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I.  Vorbemerkung

Der vom Bundeskabinett am 9. Oktober 2019 beschlossene Entwurf eines Gesetzes fir einen
fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FKG) enthdlt eine
Vielzahl an MaRnahmen, um die kassenartentbergreifend gedufRerte Kritik an den bislang
existierenden systematischen Wettbewerbsverzerrungen zu beheben.

Im Mittelpunkt des Gesetzentwurfs steht die Neuordnung des morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA). Dieser ist das wichtigste Steuerungsinstrument im
solidarisch gepragten Finanzverteilungssystem der gesetzlichen Krankenkassen. Eine solche
Reform ist langst Gberfallig, denn die Finanzverteilung in der GKV befindet sich seit vielen Jahren
in einer Schieflage. In der Folge sind enorme Wettbewerbsverzerrungen entstanden, so dass
einige Kassen ungerechtfertigt Vermdgen aufbauen konnten, wahrend andere gezwungen waren,
hohere Zusatzbeitrage zu erheben und Leistungen einzuschrdnken.

Der Gesetzentwurf enthélt dabei aus Sicht der RSA Allianz mit

e der Manipulationsbremse,

o der Neufassung des Verbots der Diagnosevergitung inkl. des Arztberatungsverbots,

e der Vereinfachung der Prifungen mit gleichzeitiger Starkung der Kompetenzen der
DurchfGhrungsbehérde und

e der Einfihrung des Klagerechts der Krankenkassen untereinander inkl. der nicht
aufschiebenden Wirkung von Klagen

vier elementare Komponenten, um die Manipulationsresistenz des Morbi-RSA zu starken.

Das GKV-FKG enthdlt dariber hinaus eine Vielzahl von notwendigen und sachgerechten
Mal3nahmen zum Abbau der strukturellen Defizite in der Ausgleichssystematik des Morbi-RSA.
Besonders hervorzuheben sind dabei der geplante Wegfall der Sonderzuschldge fur
Erwerbsminderungsrentner und der erste Schritt zur Einfihrung einer Regionalkomponente. Auch
die Einfihrung einer Vorsorgepauschale zur Starkung von Prdventionsanreizen, die
versichertenindividuelle Beriicksichtigung von Abschldagen und Rabatten fir Arzneimittel im RSA
sowie die Einfihrung eines Risikopools mit dem der Regressionsrechnung vorgelagerten
Verfahren zur Ermittlung der Erstattungsbetrdage, sind wichtige Bestandteile des Gesetzentwurfs.
Zusatzlich  sollten die fairen  Wettbewerbsbedingungen als  Zielvorgabe bei der
Verfahrensgestaltung zum RSA mit aufgenommen werden.

Sowohl die Manipulation, als auch die strukturellen Defizite, haben zu einer unfairen Verteilung
der Gelder aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen und damit zu starken Wettbewerbs-
verzerrungen gefthrt. Die daraus resultierenden Effekte liegen klar auf der Hand und sind durch
den aktuellen Jahresausgleich 2018 im November 2019 erneut bestatigt worden. Auch die
extrem unterschiedliche Verteilung der Vermdgenswerte innerhalb der GKV zeigt dies deutlich.
Aus diesem Grund sollten diese in der Vergangenheit erlangten Vorteile einzelner Kassen(-arten)
in einem Gesetz, das die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen dauerhaft beseitigen will,
berticksichtigt und entsprechend korrigiert werden.

Es gilt nun, alle Komponenten so schnell wie méglich in die praktische Anwendung zu Gberfihren.
Daher schlagen wir vor, insbesondere die Manipulationsbremse und den Wegfall der
Sonderzuschlage fir Erwerbsminderungsrentner bereits zum RSA-Jahresausgleich 2019 (inkl.
Korrekturverfahren 2018) anzuwenden und aullerdem zu prifen, ob auch weitere
Reformoptionen zeitlich vorgezogen werden kénnen. Dazu sollte eine entsprechende Mdglichkeit
in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) geschaffen werden.
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Dariiber hinaus spricht sich die RSA Allianz fir die Aufnahme folgender Regelungen aus:

e Ruckfluss der gekirzten Zuweisungen aus der Manipulationsbremse als Betrag je

Versicherten
¢ Keine Rickflisse an Kassen, die Korrekturbetrdge aus Priifungen zu entrichten haben

e Verankerung des Prinzips der Wettbewerbsneutralitat von Umlagen.

Seite 4 von 31

Stellungnahme der RSA Allianz vom 11. Dezember 2019 zu dem Entwurf eines Gesetzes fir einen fairen Kassenwettbewerb (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG),
Bundestagsdrucksache 19/15662



RSA ALLIANZ

Stellungnahme zur Bundestagsdrucksache 19/15662

Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2
§ 4a Absatz 7 - Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungsermachtigung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

0

Mit dem neuen § 4a wird eine zentrale Norm geschaffen, die Verhaltensregeln fir den
Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen untereinander aufstellt und ihre effektive
Durchsetzung gewahrleistet. Der Unterlassungsanspruch der Krankenkassen untereinander,
welcher bisher nach dem Gesetz nur unzuldssige Werbemal3nahmen erfasste, wird allgemein auf
rechtswidriges Verhalten im Wettbewerb ausgedehnt. So kénnen sich Krankenkassen, die sich
durch den Rechtsverstol3 eines Konkurrenten benachteiligt sehen, unabhangig vom Einschreiten
der zustandigen Aufsichtsbehérde umfassend selbst aktiv an der Rechtsdurchsetzung beteiligen.

Stellungnahme

Die RSA Allianz begrif3t die geplante Neuregelung. Aus unserer Sicht treffen die Begriindungen
im Gesetzentwurf fir die Notwendigkeit erweiterten Rechtsschutzes vollumfanglich zu.

Der Zweck der Einfigung des Absatzes 7 resultiert aus der Erkenntnis des Gesetzgebers,
zukinftig vermeiden zu wollen, dass sich einzelne Krankenkassen im Wettbewerb einen
Vorsprung durch Rechtsbruch verschaffen. Genau dies ist bislang der Fall. Daher halten wir es fir
dringend erforderlich, Krankenkassen eine rechtliche Mdglichkeit zu geben, sich ,wehren” zu
konnen und den wettbewerbswidrig Agierenden - ggf. im Wege einstweiligen Rechtsschutzes - in
Anspruch zu nehmen.

Die Bundesregierung hat am 03.12.2019 in der GegendulSerung zu der Stellungnahme des
Bundesrates vom 29.11.2019 zutreffend dargestellt, dass es dem wettbewerblich rechtmaRig
Handelnden mdglich sein muss, den wettbewerblich fragwirdig oder gar rechtswidrig
Agierenden, der im Wettbewerb ein bisher nicht bekanntes Verhalten zeigt, auf sicherer
rechtlicher Grundlage in die Schranken zu weisen'. Dies ist umso mehr von Bedeutung, da
alternative Malinahmen, die Wettbewerb kontrollieren bzw. iberwachen sollen (wie z. B.
Rechtsaufsicht) in aller Regel nicht oder erst mit grof3er zeitlicher Verzégerung greifen oder gar
gdnzlich unterbleiben. Der Absatz 7 verleiht der wettbewerblich benachteiligten Kasse eine
selbststandige Wehrhaftigkeit, um sich gegen den sich fragwiirdig verhaltenden Wettbewerber
wehren zu kénnen.

Etwaige Bedenken, wonach den Krankenkassen via Inanspruchnahme erweiterten
Rechtsschutzes zusatzliche Kosten entstehen kdnnten und es somit zu einem Anstieg der
Belastung der Gerichte kommen koénnte, sollten unserer Ansicht nach den Gesetzgeber nicht
davon abhalten, den Rechtsschutz zugunsten der Krankenkassen zu erweitern. Jede einzelne
Krankenkasse wird abwdgen, den erweiterten Rechtsschutz tatsachlich in Anspruch zu nehmen.
Hierbei konnen und missen rechtliche und wirtschaftliche Risiken - wie bei Geltendmachung
jeglicher Rechtsposition vor Gericht - abgewogen werden.

Anderungsvorschlag

keiner

" vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662 Anlage 4 zu Nummer 1 Seite 152
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 4
§71

A)

B)

Stellung

Absatz 4 - Beitragssatzstabilitat

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der eingefiigten Ergadnzung des § 71 Absatz 4 SGB V soll eine Regelung geschaffen werden,
wonach Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung von Vergitungsvereinbarungen
keine aufschiebende Wirkung haben. Die Anderung wird damit begriindet, dass der Sinn und
Zweck des praventiven Aufsichtsmittels ,Beanstandung”, also die Verhinderung des
Inkrafttretens einer als rechtswidrig beanstandeten Vereinbarung, entfallen wirde, hatte eine
Klage eine aufschiebende Wirkung im Verhdltnis zur Beanstandung.

