen Hilfen im Rahmen von Vereinigungen sind zudem zu-
kiinftig kassenarteniibergreifend moglich.

Zu Nummer 14 — Zu Artikel 5 Nummer 12 (§§ 166 ff. SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die bisherige Primédrhaftung durch Krankenkassen einer Kassenart
ist unter den bestehenden Wettbewerbsbedingungen nicht mehr systemgerecht, da auch zwischen Krankenkassen
einer Kassenart Wettbewerb stattfindet. Das neue Haftungssystem gewéhrleistet eine faire und wettbewerbsneut-
rale Verteilung der Haftungsbetrige auf alle Kassen nach Grofe und Leistungsféhigkeit. Zur Starkung der Haf-
tungspravention werden die Aufgaben und Befugnisse des GKV-SV in diesem Bereich erweitert. So priift der
GKV-SV kontinuierlich die finanzielle Leistungsfdhigkeit der Krankenkassen und erhélt entsprechende Priifbe-
fugnisse gegeniiber den Krankenkassen. Zudem kann er einer Krankenkasse voriibergehende finanzielle Hilfen
auf Antrag der zustindigen Aufsichtsbehdrde u. a. zur Abwendung von Haftungsrisiken und zum Erhalt der Leis-
tungs- und Wettbewerbsfahigkeit gewahren. SchlieBlich kdnnen sich Krankenkassen auch zukiinftig im Rahmen
von Vereinigungsprozessen finanzielle Hilfen gewdhren (auch kassenarteniibergreifend).

Zu Nummer 15 — Zu Artikel 5 Nummer 14 Buchstabe b (§ 217b Absatz 4, Absatz 5 und Absatz 6 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die Schaffung eines Lenkungs- und Koordinierungsausschusses
beim GKV-SV lésst das Prinzip der sozialen Selbstverwaltung unberiihrt. Der Zustimmung des Ausschusses un-
terliegen kiinftig nur Entscheidungen des Vorstands, wohingegen die Befugnisse des Verwaltungsrats als Selbst-
verwaltungsgremium nicht beschrénkt werden. Die Regelung kniipft an den bereits auf freiwilliger Basis einge-
richteten Fachbeirat an und sorgt fiir die notwendige Riickkoppelung der Entscheidungen des GKV-SV an das
operative Geschift der Mitgliedskassen. Befiirchtungen, dass das neue Gremium durch einzelne Kassenarten blo-
ckiert werden konnte, sind nicht nachvollziehbar. Nach der vorgesehenen Stimmenverteilung hat keine Kassenart
die absolute Mehrheit inne. Die Regeln zur Beschlussfassung im Gremium werden im Einvernehmen mit dem
Verwaltungsrat in einer Geschiftsordnung getroffen. Dariiber hinaus kann der Vorstand in besonders zu begriin-
denden Fillen von der Entscheidung des Ausschusses abweichen oder bei unangemessener Verzdgerung ohne
dessen Zustimmung entscheiden.

Zu Nummer 16 — Zu Artikel 5 Nummer 18 Buchstabe a —neu — (§ 260 Absatz 2 Satz 1 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Die (nicht fiir laufende Ausgaben benétigten) Betriebsmittel und
die Riicklagen der Krankenkassen dienen in einem umlagefinanzierten System nicht der Finanzierung zukiinftiger
Ausgabensteigerungen, sondern ausschlieflich zur Deckung unterjahriger Ausgabeschwankungen. Bereits durch
die Einfiihrung des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 ist das unterjdhrige Einnahmerisiko auf den Gesundheitsfonds
iibergegangen. Die Krankenkassen tragen nur noch das Ausgaberisiko. Finanzreserven zur Absicherung des vol-
len Einnahme- und Ausgaberisikos in Hohe einer 1,5-fachen Monatsausgabe, was der 6-fachen Mindestreserve
entspriche, sind somit nicht mehr erforderlich. Die bestehende Grenze in Form einer Monatsausgabe entspricht
dem vierfachen der Mindestreserve und ist ausreichend, um unterjéhrige Ausgabeschwankungen auszugleichen.

