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BMG legt Referentenentwurf zum Faire-Kassenwahl-Gesetz vor
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn hat am 25.03.2019 seine Plane fiir eine Weiter-
entwicklung des Krankenkassenfinanzausgleichs und des Organisationsrechts der Kran-
kenkassen vorgestellt. Mit dem ,Entwurf eines Gesetzes fur eine faire Kassenwahl in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FKG)" kiindigt er weitreichende MaRnahmen an,
mit denen er den Wettbewerb innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und
die Wahlfreiheit der Versicherten starken will.

Um die wettbewerblichen Rahmenbedingungen im Finanzausgleich der Krankenkassen
fairer zu gestalten, soll der morbiditdtsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)
unter anderem um eine Regionalkomponente und einen Risikopool erganzt und ein
Krankheits-Vollmodell eingefiihrt werden. Weiterhin ist geplant, das Organisationsrecht
der Krankenkassen zu modernisieren, um einen freien Zugang der Versicherten zu allen
Krankenkassen zu ermdoglichen: Dazu sollen bislang regional begrenzte Krankenkassen mit
Ausnahme eng betriebsbezogener Betriebskrankenkassen bundesweit gedffnet und die
Rechtsaufsicht iber alle gesetzlichen Krankenkassen bundeseinheitlich durch das Bundes-
versicherungsamt (BVA) ausgelibt werden.

Wettbewerbliche Rahmenbedingungen im RSA

Die Ergebnisse der beiden Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats beim BVA zur ,Wei-
terentwicklung des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs” (2017) und ,zu den
regionalen Verteilungswirkungen des RSA" (2018) bilden die Grundlage fiir die geplante
Fortentwicklung des Kassenfinanzausgleichs im Rahmen des GKV-FKG. Mit einer Reihe
von Neuregelungen sollen die Wettbewerbsverzerrungen im Markt der gesetzlichen Kran-
kenkassen vermindert werden, die trotz der gesetzlichen Anpassungen der vergangenen
Jahre entstanden sind.

Als wesentliche Ursache fiir die Fehlentwicklungen benennt der Referentenentwurf struk-
turelle Fehldeckungen auf der Ebene einzelner Versichertengruppen und bei der regionalen
Verteilung der Versicherten. Krankenkassen beispielsweise mit vielen dlteren Versicherten
mit zuschlagsfahigen Erkrankungen oder vielen gesunden Versicherten erhalten derzeit
mehr Zuweisungen als sie fir die Versorgung ihrer Versicherten bendtigen. In der Vergan-
genheit sei es zudem zu erheblichen Wettbewerbsverzerrungen zwischen regional be-
grenzten und bundesweit gedffneten Krankenkassen gekommen, da auch die regionale
Verteilung der Versicherten zu Uber- und Unterdeckungen fuhrt. Der Morbi-RSA, als ,ler-
nendes System” angelegt, soll daher folgendermal3en verandert werden:

Einfiihrung einer Regionalkomponente

Zukiinftig sollen regionale Merkmale in den Kassenfinanzausgleich einbezogen werden, da
sie die unterschiedliche Ausgabenstruktur der Regionen beeinflussen kdnnen. Ziel dieser
MaRnahme ist der Abbau regionaler Uber- und Unterdeckungen bei Krankenkassen. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) folgt damit den Empfehlungen des Wissen-
schaftlichen Beirats, der festgestellt hatte, dass eine fehlende Regionalkomponente zu
schweren Verzerrungen im Wettbewerb fiihrt.

Gleichzeitig soll die Neuregelung einer weiteren Marktkonzentration in einigen Regionen
vorbeugen. Auch auf diese Fehlentwicklung hatten die Wissenschaftler hingewiesen. Laut
Begriindung zum Gesetzentwurf sollen bei der Berechnung der Zuweisungen an die Kran-
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kenkassen angebotsorientierte Faktoren wie zum Beispiel die Anzahl der Krankenhausbet-
ten oder die Arztdichte nicht mit einbezogen werden. Auf diese Weise kénne verhindert
werden, dass der Risikostrukturausgleich Uber- und Unterversorgung zementiert.

Die Einfihrung einer Regionalkomponente im Morbi-RSA ist eine der zentralen Forderun-
gen der BARMER. Bisher fiihren regionale Unterschiede im Wettbewerb der gesetzlichen
Kassen zu massiven Verzerrungen und Marktkonzentrationen. Eine Regionalkomponente
verhindert den Aufbau nicht sachgerechter Finanzreserven bei einzelnen Kassen und ge-
wabhrleistet, dass die Beitragsgelder zielgenauer dort hinflieBen, wo sie fiir die Versor-
gung der Patienten tatsachlich bendtigt werden.