Stellungnahme

Die RSA Allianz begrift die geplante Neuregelung. In aller Regel fiihren Veranderungen der
Vergitungsvereinbarungen zur Verbesserung der Vergitung der betroffenen Leistungserbringer
mit der Folge, dass bei Ausbleiben der aufschiebenden Wirkung der Klage die neuen - in der
Regel partiell héheren - Vergitungen sofort (letztlich vorldufig) gelten wiirden und zu vollziehen
waren. Diese Folge bedeutet fir die Krankenkassen schlicht, dass sie zundchst zahlen missen und
lediglich die Hoffnung verbleibt, bei erfolgreicher Zurickweisung der Klage ohne Rechtsgrund
bezahlte Vergitung zuriick zu erhalten. Fihrt anschliefend das Hauptsacheverfahren vor den
Sozialgerichten tber die RechtmaRigkeit der Beanstandung zu dem Ergebnis, dass die Malnahme
rechtmafig war, mithin die erhéhten Vergitungen nicht zu zahlen gewesen wadren, mithin
Rickzahlungsanspriiche der Kassen gegen Leistungserbringer oder deren Interessenvertretung
(KV, KZV etc.) bestehen, so konnen diese - in aller Regel viele Jahre nach dem eigentlichen
,Vergltungsjahr” - nicht mehr realisiert werden.

Das Bundessozialgericht selbst hat mehrfach bekundet, dass es den Aspekt der tatsdchlichen
Auswirkungen einer gerichtlichen Entscheidung auch immer unter dem Gesichtspunkt betrachtet,
wie sich die Entscheidung auf die Vertragsparteien auswirkt. In diesem Zusammenhang erhalt die
Tatsache, dass KV/KZV und HAV in der Regel die - letztlich zu Unrecht vereinnahmten Gelder -
langst an die Arzte-/Zahnarzteschaft im Rahmen der Honorarverteilung ausgezahlt hat und
Rickzahlungen aus Gerichtsentscheidungen, die Abrechnungszeitraume, die lange in der
Vergangenheit liegen, betreffen, leider nicht méglich sind, weil die KV/KZV sowie HAV nicht mehr
im Besitz der zuriick zu zahlenden Gelder ist, besondere Bedeutung. Diese Falle gehen letztlich
immer zu Lasten der Krankenkassen.

Dieses Manko unterstreicht die Richtigkeit der von der Bundesregierung vorgeschlagenen
Anderung der Anordnung der kiinftig nicht mehr aufschiebenden Wirkung der Klage gegen eine
Beanstandung. Hingegen ist es ein viel Leichteres, damit umzugehen, wenn die Vergitung an
Leistungserbringer nachentrichtet werden mussen. Den Krankenkassen fallt eine etwaige
Nachfinanzierung finanzierungstechnisch deutlich leichter als nachtrdgliche Finanzierung von
Rickzahlungsanspriichen auf Seiten der Leistungserbringer.

Die in der Gesetzesbegrindung genannten Grinde treffen aus Sicht der RSA Allianz
uneingeschrankt zu. Fir den Fall eines Verzichtes auf die vorgeschlagene Regelung (= keine
aufschiebende Wirkung der Klage) wiirde - wie in der Vergangenheit - die Beanstandung
weitgehend ein ganzlich stumpfes Schwert.
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Die Bundesregierung hat am 03.12.2019 in der GegendufRerung zu der Stellungnahme des
Bundesrates vom 29.11.2019 den Sachverhalt im Ubrigen nachvollziehbar zusammengefasst”.
Wir schlief3en uns dieser Beurteilung vollumfanglich an.

() Anderungsvorschlag

keiner

2 vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662 Anlage 4 zu Nummer 6 Seite 155
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 5
§73

A)

B)

b Absatz 5 Satz 7 und 8 - Hausarztzentrierte Versorgung

Beabsichtigte Neuregelung

Die vorgesehene Anderung konkretisiert die durch das Gesetz zur Stirkung der Heil- und
Hilfsmittelversorqung (HHVG) eingefihrten Regelungen, dass eine zusdtzliche Vergltung fir
Diagnosen nicht Gegenstand von Vertrdgen zur hausarztzentrierten Versorgung sein kann. Um
samtliche Umgehungsstrategien in den Vertrdgen zu eliminieren, sollen nun generell Regelungen
unzuldssig werden, in denen bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fir Vergltungen
vorgesehen sind. Verboten werden sowohl eine Vergitung als Gegenleistung fir die Vergabe,
Dokumentation oder Ubermittlung von bestimmten Diagnosen, als auch eine Vergitung &rztlicher
Leistungen, deren Zahlung oder deren konkrete Hohe an bestimmte Diagnosen beziehungsweise
an deren Anzahl geknipft wird. Das Verbot bezieht sich insbesondere auf solche Vertrage, die im
Wesentlichen auf Listen von Diagnosen (nach ICD-10 oder auch auf einer ausdifferenzierten
Beschreibung der Krankheit im Vertragstext gleichwertig zu einem ICD-10-Code) beruhen und soll
auch fir bereits geschlossene Vertrdge gelten, die insoweit innerhalb von sechs Monaten nach
dem Inkrafttreten dieses Gesetzes anzupassen sind. Durch die Ubergangsfrist wird dem Vertrauen
der Parteien in die Wirksamkeit solcher Vergitungsvereinbarungen, die nach bisherigem Recht
zuldssig waren, Rechnung getragen. Bis zur Anpassung der Vereinbarungen bzw. hochstens bis
zum Ablauf der Sechs-Monats-Frist dirfen diese weiter vollzogen werden.

Stellungnahme

Die RSA Allianz begriiRt die beabsichtigte Anderung ausdriicklich, da das Verbot von Diagnosen
als Grundlage fur VerglGtungen in Versorgungsvertrdgen einen elementaren Baustein des mit dem
GKV-FKG vorgelegten Reformpakets des Morbi-RSA darstellt. Daher sind alle Mal3nahmen, die
das Anliegen des Gesetzgebers, kinftig bei der Erstellung und Kodierung von Diagnosen im
ambulanten Bereich die Manipulationsgefahr weitestgehend auszuschliel3en, unseres Erachtens
sinnvoll und notwendig. Dieser Aspekt stellt, wie im Vorwort dargestellt, eine der vier
elementaren Komponenten dar, um die Manipulationsresistenz zu starken.

Die in der Stellungnahme des Bundesrates vom 29.11.2019 in der Anlage 3 unter Ziffer 8
vorgeschlagene Streichung dieser und unter Artikel 5 Nummer 7 und Nummer 11 ergdnzenden
Regelungen wird von der Bundesregierung abgelehnt’. Die Befiirchtungen des Bundesrates, dass
die Vertrdge zur hausarztzentrierten Versorgung sowie zu den Anderungen in den anderen
Versorgungsformen nach § 83 bzw. 140a SGB V gefdhrdet seien, werden von der
Bundesregierung nicht geteilt.

Die RSA Allianz teilt die Auffassung der Bundesregierung aus fachlicher Sicht und kann die vom
Bundesrat vorgetragenen Argumente nicht bestatigen. Wir mochten deshalb diese Stellungnahme
nutzen, um den in der Begrindung zu Nummer 5 § 73 b angefiihrten Aspekt, der ,oftmals
umstrittenen Frage, ob Vergitungen ,fir” Diagnosen oder fir drztliche Leistungen gezahlt
werden” noch einmal ausfihrlich zu erldutern.

Es ist systematisch richtig, den Vergitungsanspruch von der Dokumentation und damit von der
Kodierung einer Erkrankung abhdngig zu machen, soweit eine drztliche Leistung mit einer
bestimmten, tatsachlich vorliegenden Erkrankung in unmittelbarem Zusammenhang steht. So gibt
es in der Regelversorgung im Einheitlichen Bewertungsmal3stab (EBM) Abrechnungspositionen,

* vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662 Anlage 4 zu Nummer 8 Seite 131 bzw. Anlage 5 zu Nummer 8 Seite 156

Stellung
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die nur bei bestimmten ICD-10-Diagnosen abrechnungsfahig sind.

Unstrittig ist, dass Arzte verpflichtet sind, Diagnosen zu dokumentieren. Es ist allerdings ein
wesentlicher Unterschied, ob dies, wie in der Regelversorgung, bundesweit fir alle gesetzlich
Versicherten gleichartig geschieht, oder ob dies nur partiell bestimmte selektivvertragliche
Regelungen betrifft. Aus unserer Sicht hochproblematisch wird es, wenn ein finanzieller Anreiz fir
den Arzt geschaffen wird, fir bestimmte Krankenkassen Diagnosen zu kodieren.

Gegner dieser gesetzlichen Klarstellung fihren an, dass gerade die Diagnosen als vertraglicher
Anker in diesen Versorgungsformen dienen, um die teilnehmenden Arztinnen und Arzte dazu
anzuhalten, Patientinnen und Patienten mit besonderer Morbiditdt eine iber die Regelversorgung
hinausgehende, besondere Versorgung zukommen zu lassen. Es sei sinnvoll, angemessen und
letztlich auch im Sinne der Regelungen des SGB V wirtschaftlich, auf einer definierten,
diagnosebezogenen Krankheits- beziehungsweise Diagnoseauswahl aufzusetzen, um durch
arztliche Interventionen und Leistungserbringungen bei diesen Krankheitsbildern die Versorgung
der Versicherten besser zu steuern.