Zu Nummer 17 — Zu Artikel 5 Nummer 18 (§ 260 Absatz 5 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Durch den Vorschlag wiirde der Abbau der Reserven frithestens
zum Jahr 2021 beginnen. Ziel ist aber, dass der Reservenabbau bereits zum Haushaltsjahr 2020 erfolgen kann. Es
ist davon auszugehen, dass die RSA-Reform nur wenige Monate spéter in Kraft tritt. Zudem wird mit dem bereits
vom Bundestag am 7. November 2019 beschlossenen Gesetz fiir bessere und unabhéngigere Priifungen (MDK-
Reformgesetz) auch geregelt, dass die Regelungen zum Abbau der Reserven ab dem 1. Januar 2020 anzuwenden
sind. Fiir die Krankenkassen besteht somit fiir die Haushaltsplanung 2020 ausreichend Planungssicherheit, da die
Kassen Mitte November 2019 ihren ersten Grundlagenbescheid fiir 2020 erhalten haben und die RSA-Reform
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ihre Finanzwirkung erst 2021 entfaltet. Zudem besteht fiir kleine Krankenkassen mit weniger als 50 000 Mitglie-
dern die Moglichkeit, bei der zustdndigen Aufsicht eine abweichende Obergrenze zu beantragen.

Zu Nummer 18 — Zu_Artikel 5 Nummer 20 Buchstabe i Doppelbuchstabe aa Dreifachbuchstabe ggg
(§ 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 SGB V) und
Artikel 6 Nummer 7 (§ 19 RSAV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zur Streichung der Manipulationsbremse ab. Die Manipulationsbremse
ist eine wichtige Begleitmalinahme zur Einfithrung des Krankheitsvollmodells und eine zentrale Regelung zur
Stiarkung der Manipulationsresistenz des RSA. Die Manipulationsbremse soll als Teil des Zuweisungsverfahrens
Auffilligkeiten in den Diagnosekodierungen so entschirfen, dass diese erst gar nicht zu einem finanziellen Vorteil
fiir die entsprechenden Krankenkassen fithren. Der Ausschluss erfolgt auf Ebene des RSA-Gesamtsystems, da ein
Ausschluss auf Einzelkassenebene insbesondere Risikoselektionsanreize gegeniiber erkrankten Versicherten set-
zen wiirde.

Zu Nummer 19 — Zu Artikel 5 Nummer 21 (§ 267 Absatz 1 Satz 2 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Das Bundesversicherungsamt priift im Rahmen der Priifung zur
Sicherung der Datengrundlagen des RSA im Einzelfall die RechtmifBigkeit von Versorgungsvertrigen. Diese
Priifung ist von der aufsichtsbehordlichen RechtméBigkeitskontrolle unabhéngig und dient allein dem Zweck der
Durchfiihrung des RSA. Krankenkassen sind Verwaltungstrager, die ihre gesetzlichen Aufgaben im &6ffentlichen
Interesse erfiillen und als Teil der vollziehenden Gewalt an Gesetz und Recht gebunden sind. Griinde dafiir, dass
sich die Moglichkeit des Bundesversicherungsamtes zur Feststellung der Rechtswidrigkeit von Vertragen fiir den
Zweck der Integritit der RSA-Datengrundlage allein auf die Rechtslage bei Vertragsschluss beziehen sollte, sind
nicht ersichtlich.

Zu Nummer 20 — Zu Artikel 5 Nummer 26 (§ 273 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Im bisherigen Verlauf der Priifungen hat sich gezeigt, dass der
Aufwand und die Dauer der Priifungen in keinem angemessenen Verhiltnis zum Ziel stehen, die Qualitit und
Integritdt der Datengrundlagen des RSA sicherzustellen. Daher wird das Verfahren in wesentlichen Punkten
weiterentwickelt. Ziel ist es, die Effektivitit der Priifungen als Grundlage filir einen fairen Wettbewerb der
Krankenkassen zu erhéhen. Dies erfolgt auch im Sinne der Beobachtungs- und Nachbesserungspflicht des
Gesetzgebers.