Erweiterung der Krankheitsauswahl hin zu einem Vollmodell

Der derzeitige Morbi-RSA ermittelt die Zuweisungen an die Krankenkassen anhand von Al-
ter, Geschlecht und Morbiditat der Versicherten. Dabei wird die Morbiditat der Versicherten
mittels ambulanter und stationarer Diagnosen sowie Arzneimittelverordnungen flir maxi-
mal 80 ausgewdhlte Krankheiten definiert. Fiir die Zukunft ist geplant, dass die Krank-
heitsauswahl wegfallt und ein differenziertes \Vollmodell mit allen Krankheiten eingefiihrt
wird. Durch die Berticksichtigung aller Krankheiten soll verhindert werden, dass die Kran-
kenkassen fir einzelne Versichertengruppen entweder viel zu hohe oder aber nicht ausrei-
chende Zuweisungen erhalten und damit Anreize fir Risikoselektion bestehen.

Die Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells hin zu einem differenzierten Vollmo-
dell ist sinnvoll. Der Wissenschaftliche Beirat hatte in seinem ersten Gutachten empfoh-
len, die Krankheitsauswahl aufzuheben und ein Vollmodell mit allen Krankheiten einzu-
fiihren. Wichtig ist dabei, systematisch nach Schweregrad der Krankheiten zu gewichten
und abzustufen. Uberall, wo es moglich ist, sollten die Diagnosen iiber Arzneimittel ab-
gesichert werden.

Einfiihrung eines Risikopools

Um Kassen bei schwerwiegenden finanziellen Belastungen aufgrund von Hochkostenfallen
zu entlasten, soll ein Risikopool eingeflihrt werden. Damit sollen die Behandlungskosten
fur Patienten, die an besonders seltenen und teuren Krankheiten leiden oder deren Krank-
heitsverlaufen extrem kostenintensiv sind, zeitgleich ausgeglichen werden. Zukinftig sol-
len damit auch Kostensteigerungen aufgrund von hochpreisigen, innovativen Arzneimittel-
therapien aufgefangen werden. Laut Gesetzentwurf soll fiir den Risikopool ein Schwellen-
wert von 100.000 Euro als dynamisierte Grof3e eingefiihrt werden: Krankenkassen erhal-
ten danach 80 Prozent ihrer Leistungsausgaben, die tber diesem Wert liegen, aus dem Ge-
sundheitsfonds erstattet.

Die Einfiihrung eines Risikopools unterstiitzt die Zielsetzung des Morbi-RSA, finanzielle
Belastungen zwischen Krankenkassen, die durch die Versichertenstruktur verursacht
werden, auszugleichen und Risikoselektionsanreize zu vermeiden. Ein erganzender Aus-
gleich ist notwendig, weil die Anzahl der Hochkostenfille steigt. Wesentliche Griinde
hierfiir sind der medizinische Fortschritt und vor allem hochpreisige Arzneimittelinnova-
tionen. Durch den Selbstbehalt wird dafiir gesorgt, dass bei den Krankenkassen weiter-
hin ein Anreiz fiir wirtschaftliches Handeln bestehen bleibt.
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Streichung Kriterium Erwerbsminderungsrente und DMP-Programmkostenpauschale

Der Bezug einer Erwerbsminderungsrente (EMR) und die Teilnahme an Disease-Manage-
ment-Programmen (DMP) waren bis zur Einfiihrung des Morbi-RSA im Jahr 2009 wichtige
Bezugsgrol3en flr den Krankenkassenfinanzausgleich. Mit der direkten Morbiditatsorien-
tierung des RSA ist laut Gesetzentwurf die Verknlipfung des DMP-Status mit den krank-
heitsbezogenen Zuweisungen berfliissig geworden. Daher sollen die Zuweisungen der
DMP-Programmkostenpauschale gestrichen werden.

Zudem fiihre die Verwendung dieser Merkmale zu Wettbewerbsverzerrungen zwischen
den Krankenkassen und auch zu Ungleichbehandlung. Einige Personengruppen wie Selbst-
standige oder Nichtberufstatige hatten keinen gesetzlichen Anspruch auf eine Erwerbs-
minderungsrente, so die Begrindung des Gesetzentwurfs. Daher solle das Kriterium der
Erwerbsminderungsrente als Risikomerkmal im RSA gestrichen werden.

Der Wegfall der Erwerbsminderungszuschlage und der DMP-Programmkostenpauschale
ist ein richtiger Schritt. Die Verwendung von HilfsgroRen zur Abbildung der Morbiditat
der Versicherten fiihrt zu Uberkompensationen und zu Wettbewerbsverzerrungen unter
den Krankenkassen.