Dabei wird verkannt, dass das geltende Recht nach § 73b Absatz 2 Nr. 2 SGB V (HzV) eine
,Behandlung nach fir die hausdrztliche Versorgung entwickelten, evidenzbasierten,
praxiserprobten Leitlinien” vorsieht und nicht nach einzelnen Diagnosen bzw. Diagnoselisten.
Diese Leitlinien beziehen sich auch heute schon auf Krankheitsbegriffe, nicht auf Diagnosen. Es
steht auller Frage, dass diese Krankheitsbegriffe - und nicht etwa Diagnosen - als vertraglicher
Anker dienen kénnen, um insbesondere Versicherte mit chronischen oder multimorbiden
Erkrankungen ber die Regelversorgung hinaus zu behandeln. Vielmehr ist es unter den
Vertragsexperten der RSA Allianz unstrittig, dass die Versorgung auch verbessert werden kann,
wenn die Vergitung in den Vertrdgen nicht mehr auf Diagnoselisten abzielt, sondern auf
evidenzbasierten Leitlinien basiert.

Fachlich kann die Argumentation, dass mit einem generellen Verbot von Diagnoselisten die an der
Krankheitslast ausgerichtete steuernde Wirkung der HzV und der Vertrdge zur besonderen
Versorgung entfallen wiirde, nicht nachvollzogen werden. Die Erwiderung der Bundesregierung®
und auch die Gesetzesbegriindung gehen auf diesen Punkt explizit ein und fihren aus, dass
sogenannte Einschlusskriterien iber spezifische Module von Vertrdgen der hausarztzentrierten
Versorgung sowie Uber eine vertragliche Definition von bestimmten Krankheiten und
Krankheitsauspragungen in Vertrdgen der besonderen Versorgung weiterhin maglich ist.

Es handelt sich somit um eine Klarstellung des bestehenden Verbots und soll nun auch die
Vertragskonstruktionen betreffen, welche die beabsichtigte Regelung des HHVG (kein
zusatzliches Geld fur Diagnosen) unterlaufen und sich primar an Diagnosekodierung und, wenn
Uberhaupt, nur sekundar an Leitlinien orientieren.

Aus medizinischer Sicht ist der Bezug der Vergltung auf Diagnosen (im Morbi-RSA und den
vertraglichen Einzelvereinbarungen) problematisch, da fir die allermeisten medizinischen
Diagnosen noch keine eindeutig und einheitlich definierten Kriterien in Form von Ambulanten
Kodierrichtlinien (AKR) existieren. Eine zusétzliche Vergiitung wird daher fir die Arzte immer
einen ,Anreiz” darstellen, Diagnosen ,grof3ziigiger” zu stellen. Auch fir die Versicherten bedeutet
dies Nachteile, da die ,fdlschlich” dokumentierten Diagnosen fir sie Schwierigkeiten zur Folge
haben kénne (z. B. beim Abschluss von privaten Versicherungen zur Berufsunfahigkeit).

“ vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662 Anlage 4 zu Nummer 8 Seite 156
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Die Feststellung einer ICD-Schlisselung in den Abrechnungsdaten des Arztes steht fir den
Patienten nicht im Vordergrund. Sie ist weder entscheidend fir den Aufwand, den der
Arzt/Leistungserbringer hat, noch beeinflusst sie die Kosten fiir die Krankenkasse. Entscheidend
fir Patienten und den &rztlichen Aufwand/Kosten fir die Kasse ist die erbrachte Leistung, d. h. die
Diagnostik (Arzt/Labor/Gerdte) und/oder Therapie (Arzt/Arzneimittel/Heilmittel etc.). Der
Gesetzgeber beabsichtigt zudem, eine Ubergangsreglung zu schaffen, um ausreichend Zeit fiir die
Vertragsanpassungen zu ermdglichen. Insofern missen ausschlief3lich Vertrage beendet werden,
welche die vertraglichen Leistungen nicht ausreichend definiert haben und Diagnosen ,als Anker”
beinhalten. Diese Frist halten wir fir angemessen.

Der Argumentation aus dem Antrag des Bundesrats®, dass die mit dem HHVG eingefihrten
Regelungen ausreichend sind, um Manipulationen in der selektivvertraglichen Versorgung zu
verhindern, stehen wir dul3erst kritisch gegenuber. Aktuell ist dies nicht der Fall, da einerseits
laufende Vertrage (Umsetzung vor dem HHVG) nicht oder entgegen dem Willen des Gesetzgebers
angepasst worden sind und anderseits auch neu abgeschlossene Vertrage weiterhin mit der
Vergitung von Diagnosen die Diagnoseoptimierung zum Ziel haben. Da bei bestimmten Vertrdgen
seit April 2017 immer noch nicht alle erforderlichen Mal3nahmen zur unverziiglichen Beendigung
rechtswidriger Vertragsgestaltungen vorgenommen wurden, reicht dies nicht aus, um
Manipulationen zu verhindern.

Auch der vorgebrachten Annahme, dass die Versorgungsformen nach §§ 73b und 140a SGB V
aufgrund des Ziels, unangemessene oder manipulierte Mittelzuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds auszuschliel3en, verschwinden, kann nicht gefolgt werden. Ein ,Verschwinden
von Versorgungsformen” verkennt die Realitdt, da bereits unter den neuen Bedingungen (nach
Umsetzung HHVG) Vertrage geschlossen wurden. Vielmehr werden voraussichtlich ausschlieflich
die Vertrdge verschwinden, die eher eine Zuweisungs-/Einnahmeoptimierung fir Kassen bzw.
Arzte, als eine bessere Versorgung der Versicherten/Patienten zum Ziel haben.

Fazit: Die Konkretisierung des Verbots der Vereinbarungen von Vergitungen fir bestimmte
Diagnosen stellt eine sinnvolle und notwendige Weiterentwicklung des HHVG (2017) dar. Die
beabsichtigten Anderungen sind Teil der notwendigen Komponenten zur Starkung der
Manipulationsresistenz des Morbi-RSA. Die notwendigen Erganzungen dienen nicht dazy,
bestehende gesetzliche Regelungen und versorgungstechnisch sinnvolle Versorgungsmodelle wie
z. B. die hausarztzentrierte Versorgung (HZV) oder die Integrierte Versorgung (IV) zu beenden.
Grundintention dieser Vertrage ist jedoch die Versorgungsoptimierung und die damit verbundene
Fokussierung auf die leitliniengerechte Behandlung bestehender Krankheiten. Aus diesem Grund
sind Vergltungen fir Leistungen, die aus medizinischen Gesichtspunkten nur Patientengruppen
mit bestimmten Krankheiten angeboten werden, weiterhin mdglich, sofern sie an die Kapitel-
oder Obergruppengliederung nach ICD-10 oder einen allgemeinen Krankheitsbegriff anknipfen.
Mit dieser Konkretisierung sollen insbesondere die bisher bestehenden Diagnoselisten als
Voraussetzung fir Vergitungen entfallen. Diese, sowie die bisher im Einsatz befindlichen Module
der Arztpraxissoftware (u. a. mit Diagnosevorschlagsfunktionen) dienen augenblicklich vor allem
dem Zweck des Upcodings, um eine Einnahmeoptimierung der Kassen zu betreiben.

Fir die RSA Allianz ist die Starkung der Manipulationsresistenz einer der zentralen Punkte des
vorliegenden RSA-Pakets. Die Beendigung der augenblicklich systemischen Fehlleitungen ist aus
diesem Grund eine absolute Notwendigkeit und dient zu keinem Zeitpunkt der Veranderung oder
Abschaffung von Versorgungsformen. Da der RSA ein versorgungsneutrales Instrument darstellt,
ist es insbesondere wichtig, keine einzelnen Versorgungsformen besonders zu beginstigen.

* vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662 Anlage 3 zu Nummer 8 Seite 131 ff.
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FUR EIN FAIRE SUNDHEITSSY

Die RSA Allianz schlie3t sich daher der GegendulRerung der Bundesregierung zu der
Stellungnahme des Bundesrates vom 29. November 2019 an®.

() Anderungsvorschlag

keiner

¢ vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662 Anlage 4 zu Nummer 8 Seite 156 ff
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 7
§ 83 Satz 4 und 5 - Gesamtvertrage

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung verhindert, analog der Regelung unter Artikel 5 Nummer 5, auch in
kassenindividuellen oder kassenartenspezifischen Gesamtvertrdgen Vereinbarungen, die
bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fir Vergiitungen vorsehen. Das Verbot bezieht sich auch
auf bereits geschlossene Vereinbarungen, die insoweit innerhalb von sechs Monaten nach dem
Inkrafttreten dieses Gesetzes anzupassen sind.