Zu Nummer 21 — Zu Artikel 5 Nummer 28 (§ 293a SGB V)

Der Vorschlag wird abgelehnt, da der Zugang der Aufsichtsbehdrden der Lander zu dem Verzeichnis der Trans-
parenzstelle fiir Vertrdge iiber eine hausarztzentrierte Versorgung oder iiber eine besondere Versorgung bereits
mit dem vorliegenden Gesetzentwurf sichergestellt ist. Die Bundesregierung sieht diesbeziiglich keinen zusitzli-
chen Regelungsbedarf. Bereits der vorliegende Gesetzentwurf sieht vor, dass das Verzeichnis im Internet bekannt
zu machen ist. Es schafft somit Transparenz fiir Aufsichtsbehdrden und Versicherte.

Zu Nummer 22 — Zu Artikel 6 Nummer 3 (§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 RSAV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zur abschlieBenden Festlegung der Bereiche, aus denen regionale
Merkmale ausgewihlt werden konnen, ab. Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA erhebt
in seinem Gutachten keinen Anspruch darauf, sdmtliche in Frage kommenden Variablen bzw. Variablengruppen
untersucht zu haben. Stattdessen empfiehlt er, regelméBig zu iiberpriifen, welche Variablen statistisch aussage-
kriftig sind und die im RSA verwendeten Variablen auf dieser Grundlage regelmaBig anzupassen. Die Aufzéh-
lung im Verordnungstext ist daher beispielhaft und nicht abschlieBend.
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Zu Nummer 23 — Zu Artikel 6 Nummer 3 (§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 RSAV)

Die Bundesregierung priift den Vorschlag, die Worter ,,Preisstruktur medizinischer Leistungen aus der Aufzih-
lung zu streichen.

Zu Nummer 24 — Zu Artikel 6 Nummer 7 (§ 8 Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 RSAV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, die Festlegung der regionalen Merkmale unter Beteiligung der fiir
die Gesundheitsversorgung zustdndigen obersten Landesbehdrden vorzunehmen. Die Festlegungen werden auf-
grund eines gesetzgeberischen Auftrags an das Bundesversicherungsamt jahrlich neu getroffen, um den wissen-
schaftlichen Erkenntnisfortschritt berticksichtigen zu kdnnen. Die Beteiligung des GKV-SV, die dazu dient, sys-
tematisch auf das bei den Krankenkassen liegende Wissen zuriickzugreifen, wird als ausreichend erachtet.

Zu Nummer 25 — Zu Artikel 6 Nummer 7 (§ 8 Absatz 4 Satz 1 und Satz 9 RSAV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, die Festlegung des Versichertenklassifikationsmodells und die un-
terjdhrige Anpassung der Festlegung durch das Bundesversicherungsamt nur im Einvernehmen mit dem GKV-
SV zu ermoglichen. Das Bundesversicherungsamt hat den gesetzgeberischen Auftrag erhalten, die Regeln fiir
einen funktionsfahigen RSA jdhrlich neu unter Beriicksichtigung des aktuellen Standes der Gesundheitswissen-
schaft und einer Anhérung des GKV-SV zu justieren. Die Beriicksichtigung wissenschaftlichen Sachverstands
hat der Gesetzgeber insbesondere durch den Wissenschaftlichen Beirat beim Bundesversicherungsamt institutio-
nalisiert. Das Beteiligungsverfahren dient ebenfalls dazu, systematisch auf das bei den Krankenkassen liegende
Wissen zuriickzugreifen. Die Notwendigkeit eines Konsenses aller in den RSA einbezogenen gesetzlichen Kran-
kenkassen wiirde hingegen gerade dem Ziel eines ,,lernenden Systems* unter Berlicksichtigung des wissenschaft-
lichen Erkenntnisfortschritts nicht entsprechen. Zudem bestiinde die Gefahr, dass wegen divergierender Interessen
innerhalb des GKV-SV zu wesentlichen Punkten kein Einvernehmen hergestellt werden kann.