Einfiihrung einer Vorsorgepauschale

Krankenkassen erhalten zukinftig im Rahmen des Finanzausgleichs eine Pauschale, wenn
ihre Versicherten an Vorsorge- und Friherkennungsuntersuchungen teilnehmen. Damit
sollen Anreize fiir die Krankenkassen geschaffen werden, ihre Versicherten zur Teilnahme
von Praventionsmal3nahmen zu ermuntern. Zu den MalBnahmen, die tber die so genannte
Vorsorgepauschale gefordert werden sollen, gehoren Mutterschaftsvorsorgeuntersuchun-
gen, Gesundheits- und Friherkennungsuntersuchungen sowie die von der Standigen
Impfkommission beim Robert-Koch-Institut empfohlenen Schutzimpfungen.

Die politische Absicht, starkere Anreize fiir Pravention in der Gesundheitsversorgung zu
setzen, ist verstandlich. Grundsatzlich ist die Berticksichtigung von Pravention im Kas-
senfinanzausgleich allerdings systemfremd.

Stdrkung der Manipulationsresistenz des RSA

Mit einer Reihe von MalBnahmen will der Gesetzentwurf die Anfalligkeit des Kassenfinanz-
ausgleichs fur Manipulationen reduzieren. Unter anderem soll eine ,Manipulationsbremse”
im RSA-Jahresausgleich eingefiihrt werden. Dem Bundesversicherungsamt (BVA) wird da-
bei die Aufgabe Ubertragen zu priifen, ob in den Datenmeldungen der Krankenkassen ins-
gesamt signifikante Steigerungen bei einzelnen Morbiditatsgruppen (HMG) und damit ein-
hergehende erheblich erhohte Zuweisungen zu verzeichnen sind. Den Schwellenwert, ab
dem eine Auffalligkeit gepriift wird, legt das BVA bei der Durchfiihrung des Jahresaus-
gleichs fest. Im Ergebnis erhalten alle Krankenkassen fiir diese Morbiditatsgruppen keine
Zuweisungen mehr. Krankenkassen, die in den Priifungen durch das BVA auffallig werden,
sollen zusatzlich mit einem Strafzuschlag sanktioniert werden.

Der GKV-Spitzenverband kann zudem dem BVA Morbiditatsgruppen vorschlagen, bei de-
nen ein tberdurchschnittlicher Anstieg der Besetzung aus medizinischen (z. B. Epidemien)
oder diagnostischen Griinden (neue Verfahren) erfolgt ist. Diese Morbiditatsgruppen wer-
den im Ausschlussverfahren nicht beriicksichtigt.
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Auch der im Gesetzgebungsprozess zum Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)
zunichst zuriickgenommene Anderungsantrag zur Kodierung im Rahmen von Selektivver-
trdgen hat wie angekiindigt Eingang in den Gesetzentwurf gefunden (wir berichteten in
Berlin kompakt Nr. 4 vom 14.03.2019). So sollen vertragliche Regelungen zwischen Leis-
tungserbringern und Krankenkassen generell unterbunden werden, in denen ,bestimmte
Diagnosen als Voraussetzung flr VVerglitungen vorgesehen” werden.

Der Gesetzentwurf enthalt eine Reihe wichtiger Regelungen, mit denen Manipulationen
am Kassenfinanzausgleich zukiinftig verhindert werden sollen. Die BARMER untersttitzt
diese. Es ist wichtig, dass der Gesetzgeber unter Verweis auf das TSVG und die Einfiih-
rung ambulanter Kodierrichtlinien nochmals klargestellt hat, dass samtliche Praxisver-
waltungssoftware durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung zertifiziert werden
muss.

Weitere Regelungen

Das GKV-FKG nennt weitere Reformoptionen, die ohne gesetzliche Anderung im Sozialge-
setzbuch oder der Risikostrukturausgleichs-Verordnung (RSAV) direkt vom BVA umgesetzt
werden kénnen. Hierzu zahlt auch die im GKV-FKG aufgefiihrte Berlcksichtigung von
Altersinteraktionstermen. Je nach Alter der Versicherten kdnnen Krankheiten zu unter-
schiedlichen Behandlungskosten fiir die Krankenkassen fiihren: Altere Versicherte leiden
oft unter mehreren Erkrankungen gleichzeitig, aber die Kosten der einzelnen Krankheiten
sind geringer als bei Jingeren. Zukinftig soll dies bei den Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds an die Kassen abgebildet werden.