B) Stellungnahme
siehe Stellungnahme zu Artikel 5 Nummer 5

Die Ubergangsfrist von sechs Monaten zur Anpassung der Vereinbarungen ist sachgerecht.

() Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11
§ 140a Absatz 2 Satz 7 und 8 - Besondere Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung verhindert, analog der Regelung unter Artikel 5 Nummer 5, auch in Vertragen
der besonderen Versorgung Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fir
Vergltungen vorsehen. Das Verbot bezieht sich auch auf bereits geschlossene Vereinbarungen,
die insoweit innerhalb von sechs Monaten nach dem Inkrafttreten dieses Gesetzes anzupassen
sind.

B) Stellungnahme
siehe Stellungnahme zu Artikel 5 Nummer 5

Die Ubergangsfrist von sechs Monaten zur Anpassung der Vereinbarungen ist sachgerecht.

() Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 20
§ 266 - Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (Risikostrukturausgleich)

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neufassung der §§ 266 bis 268 entfdllt die auf Grundlage der nach § 268 Absatz 1 Satz 1
Nr. 5 bislang enthaltene Beschrankung auf 50-80 Krankheiten. Zudem erfolgt eine
Vereinheitlichung auf eine in der Wissenschaft gebrduchliche Terminologie. Als Teil der neuen
Terminologie der Absatze 1 und 2 werden die Ausgleichsfaktoren als Risikomerkmale bezeichnet.
Die in Absatz 2 genannten Risikomerkmale entsprechen den in den bisherigen §§ 266 Absatz 1
Satz 2 und 268 Absatz 1 in Verbindung mit dem bisherigen § 29 RSAV festgelegten
Risikomerkmalen, bis auf das Merkmal der Minderung der Erwerbsfahigkeit.

Als wichtige Eckpunkte sehen wir folgende Anderungen an:

) Die bislang in den §§ 266 und 268 bzw. § 29 RSAV aufgefihrten Risikomerkmale
werden hier zusammengefihrt. Zudem erfolgt eine nadhere Bestimmung der Risikomerkmale
,Morbiditdt” und der ,regionalen Merkmale”. Zukinftig sollen bei der Zuordnung der
Risikogruppen keine gesonderten Risikogruppen mehr fir Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit
nach §§ 43 und 44 SGB VI gemindert ist, gebildet werden.

f) In dem neu eingefiigten Absatz 5 werden die Ziele des Risikostrukturausgleichs
definiert, die bei dessen Ausgestaltung zu beachten sind.
i) Doppelbuchstabe aa), Dreifachbuchstabe ggqg): Mit der Anderung des § 266 Absatz 8

Satz 1 Nr. 6 SGB V wird um den Ausschluss von Risikogruppen mit den héchsten relativen
Steigerungsraten, die anhand der Morbiditdt der Versicherten gebildet werden, erweitert.
Ndheres zum Verfahren wird in § 18 Absatz 1 Satz 4 und dem neuen § 19 RSAV geregelt.

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

Stellungnahme

Die RSA Allianz sieht die geplante Aufhebung der Beschrankung bei der Krankheitsauswahl auf
50-80 Krankheiten weiter kritisch. Insbesondere halten wir es fir notwendig, dass nicht zu
Gunsten einer schnellen Einfihrung ein sog. ,einfaches” Vollmodell umgesetzt wird. Vielmehr
missen zuvor die Integration der neu einzufihrenden Krankheiten in das Klassifikationsmodell
und der damit verbundene Aufbau von Hierarchiebeziehungen zwischen den dann existierenden
HMGs erfolgen, um  unzuldssige  Hierarchieverletzungen  und  ungerechtfertigte
Mehrfachzuweisungen zu vermeiden. Ohne eine solche Differenzierung wirde insbesondere das
Problem der Uberdeckung Multimorbider weiter verscharft und die Manipulationsanfalligkeit des
Systems noch einmal vergréRert. Zudem ist sicherzustellen, dass hierdurch keine neuen Uber-
und Unterdeckungen zwischen den Kassen entstehen.

Zu ) Die RSA Allianz begrii3t die Streichung von ,Erwerbsminderung” als Risikomerkmal
ausdriicklich. Dieses Merkmal wird als indirekter Morbiditdtsparameter im Morbi-RSA nicht mehr
benétigt. Im Rahmen des vorliegenden Gesetzentwurfs wird ber die angestrebten MalRnahmen
ein erheblich hoéherer direkter Morbiditdtsbezug im RSA vorangetrieben. Spdtestens mit der
Aufhebung der Beschrankung auf 50-80 Krankheiten werden kinftig alle Erkrankungen der
Versicherten mit dem Status ,Erwerbsminderung” abgedeckt, somit ist die vorgeschlagene
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Streichung eine sachlogische und richtige Schlussfolgerung.

Diesbeziiglich méchten wir auch darauf hinweisen, dass im Sondergutachten aus 2017 die
Streichung der Sonderzuschldge fir Erwerbsminderungsrentner vom Wissenschaftlichen Beirat
isoliert und eben nicht unter den Bedingungen eines Vollmodells betrachtet wurde.

Behauptungen, wonach durch die Streichung des Kriteriums dem Morbi-RSA dringend benétigte
Mittel fur die Versorgung der Betroffenen entzogen wirden, sind unzutreffend. Letztlich fihrt die
Herausnahme der Erwerbsminderungsgruppen zu einer Starkung der Morbiditatsorientierung, da
in der Folge gerade die Zuweisungen fir jene  Krankheiten, die dem
Erwerbsminderungsrentenbezug zu Grunde liegen, aufgewertet werden. Diese Aufwertung
erfahren nunmehr alle Versicherten dieser Morbiditatsgruppe unabhangig davon, ob ein

Erwerbsminderungsrentenbezug vorliegt oder nicht.

Das BMG stellt aus unserer Sicht demnach zu Recht fest, dass durch die Streichung eine
Gleichbehandlung aller Versichertengruppen ermdglicht wird, und nicht wie bisher, Personen mit
gleichen Erkrankungen, die keinen Anspruch auf Erwerbsminderungsrente haben, systematisch
unterdeckt bleiben.

Die RSA Allianz begrif3t die Einfiihrung einer Regionalkomponente. Hiermit wird dem Umstand
Rechnung getragen, dass das regionale Ausgabenniveau fur GKV-Leistungen zu einem nicht
unerheblichen Teil von Faktoren beeinflusst wird, die dem Einfluss der Krankenkassen entzogen
sind. Die vom BMG vorgeschlagene Ausgestaltung der Regionalkomponente ist geeignet, die
bestehenden regionalen Verzerrungen im RSA zu verringern. Allerdings empfehlen wir im
Einvernehmen mit den Gutachtern des Wissenschaftlichen Beirats beim BVA mittelfristig eine
Erweiterung des regionalen Ausgleichs im RSA um weitere Elemente. So konnte die
Berlcksichtigung der Einnahmeseite in Betracht gezogen werden, um regionale
Einkommensungleichgewichte zu reduzieren.

Zuf) Die aufgefiihrten Ziele des Risikostrukturausgleichs sind nachvollziehbar und
sachgerecht. Aus der Gesetzesbegriindung zum allgemeinen Teil” ergibt sich zum einen die
grundsatzliche Aufgabe des RSA (,Die zentrale Aufgabe des RSA ist dabei die Vermeidung von
Risikoselektion als eine der Voraussetzungen fir gleiche Wettbewerbsbedingungen.”) sowie auch
die fir die Weiterentwicklung mafgebliche Zielsetzung (,Der RSA wird weiterentwickelt mit dem
Ziel der Starkung fairer Wettbewerbsbedingungen, soweit diese durch den RSA bedingt sind.”).
Ein funktionsfahiger und fairer Wettbewerb sind demnach zentrale Ziele, die durch den RSA
verfolgt werden. Daher sollten die ,fairen Wettbewerbsbedingungen” an dieser Stelle zusatzlich
aufgefihrt werden.

Zui) Die Einflihrung einer Manipulationsbremse ist ein wichtiges Element zur Starkung der
Manipulationsresistenz im Risikostrukturausgleich und wird von der RSA Allianz ausdricklich
begriiRt. Dabei ist davon auszugehen, dass die Manipulationsresistenz des RSA nur durch ein
Zusammenspiel aller MaRnahmen des Gesetzes verbessert werden kann. Naheres kann der
Kommentierung zu Artikel 5 Nummer 7 (§ 19 RSAV) entnommen werden.

Zuj) Eine  gesetzliche  Festlequng, wann  die einzelnen  Reformen  des
Risikostrukturausgleichs umzusetzen sind, wurde bereits nach Vorlage des Referentenentwurfs in
einigen Stellungnahmen thematisiert. Der Gesetzgeber hat nun diese Regelungsliicke mit dem
vorliegenden Gesetzesentwurf geschlossen (zeitliche Wirkungsweise).