Zu Nummer 26 — Zu Artikel 6 Nummer 7 (§ 8 Absatz 4 Satz 9 RSAV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, die unterjahrige Anpassung der Festlegung durch das Bundesver-
sicherungsamt regelmifBlig zum 1. Januar eines Jahres vorzusehen. Das Bundesversicheramt legt fiir das Versi-
chertenklassifikationsmodell die Risikogruppen, den Algorithmus fiir die Zuordnung der Versicherten zu den Ri-
sikogruppen, die regionalen Merkmale, das Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und
das Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlige fiir das folgende Ausgleichsjahr bis zum 30. Sep-
tember eines jeden Jahres fest. Die Moglichkeit des Bundesversicherungsamtes zur unterjahrigen Anpassung die-
ser Festlegung entspricht geltendem Recht und bezieht sich dabei alleine auf Aktualisierungen im Bereich der
Kodierung von Diagnosen und der Arzneimittelklassifikation (z. B. Ergédnzung neuer ATC-Kodes und Einord-
nung in RSA-Verfahren). Ziel dieser Regelung ist es, dass auch bei unterjéhriger Anderungen der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten (ICD) oder der Arzneimittelklassifikation eine Anpassung der Festlegung durch
das Bundesversicherungsamt ermoglicht wird, um die im Sinne der getroffenen Festlegungen korrekte Zuordnung
von Versicherten zu den entsprechenden Morbiditéitsgruppen sicherzustellen. Bei der unterjahrigen Anpassung
der Festlegung handelt es sich damit um rein technische Anpassungen. Relevante finanzielle Auswirkungen fiir
die Krankenkassen sind hiermit nicht verbunden.

Zu Nummer 27 — Zu Artikel 7 Nummer 1 — neu — (§ 6a Absatz 2 Satz 9 — neu — KHEntgG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag, fiir Pflegepersonal ohne direktes Beschéftigungsverhiltnis mit dem
Krankenhaus nur fiir die Jahre 2020 und 2021 Vergiitungen und Vermittlungsentgelte bis zu einer Héhe von 30
Prozent der iiber den Tarifvertrag hinausgehenden Kosten im Pflegebudget zu beriicksichtigen, wegen der damit
verbundenen unerwiinschten Anreizwirkungen ab.
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Zu Nummer 28 — Zu Artikel 7 (§ 8 Absatz 11 Satz 1 KHEntgG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag, den Rechnungsaufschlag auf 0,9 Prozent anzuheben, ab. Vor dem
Hintergrund der mit dem Pflegepersonal-Stirkungsgesetz vom 11. Dezember 2018 (BGBI. I S. 2394) eingefiihr-
ten verbesserten Finanzierung von Tarifkostensteigerungen im Pflegebereich ist ein Rechnungsaufschlag in Hohe
von 0,3 Prozent angemessen.

Zu Nummer 29 — Zu Artikel 7a — neu — (§ 17b Absatz 1 Satz 6 KHG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, die im Rahmen der Sachkostenkorrektur fiir das Jahr 2020 ausge-
gliederten Bewertungsrelationen im Fallpauschalenkatalog fiir das Jahr 2021 erhéhend zu berticksichtigen. Eine
solche erhohende Beriicksichtigung ist nach § 17b Absatz 4 Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes nicht
vorgesehen. Gemal der Begriindung des Pflegepersonal-Stirkungsgesetzes (BT-Drs. 19/4453, S. 57 f.) sollen
durch die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem DRG-System keine Mehrausgaben jenseits der Fi-
nanzierung des Pflegepersonalaufwands in der Patientenversorgung entstehen. Hiergegen wiirde eine Umsetzung
des Vorschlags verstofien.

Zu Nummer 30 — Zum Gesetzentwurf allgemein

Die Bundesregierung wird der Bitte um Priifung nachkommen. Die Bundesregierung, fiir die die Patientensicher-
heit ein wichtiges Anliegen ist, weist darauf hin, dass die Frage, ob eine bundeseinheitliche Regelung denkbar ist,
die Filschungen von Approbationsurkunden fiir Arztinnen und Arzte iiber bereits bestehende Regelungen hinaus
entgegenwirken kann, eingehender Beratungen von Bund und Léndern bedarf. Dies kdnnte insbesondere im Zu-
sammenhang mit der geplanten Novellierung der Approbationsordnung fiir Arzte, die vom Bundesministerium
fiir Gesundheit aktuell vorbereitet wird, erfolgen.
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