Die Regelungen sollen insgesamt erstmals fir das Ausgleichsjahr 2021 angewendet werden.
Zusatzlich verweist der neu zu schaffende Absatz 11 Satz 2 auf die entsprechend im Artikel 6

7 vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662, Seite 56 ff.
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Nummer 7 definierten Regelungen beziiglich der Datenmeldung nach der neuen Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung. Hiervon ist die Meldung von Abschldagen und Rabatten fir Arzneimittel im
Morbi-RSA betroffen. Der Gesetzgeber fiihrt in seiner Begrindung aus, dass die Vorgabe
gesondert zu benennen ist, da sie nicht auf einer rechtlichen Anderung der Vorgaben zu den
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds, sondern auf Grundlage der Befugnis des
Verordnungsgebers nach dem derzeitigen § 268 Absatz 3 Satz 14 beziehungsweise dem neuen
im Morbi-RSA betroffenen § 267 Absatz 4 Satz 1, das Verfahren der Datenmeldungen fir den
RSA zu konkretisieren, beruht.

Die Konkretisierung der zeitlichen Umsetzung im Absatz 11 ist grundsdtzlich zu begriRRen.
Gleichwohl bedeutet dies in der Praxis, dass einzelne Reformbausteine erst mit dem
Schlussausgleich des Jahres 20271 im November 2022 ihre volle finanzielle Wirkung entfalten.
Bereits der aktuelle Schlussausgleich des Jahres 2018, der gerade beschieden wurde, zeigt, dass
die Verwerfungen des aktuellen Ausgleichssystems ungebremst fortschreiten.

Auch die unter Artikel 5 Nummern 5, 7 und 11 ausgefihrten Klarstellungen beziglich der
Diagnosevergiitung ist mit einer entsprechenden ,Ubergangsfrist” von sechs Monaten versehen;
somit werden zusatzliche Diagnosen bis mindestens 30.06.2020 in den RSA ,gemeldet”.

Parallel zum GKV-FKG befindet sich zudem ein Gesetz fir bessere und unabhdngigere Priifungen
(MDK-Reformgesetz) kurz vor der Umsetzung. Dort wird durch die Streichung des § 260 Absatz 5
SGB V der schrittweise Abbau Gberschissiger Finanzreserven von Krankenkassen bereits ab dem
Haushaltsjahr 2020 verpflichtend. Zwar sieht das GKV-FKG eine entsprechende Regelung im
Artikel 5 Nummer 18 vor, dass der Abbau nur unter der Voraussetzung anzuwenden ist, dass bis
Jahresende 2019 eine Beschlussfassung durch das Bundeskabinett zur Reform des RSA erfolgt ist,
doch ist das Ziel des Gesetzgebers hier das Gleiche.

Die Diskrepanz zwischen dem sofortigen Vermdgensabbau und der zeitlich versetzten Wirkung
der zu begriiBenden Reformen wird die Wettbewerbsverzerrung weiter zunehmen lassen.
Insofern wird das Ziel des Gesetzgebers, faire Wettbewerbsbedingungen zu schaffen, im Jahr
2020 nicht erreicht. Die Wettbewerbsverzerrungen nehmen zu.

Sinnvoll ware es deshalb, diesen Effekt zeitlich abzumildern und einzelne Reformpunkte friher
umzusetzen. Dies kénnte durch eine entsprechende Anpassung des Absatzes 11 erfolgen, indem
einzelne Umsetzungszeitpunkte durch die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung festgelegt
werden konnen. Damit wird dem Verordnungsgeber ermdglicht, kurzfristig auf unvorhergesehene
Situationen im Wettbewerb zu reagieren.

Anderungsvorschlag
In Artikel 5 Nummer 20 wird § 266 Absatz 5 wie folgt gefasst:

,(5) Die Zuordnung der Risikogruppen nach Absatz 2 und die Ermittlung der standardisierten
Leistungsausgaben nach Absatz 3 erfolgt nach Kriterien, die zugleich

1. Anreize zu Risikoselektion verringern und
2. keine Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen setzen sowie

3. faire Wettbewerbsbedingungen erméglichen.”

In Artikel 5 Nummer 20 wird § 266 Absatz 11 wie folgt gefasst:

,(11) Die Krankenkassen erhalten die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir die
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Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nach MalRgabe der §§ 266 bis 270 in der bis zum [einsetzen: Tag
der Verkiindung] geltenden Fassung, sofern in der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung kein
friherer Zeitpunkt definiert wird. Die Anpassung der Datenmeldung nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung gemaRR § 7 Absatz 1 Satz 3 der

Risikostruktur-Ausgleichsverordnung ist ab dem Ausgleichsjahr 2021 bei den Zuweisungen nach
Absatz 3 zu beriicksichtigen."
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 21
§ 267 - Datenverarbeitung fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des RSA

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Der neue § 267 regelt die geltenden Vorgaben zur Datengrundlage des RSA mit dem Ziel einer
gréReren Rechtsklarheit und Ubersichtlichkeit zusammenhdngend neu. Die maRgeblichen
Regelungsinhalte der bisherigen §§ 267 und 268 werden dabei ibernommen.

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 (bermittelten Leistungsdaten sind. Eine unmittelbare Einwirkung der
Krankenkassen auf den Inhalt der ihnen Gbermittelten Leistungsdaten und die Art und Weise der
Aufzeichnung, zum Beispiel durch Anderung oder Erganzung 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. Die speziellen Verbote des § 71 Absatz
6 Satz 9, § 73b Absatz 5 Satz 7 und 8, § 83 Satz 4 und 5, § 1403 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 andern und keinen Einfluss auf Inhalt und Aufzeichnung von
Leistungsdaten - insbesondere auf die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen - zu nehmen.

Stellungnahme

Aus Sicht der RSA Allianz wird die Rechtssicherheit in Bezug auf die Durchfiihrung des RSA durch
den Gesetzentwurf gestarkt. Daher sind die bislang vorgesehenen Regelungen ausdriicklich zu
begriRRen.

Die Regelungen sind zur Klarstellung erforderlich, da sich die Datengrundlage des RSA nach den
§§ 294 bis 303 SGB V richtet. Dabei handelt es sich um zu Abrechnungszwecken durch die
Leistungserbringer aufgezeichneten und an die Krankenkassen ibermittelten Leistungsdaten. Die
Regelungen betreffen also die Durchfihrung des RSA und damit gerade nicht den Abschluss
und/oder die Durchfiihrung von leistungsrechtlichen Selektivvertragen.

Fir Krankenkassen als Teil der mittelbaren Staatsverwaltung besteht kein Vertrauensschutz, da
diese Korperschaften des offentlichen Rechts keine Grundrechtstrager sind; vgl. BSG vom
22.10.2014 zu B 6 KA 3/14 R und Bundestagsdrucksache 19/5593, S. 116, zu Nummer 8a der
Anderungsantrage zum PpSG (,Eine unzuldssige Riickwirkung ist hierin nicht zu erblicken, da die
Krankenkassen als Kérperschaften des offentlichen Rechts nicht grundrechtsfahig sind.”).

Selbst wenn man den Bedenken, die das BSG in seiner Entscheidung zu B 1 KR 11/16 R
aufgeworfen und ausdricklich offengelassen hat, folgen wollte, namlich, dass es doch zugunsten
von Krankenkassen ein verfassungsrechtliches Verbot echter Rickwirkung geben sollte, so
spricht dies nicht gegen die vom Gesetzgeber geplante MaRnahme, denn diese wirkt nicht auf
bereits vollstandig abgeschlossene RSA-Sachverhalte, sondern bewirkt damit allenfalls eine -
zuldssige - unechte Rickwirkung.

SchlieRlich kann auch bei lediglich aufsichtsrechtlichen Genehmigungen (erst recht nicht bei
bloBen aufsichtsrechtlichen Duldungen) ein rechtlich schitzenswertes Vertrauen der
Krankenkasse nicht begriindet werden. Wie die Entscheidung des BSG vom 30.07.2019 zu B 1 KR
34/18 R zeigt, wurden aufsichtsbehordlich ausdriicklich genehmigte Satzungsregelungen einer
landesunmittelbaren  Krankenkasse zu verschiedenen Wahltarifen letztinstanzlich und
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rechtskraftig aufgehoben.

Auch verfassungsrechtliche Kompetenzregelungen stehen den geplanten Gesetzesanderungen
nicht  entgegen.  Vielmehr ist seit der wegweisenden  Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichtes vom 18.07.2005 zu 2 BvF 2/01 (Tenor zu1. und Urteilsumdruck Nr.
147, 274) verfassungsrechtlich geklart, dass der Risikostrukturausgleich auf der Basis der § 266
und § 267 SGB V mit dem Grundgesetz vereinbar ist und dieser RSA verwaltungsmal(3ig durch die
Bundesoberbehérde  Bundesversicherungsamt auch  mit  Wirkung fir und gegen
landesunmittelbare Krankenkassen durchgefiihrt wird. Die geplanten Regelungen dienen der
Durchfihrung des RSA und schon aus der Natur der Sache kann bei der Durchfiihrung des
Finanzierungsverfahrens hinsichtlich der Krankenkassen keine negative Wirkung auf bereits
durchgefihrte Versorgungen von Versicherten eintreten.

Anderungsvorschlag

keiner
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RSA ALLIANZ

Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 26
§ 273 - Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

0

Die Priifung nach § 273 SGB V wird neu gefasst. Das Ziel der Anderungen ist eine Verschlankung
der Prifung, indem dem BVA mehr Spielraum gewahrt wird.

Priffahig sind weiterhin die Datenmeldungen der Krankenkassen fir die Durchfiihrung des RSA.
Unter anderem erhdlt das BVA als RSA-Durchfiihrungsbehérde ein eigenstandiges
anlassbezogenes Priifrecht fir Selektivvertrage im Hinblick auf RSA-relevante VerstoRe. Die
Beweislast fir rechtswidriges Verhalten wird umgekehrt.

Stellungnahme

Die RSA Allianz begrif3t das Ziel des Gesetzgebers, mit der neuen Fassung des § 273 SGB V (u. a.
eigenstandiges anlassbezogenes Prifrecht des BVA fir Selektivvertrdge im Hinblick auf RSA-
relevante VerstoRe, Umkehr der Beweislast fir rechtswidriges Verhalten) weitere Elemente zur
Starkung der Manipulationsresistenz des Morbi-RSA einzufihren. Die finanziellen Effekte von
Kodierbeeinflussungen, die auf Grundlage sog. Altvertrdge sowie sdmtlicher Vereinbarungen
basieren, die bestimmte Diagnosen als Voraussetzung fir Vergitungen vorsehen, missen
rickwirkend korrigiert werden.

Beispiele aus der Vergangenheit zeigen, dass die Aufsichtsbehérden zwar versuchen, gegen die
Kodierbeeinflussung Maldnahmen zu ergreifen, diese aber teilweise ohne Erfolg bleiben bzw.
unterschiedlich gehandhabt werden. Die Auswirkungen dieser Handlungsweisen kénnen bezogen
auf die Zuweisungssystematik im Morbi-RSA aber nur - wie bisher auch - zentral und einheitlich
durch das BVA gemindert werden. Dazu dient die rechtliche Trennung zwischen der Bewertung
des Vertrages durch die Aufsichten und die Bewertung, ob die Diagnosedaten zuldssig in den RSA
gemeldet werden dirfen.

Auch eine Wiederherstellung der Vorlagepflicht von Selektivvertrdgen entsprechend § 71 Absatz
4 SGB V in der Fassung des GKV-VStG, wie z. B. in der Beschlussfassung des Bundesrates
vorgeschlagen®, wiirde das aktuelle Problem und die Interpretationsméglichkeiten innerhalb
dieses Konstrukts aus unserer Sicht nicht I6sen. Das damals giltige Recht fihrte zu einer
,Praventivvorlage” und wurde aus Griinden der Vereinfachung des Verfahrens zum Abschluss
entsprechender Vertrage wieder aufgegeben.

Anderungsvorschlag

keiner

8 vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662 Anlage 3 zu Nummer 20 Seite 143 ff
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Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 33
§ 305a - Beratung der Vertragsarzte

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

0

Die Streichung der Wérter ,und die Krankenkassen” und die Aufhebung des Satzes 7 stellt klar,
dass Krankenkassen unter Berufung auf § 305a Satz 1 (ber Berater Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte nicht zur Vergabe und Dokumentation von Diagnosen anhalten dirfen. Beratungen
durch die Krankenkassen oder durch von den Krankenkassen beauftragte Dritte sind zukinftig
ausnahmslos unzuldssig.

Stellungnahme

Die Abschaffung der Wirtschaftlichkeitsberatung von Vertragsdrzten durch Krankenkassen nach
§ 305a zur Verhinderung von Kodierberatungen wird ausdriicklich begrift.

Die Abgrenzung der bislang gesetzlich zuldssigen Beratung iber Fragen der Wirtschaftlichkeit der
vertragsarztlichen Versorgung von der unzuldssigen Beratung im Hinblick auf die Vergabe und
Dokumentation von Diagnosen war in der Vergangenheit praktisch unmaéglich. Somit sind auch die
bisher bestehenden Sanktionsmdglichkeiten der Aufsichtsbehdrden nur theoretischer Natur und
laufen ins Leere. Ein bislang nicht einheitliches Aufsichtshandeln verscharft das Problem
zusatzlich.

Daher schafft die geplante Regelung die notwendige Klarheit und ist auch vor dem Hintergrund
der Steigerung der Manipulationsresistenz des RSA sachgerecht.

Anderungsvorschlag

keiner

Seite 21 von 31

Stellungnahme der RSA Allianz vom 11. Dezember 2019 zu dem Entwurf eines Gesetzes fir einen fairen Kassenwettbewerb (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG),
Bundestagsdrucksache 19/15662



RSA ALLIANZ

Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 3

§ 2 - Risikogruppen

A)

B)

0

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorgaben zur Ausgestaltung der Regionalkomponente, die im § 266 SGB V (vgl. Artikel 5
Nummer 20 des GKV-FKG) gesetzlich vorgegeben werden, finden sich in § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 4 RSAV.

Stellungnahme

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme vom 29.11.2019 verschiedene Einschrankungen bei
der Ausgestaltung der fiur eine Regionalkomponente einzubeziehenden Merkmale
vorgeschlagen®. So sollen die Variablen, aus denen regionale Merkmale ausgewahlt werden
konnen, nur auf die Bereiche Morbiditdts- und Mortalitatsstruktur, Demografiestruktur,
Sozialstruktur, Markt- und Wirtschaftsstruktur sowie Siedlungsstruktur begrenzt werden.
Zusdtzlich wurde vorgeschlagen, die Worter ,die Preisstruktur medizinischer Leistungen,” zu
streichen.

Die RSA Allianz lehnt diese Vorschldge ab, da hiermit eine Weiterentwicklung der
Regionalkomponente im RSA durch das BVA unnétig behindert wird.

Anderungsvorschlag

keiner

® vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662 Anlage 3 zu Nummern 22 und 23 Seite 144 ff.

Stellung
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 4
§ 4 - Beriicksichtigungsfdhige Leistungsausgaben

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

0

Der § 4 RSAV wird fir eine verbesserte Ubersichtlichkeit an Anderungen des Leistungsrechts in
der gesetzlichen Krankenversicherung angepasst. Zudem findet eine Anpassung an die
verdnderten Rechtsnormen des GKV-FKG statt und die Vorgaben des § 266 Absatz 4 Satz 2 SGB V
werden operationalisiert. Der Gesetzgeber weist darauf hin, dass die Vorgaben nicht
abschliel3end zu verstehen sind.

Stellungnahme

In der Vergangenheit kam es bei der Bewertung von Leistungsausgaben und deren
Wirkungsweise im Morbi-RSA immer wieder zu Diskussionen hinsichtlich der wettbewerblichen
Auswirkungen. Das System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) basiert auf dem
Solidarprinzip. Deutlich wird dies sowohl an den einkommensabhangigen Beitrdgen nach dem
Finften Buch Sozialgesetzbuch, als auch an Aufgaben sichtbar, die alle Kassen gemeinsam und
nach einheitlichen Grundsatzen zu finanzieren haben. Nur dort, wo die individuelle
Versichertengemeinschaft der einzelnen Kasse im Fokus steht, die Kosten durch die einzelne
Kasse beeinflussbar sind und das wirtschaftliche Handeln der Kasse mdglich und geboten ist,
erfolgen die Zuweisungen nach dem bestehenden Morbi-RSA.

Damit unterliegen in der GKV Umlagen jeglicher Art, die nach einheitlichen Grundsdtzen ermittelt
und auch einheitlich in der gesamten GKV erhoben werden, diesem Solidarprinzip. Sie sind weder
von den Kassen beeinflussbar, noch unterliegen sie dem wirtschaftlichen Handeln der
Einzelkasse. Nach dem Willen des Gesetzgebers sind diese in ihrer finanziellen Wirkung daher
immer als wettbewerbsneutral anzusehen.

Um sicherzustellen, dass die Rickflisse von Umlagen aus dem Gesundheitsfonds zukinftig
sachgerecht an die Kassen zurickflieBen und nicht weiterhin Wettbewerbsverzerrungen
entstehen, ist eine entsprechende Rahmenregelung in der Definition der Leistungsausgaben
sinnvoll. Da der Verwalter des Gesundheitsfonds im Rahmen seiner Regelungskompetenz auf die
Angaben des GKV-SV angewiesen ist und ggf. zusatzliche Angaben iber etwaige Summen in den
Datenmeldungen bendtigt werden, ist dies im Rahmen der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz
2 des SGB V gemeinsam zu kldren.

Anderungsvorschlag
Dem § 4 RSAV wird folgender Absatz 5 hinzugefigt:

JVersicherten- oder mitgliederbezogene Umlagen, die fir Aufgaben der gesamten gesetzlichen
Krankenversicherung vom GKV-SV eingezogen werden, sind wettbewerbsneutral aus dem
Gesundheitsfonds zu finanzieren. Der GKV-SV bestimmt im Einvernehmen mit dem
Bundesversicherungsamt in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 des SGB V das Ndhere
zum Verfahren”.
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7
§ 8 - Auswahl und Anpassung des Klassifikationsmodells

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

0

Die Formulierung der Ausgestaltung der Regionalkomponente, die im § 266 SGB V (vgl. Artikel 5
Nummer 20 des GKV-FKG) gesetzlich vorgegeben wird, wird durch den § 8 Absatz 4 RSAV dem
Bundesversicherungsamt zugewiesen. Sie sind als Teil der jdhrlichen Festlegungen fiir das
jeweilige Ausgleichsjahr zu formulieren.

Stellungnahme

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme vom 29.11.2019 empfohlen, die Lander an der
zukinftigen Auswahl der Merkmale fur die Regionalkomponente zu beteiligen. Die Lander
erwarten hierdurch, dass ineffiziente und veraltete Angebotsstrukturen identifiziert und bewertet
werden'®.

Der RSA hat das Ziel, die unterschiedlichen Risikostrukturen zwischen den Krankenkassen
auszugleichen und einen auf Risikoselektion ausgerichteten Wettbewerb zulasten der
Versicherten zu vermeiden. Aus Sicht der RSA Allianz Gberfordern alle Versuche, den RSA mit
weiteren Aufgaben zu belasten, das System. Der RSA ist kein Instrument der Strukturpolitik im
Gesundheitswesen.

Die RSA Allianz teilt dariiber hinaus die Auffassung der Bundesregierung'', dass die Beteiligung
des GKV-SV an den Festlegungen durch das Bundesversicherungsamt, mit seinem Zugriff auf das
bei den Krankenkassen liegende Wissen, ausreichend ist.

Anderungsvorschlag

keiner

"%vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662 Anlage 3 zu Nummer 24 Seite 145 ff.
™ vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662 Anlage 4 zu Nummer 24 Seite 162
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RSA ALLIANZ

Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7
§19

A)

B)

Stellung

- Ausschluss auffalliger Risikogruppen

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderung des § 266 Absatz 8 Satz 1 Nr. 6 SGB V wird dieser um den Ausschluss von
Risikogruppen mit den hdochsten relativen Steigerungsraten, die anhand der Morbiditat der
Versicherten gebildet werden, erweitert. Ndheres zum Verfahren wird in § 18 Absatz 1 Satz 4 und
dem neuen § 19 RSAV geregelt.

Stellungnahme

Die Einfihrung einer Manipulationsbremse ist ein wichtiges Element zur Stdrkung der
Manipulationsresistenz im Risikostrukturausgleich und wird von der RSA Allianz ausdricklich
begriRt. Dabei ist davon auszugehen, dass die Manipulationsresistenz des RSA nur durch ein
Zusammenspiel aller Maldnahmen des Gesetzes verbessert werden kann.

Trotz der bisherigen MaRnahmen des Gesetzgebers (HHVG und TSVG) ist davon auszugehen, dass
der Risikostrukturausgleich nach wie vor manipulationsanfdllig bleibt. Durch die Einfihrung des
Vollmodells werden hochgradig anfdllige Krankheiten wie z. B. Adipositas wieder ausgleichsfahig
werden. Da die im Referentenentwurf vorgesehene Regelung zur bundesweiten Aufsicht
ersatzlos im aktuellen Gesetzesentwurf der Bundesregierung entfallen ist, kommt der
Manipulationsbremse als eine der vier verbliebenen Komponenten zur Stdrkung der
Manipulationsresistenz eine noch gréf3ere Bedeutung zu.

Ziel der Neuregelung ist es laut dem Gesetzesentwurf, Auffdlligkeiten in den
Diagnosekodierungen - insbesondere hohe Steigerungsraten der sogenannten hierarchisierten
Morbiditatsgruppen (HMG), die einen Zuschlag nach § 266 Absatz 1 SGB V auslésen - so zu
entschdarfen, dass diese erst gar nicht zu einem finanziellen Vorteil fir die entsprechenden
Krankenkassen fiihren. Fir die Krankenkassen wird dadurch zudem unsicher, ob eine
KodierbeeinflussungsmaRnahme zu positiven finanziellen Wirkungen fihrt, was zusatzlich eine
abschreckende Wirkung entfaltet. Diese HMG sollen dann Gber das hier definierte Verfahren
ausgeschlossen werden.

Sofern die Manipulationsbremse Auffdlligkeiten in den Diagnosekodierungen und daraus
folgenden Risikogruppen aufdeckt, konnte durch dieses Instrument somit sichergestellt werden,
dass aus der Manipulation kein finanzieller Vorteil durch die manipulierende Kasse gezogen
werden kann. Die Verteilung der Mittel sollte auf nicht manipulierte (empirisch unauffdllige)
Risikogruppen verlagert werden. Das fixierte Ausschittungsvolumen des Gesundheitsfonds
insgesamt bleibt unangetastet. Der Saldo der zugewiesenen Gelder Gber die Kassen bleibt daher
gleich, so dass der GKV insgesamt kein Schaden entsteht.

Um das Ziel unter diesen Voraussetzungen nach Ansicht der RSA Allianz zu erreichen, kommt dem
nach diesem Verfahren ermittelte ,, Ausschlussvolumen” eine ganz besondere Bedeutung zu. Eine
Entscharfung kann nur dann greifen, wenn die Verteilung der Mittel auf nicht manipulierbare
risikoadjustierte Zu- und Abschldge in den entsprechenden Gruppen des Klassifikationsmodells
gleichmaRig riickverteilt wird.

Der Gesetzgeber hat das Ausschlussverfahren in der Rechtsverordnung festgelegt und die
einzelnen Schritte in der Begriindung erértert. Dabei ist nicht eindeutig ersichtlich, auf welchem
Weg das , Ausschlussvolumen” in die GKV wieder zurickflief3t.
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Das BVA ist nach aktuellem als auch nach neuem Recht fir das Versichertenklassifikationsmodell
verantwortlich. Der Ausschluss bezieht sich immer auf eine ,Hierarchisierte Morbiditatsgruppe”
(HMG). Die Berechnung der Zuschlage fir eine solche HMG unterliegt mehreren Schritten, die
aufeinander aufbauend angelegt sind, sich in ihrer Wirkung gegenseitig bedingen und durch das
BVA festgelegt werden.

Bei dem durch das BVA festzulegenden Verfahren ist zu regeln, wie das Zuweisungsvolumen der
ausgeschlossenen Risikogruppen verteilt wird. Aus Sicht der RSA Allianz kann die maximale
Wirkung dadurch erzielt werden, wenn das gekirzte Zuweisungsvolumen wettbewerbsneutral
iber eine Zuweisung je Versicherten im Jahresausgleich an alle Kassen zurickflief3t.

Modellrechnungen auf Basis der verdffentlichten Daten zu den letzten Jahresausgleichen zeigen,
dass die Manipulationsbremse auch bereits in friheren Ausgleichsjahren eine wirksame Methode
gewesen wadre, die eklatanten Fehlsteuerungen des Systems zumindest zu begrenzen. Neueste
Auswertungen des GKV-SV im Rahmen der Modellanpassungen fir das Jahr 2020 lassen
vermuten, dass das AOK-System u. a. durch das Aussetzen der Krankheitsauswahl in den
Ausgleichsjahren 2018 und 2019 signifikant profitiert hat ™.

Daher kann die Manipulationsbremse nicht nur eine wichtige Begleitmal3nahme zur Einfihrung
des Krankheitsvollmodells sein, sondern auch bereits im aktuellen Verfahren sinnvoll angewendet
werden. Daher und insbesondere auch vor dem Hintergrund der bekannt gewordenen Aktivitdten
zur Beeinflussung von Diagnosen sollte die neu geschaffene Manipulationsbremse bereits ab dem
Ausgleichsjahr 2018 wirken, d. h. in der Korrektur des Jahresausgleichs 2018 im November 2020
angewendet werden.

Die RSA Allianz unterstitzt daher die Begriindung der Bundesregierung zur Beibehaltung der
Manipulationsbremse™, sie ist aber nicht zwingend eine BegleitmaRnahme zur Einfiihrung des
Krankheitsvollmodells, sondern sollte zur Starkung der Manipulationsresistenz bereits eher
angewendet werden. Die Vorschldge hierzu sind in unserer Stellungnahme im Artikel 6 Nummer 7
ersichtlich.

Anderungsvorschlag
In § 18 Jahresausgleich wird folgender Absatz hinzugefigt:

,(6) Die Risikozuschldge der nach § 19 zu ermittelnden Risikogruppen werden auf den Wert Null
festgelegt. Das nach § 18 Absatz 1 Satz 4 ermittelte Zuschlagsvolumen vor Ausschluss der nach
§ 19 zu ermittelnden Risikogruppen wird wettbewerbsneutral je Versicherten an die Kassen nach
Absatz 2 verteilt.”

"2 vgl. Auswertung des GKV-SV zu den Auswirkungen der Modellanpassung 2020 vom 03.12.2019, Seite 4
" vgl. Bundestagsdrucksache 19/15662 Anlage 3 zu Nummer 18 Seite 141 ff.

Seite 26 von 31

Stellungnahme der RSA Allianz vom 11. Dezember 2019 zu dem Entwurf eines Gesetzes fir einen fairen Kassenwettbewerb (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz - GKV-FKG),
Bundestagsdrucksache 19/15662



RSA ALLIANZ

Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7
§ 21 - Ermittlung des Korrekturbetrags nach § 273 Absatz 6 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

0

Nach Absatz 5 fliefen Korrekturbetrage weiterhin in den Gesundheitsfonds und werden im
Rahmen des nachsten Jahresausgleichs tber die mitgliederbezogene Veranderungsrate (mbV)
zusatzlich ausgeschittet. Fir die Regelung aller weiteren Details des Verfahrens wird der GKV-SV
angehort.

Stellungnahme

Korrekturbetrdge aus Prifungen zielen direkt auf eine Kasse ab, die das Kodierverbot unterlaufen
hat. Bei dem vorgeschlagenen Verfahren erhdlt die ,bestrafte” Kasse einen entsprechenden
Rickfluss aus der eigenen Zahlung.

Insofern erscheint es hier sachgerecht, die Ausschittung nach § 43 Absatz 5 Satz 2 neu zu fassen.
Es ist sicherzustellen, dass bei der Ausschittung der festgesetzten Korrekturbetrdge (inkl. der
Strafzuschldge) die verursachenden Kassen aus ihren Zahlungen keine Rickflisse erhalten. Die
Ausschittung darf somit nicht ber die mbV erfolgen, sondern sollte als separater Posten je
Versicherten (der dann entsprechend zu differenzieren ist) ausgezahlt werden.

Anderungsvorschlag
Der § 21 Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

,Die Einnahmen nach dieser Vorschrift flieRen in den Gesundheitsfonds und werden im nachsten
Jahresausgleich verteilt. Die Betrdge aus den Prifungen werden durch die Versicherten der GKV
geteilt. Hierbei ist sicherzustellen, dass Kassen aus ihren geleisteten Zahlungen nach Absatz 1 und
2 keine Rickflisse erhalten.”
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Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Nr. 7
§27

A)

B)

Stellung

- Ubergangsregelung

Beabsichtigte Neuregelung

Diese Vorschrift stellt insgesamt sicher, dass die einzelnen Reformpunkte des Morbi-RSA erst ab
dem Ausgleichsjahr 2021 greifen und bis dahin die alten Rechtsnormen weitergelten. Er verweist
dabei u. a. auf die neu geschaffene Regelung des § 266 Absatz 11 Satz 1 SGB V, der mit Artikel 5
Nummer 20 Buchstabe j) des GKV-FKG angepasst wird.

Stellungnahme

Wie bereits zum Artikel 5 Nummer 20 zu Buchstabe j) ausgefihrt, ist die zeitlich versetzte
Umsetzung der Reformen unter dem Aspekt der Vermdgensabschmelzung und der damit
einhergehenden Wettbewerbsverzerrung kritisch zu sehen. Auf Basis der von der RSA Allianz
vorgeschlagenen Anderung wiére es mdéglich, folgende Aspekte zur Abmilderung der
Wettbewerbsverzerrungen friiher einsetzen zu lassen.

Bezlglich des Morbi-RSA wird von verschiedenen Seiten immer wieder die Einschatzung
vorgebracht, dass mit der Festlequng eines Klassifikationsmodells fir das folgende Ausgleichsjahr
bis zum 30. September keine ,riickwirkenden” Anderungen an dem Ausgleichsverfahren mehr
maglich sind. Dies ist fachlich und rechtlich nicht korrekt. Bereits in der Vergangenheit wurden
entsprechende Regelungen vor der Korrektur eines Ausgleichsjahres umgesetzt, wie z. B. die
Annualisierung der Leistungsausgaben Verstorbener.

Dabei sind drei Voraussetzungen zu bericksichtigen, um eine frihestmdgliche Umsetzung
vornehmen zu kénnen:

1. Der Jahresausgleich (im November des Folgejahres) bzw. die Korrektur des Jahresausgleiches
(im November zwei Jahre nach dem Ausgleichsjahr) darf noch nicht erfolgt sein.

2. Eine entsprechende Regelung, ab welchem Ausgleichsjahr eine Anderung oder Anpassung
gelten soll, muss per Gesetz klar definiert sein. Dariiber hinaus muss das
Bundesversicherungsamt die Mdglichkeit haben, die Festlequngen und Berechnungsweisen vor
dem endgiltigen Abschluss des Ausgleichsjahres spatestens mit der Korrektur des
Schlussausgleiches anzupassen.

3. Es darf kein ,faktischer Hinderungsgrund” in Form von zum Beispiel fehlenden
Datenmeldungen/Anpassungen von existenten Datenmeldungen oder noch zu definierenden
Modellen vorliegen.

Bewertet man die einzelnen Reformpunkte, so ergeben sich nach Ansicht der RSA Allianz
folgende frihere Umsetzungsmadglichkeiten, so dass die wettbewerbsverzerrenden Effekte friher
abgemildert werden kénnen:

Der Ausschluss auffalliger Risikogruppen nach § 18 Absatz 3 Satz 3 i. V. m. § 19 RSAV
(Manipulationsbremse), ist bereits ab dem Jahr 2020 fiir das Ausgleichsjahr 2018 mdglich. Hierzu
bedarf es nur der konsequenten Anwendung der aktuell definierten Rechtsvorschrift auf die
aktuellen Klassifikationsmodelle ab dem Jahr 2018. Die Korrektur des Jahresausgleiches 2018
erfolgt erst im November des Jahres 2020 und alle erforderlichen Datengrundlagen liegen bereits
vor bzw. sind entsprechend definiert.
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Auch die Umsetzung des Wegfalles des Merkmals Erwerbsminderung kénnte zeitlich ab dem Jahr
2020 fir das Ausgleichsjahr 2018 umgesetzt werden, da hierbei nur ein Kriterium mathematisch
aus der Regression genommen wird.

Wirde eine Integration der vorgeschlagenen Rechtsanderung beziglich der Umlagen
vorgenommen (s. Anmerkungen zu Artikel 6 Nummer 4 zu § 4 RSAV), kénnte diese auch bereits
ab dem Jahr 2020 umgesetzt werden. Sofern es der GKV gelingt, die Datenmeldungen fir
Arzneimittelrabatte und der Prdventionsanreize ab dem Jahr 2021 fir das Ausgleichsjahr 2020
umzusetzen und im Juni 2021 zu melden, so kénnten auch diese ihre Wirkung friher entfalten.

Eine rechtliche Einbindung, die als letzte Voraussetzung nach den o. g. Kriterien vorzunehmen
ware, lieBe sich zum aktuellen Zeitpunkt im Rahmen des neugeschaffenen § 27 RSAV integrieren.

Anderungsvorschlag
§ 27 RSAV wird wie folgt gefasst:
,§ 27 - Ubergangsregelung

(1) Nach MaRgabe des § 266 Absatz 11 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt fir die
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 insbesondere,
dass

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

2. § 31 Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 4 in der bis zum [einsetzen: Tag der Verkindung]
geltenden Fassung anzuwenden ist,

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

4. die mit [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] neugeschaffene Regelung des § 18 Absatz 1 Satz 4
und § 19 spdtestens mit der Korrektur des Jahresausgleichs 2018 im November 2020
anzuwenden ist,

5. die mit [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] geschaffene Regelung des § 7 Absatz 1 Satz 3,
sofern die Ausgaben fur Arzneimittel einschlieSlich der Erstattungsbetrdge nach § 130b des
Finften Buches Sozialgesetzbuch und der Rabatte und Abschldge nach den §§ 130, 130a und
130c des Funften Buches Sozialgesetzbuch bereits im Jahr 2021 Gbermittelt werden, fir das
Ausgleichsjahr 2020 anzuwenden ist,

6. die mit [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] geschaffene Regelung des § 15 Absatz 1, sofern die
Angabe (ber die Teilnahme an den in § 270 Absatz 4 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
benannten Leistungen nach § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 bereits im Jahr 20271 Gbermittelt
werden, fir das Ausgleichsjahr 2020 anzuwenden ist,

7. die mit [einsetzen: Tag des Inkrafttretens] neugeschaffene Regelung des § 4 Absatz 5 fir das
Ausgleichsjahr 2020 anzuwenden ist.

(2) Werden im Rahmen der Priifung nach § 20 Absatz 1 Satz 1 die Datenmeldungen fiir die
Ausgleichsjahre bis einschlief3lich 2020 geprift, sind

1. zusatzlich die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 aus der Datenmeldung nach § 7
Absatz 4 Satz 2 Nummer 3,

2. nicht die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 und § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 2
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zu prisfen. Die Prifung nach § 20 Absatz 1 Satz 2 ist fir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nicht
durchzufihren.”
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