Anpassungen im Organisationsrecht der Krankenkassen

Bundeseinheitliche Aufsicht durch das BVA geplant

Zur Starkung des Wettbewerbs unter den Krankenkassen ist mit dem GKV-FKG eine bun-
desweite Offnung aller gesetzlichen Krankenkassen geplant — mit Ausnahme einiger eng
betriebsbezogener Betriebskrankenkassen. Dadurch werde im Ergebnis eine einheitliche
Rechtsaufsicht erreicht, so der Gesetzentwurf. In Zukunft soll also die Rechtsaufsicht iber
fast alle gesetzlichen Krankenkassen bundeseinheitlich durch das BVA ausgelibt werden.
Bislang kommt es aufgrund der Aufsplittung der Aufsichtszustandigkeit Gber die gesetzli-
chen Krankenkassen zwischen Bund und Landern zu unterschiedlichen Auffassungen der
Bundes- und Landeraufsichten beziiglich des Kassenhandelns.

Die unterschiedliche Aufsichtspraxis auf Bundes- und Landerebene fiihrt zu wettbewerb-
lichen Verwerfungen zwischen bundes- und landesunmittelbaren Kassen. Es ist deshalb
wichtig, dass einheitliche Rahmenbedingungen bei der Rechtsaufsicht geschaffen wer-
den, denn diese sind Voraussetzung fiir einen fairen Wettbewerb unter den gesetzlichen
Krankenkassen.

Neuordnung der Haftung

Im Falle der SchlieBung, Auflosung oder Insolvenz einer gesetzlichen Krankenkasse soll es
in Zukunft keine vorrangige Haftung der Krankenkassen derselben Kassenart mehr geben.
Das nach Kassenarten gegliederte Haftungssystem sei unter den bestehenden Wettbe-
werbsbedingungen nicht mehr systemgerecht, so der Referentenentwurf. Vorgesehen ist,
dass dem GKV-Spitzenverband in Zukunft die Haftung obliegt, im Haftungsfall muss er die
entstehenden Kosten bei allen Krankenkassen geltend machen.
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Das GKV-FKG regelt auch, dass bei der Aufbringung der finanziellen Mittel primar die Mit-
gliederzahl und ab einer bestimmten Schwelle die H6he der Finanzreserven der einzelnen
Kassen berlicksichtigt werden mussen. Mit der Neuregelung sollen Haftungsfalle wettbe-
werbsneutral erfolgen und die finanziellen Belastungen fair auf alle Kassen verteilt wer-
den.

Der VorstoR zur Neuordnung der Haftung ist richtig. Gerat eine Kasse in finanzielle
Schieflage, haften bisher zunachst die Kassen der gleichen Kassenart. Diese Haftungs-
verbiinde haben mittlerweile ihre Funktionsfahigkeit verloren. Notwendig ist eine ge-
setzliche Haftung des gesamten Krankenkassensystems, um besonders kleine Kassen im
Falle der Haftung nicht zu liberfordern. Richtig ist auch, dass sich die Hohe des Sanie-
rungsbeitrags einer Kasse anders als heute nach den Mitgliederzahlen und auch nach
dem Vermogen der Kassen richten soll.

BMG mit neuen Vorschlagen zur Apothekenversorgung
Bundesgesundheitsminister Jens Spahn hat ein neues Eckpunktepapier fiir eine Reform
der Apothekenversorgung vorgelegt. Im Gegensatz zum im Dezember vorgestellten Ent-
wurf sollen Boni auf verschreibungspflichtige Medikamente vollstandig untersagt werden.
Zudem gibt es konkrete VVorgaben fiir die Verglitung pharmazeutischer Leistungen. Die Re-
gelungen im Einzelnen:

Versandhandel bleibt erhalten — aber Verbot von Boni

Wahrend der Versandhandel mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln weiterhin erhal-
ten bleiben soll, werden Boni auf solche Medikamente zukiinftig verboten. Der Grundsatz
gleicher Preise von Arzneimitteln in Deutschland soll Gegenstand des Rahmenvertrages
Uber die Arzneimittelversorgung zwischen GKV-Spitzenverband und den Spitzenorganisa-
tionen der Apotheker werden. Damit konnten insbesondere auslandische Versandapothe-
ken zukiinftig keine Boni mehr auf verschreibungspflichtige Arzneimittel gewahren. Das
Bundesgesundheitsministerium (BMG) reagiert damit auch auf die Forderung der EU-
Kommission, das deutsche Arzneimittelgesetz an die EU-Vorschriften zum freien Waren-
verkehr anzupassen (wir berichteten in Berlin kompakt Nr. 4 vom 14.03.2019).

Der Vorschlag stellt einen konstruktiven Kompromiss dar: Der Versandhandel kann als
sinnvolle Erganzung zu den Apotheken ,vor Ort” weiter erhalten bleiben, die aktuell be-
stehende Diskriminierung inlandischer Apotheken wird jedoch beseitigt.

Anderungen bei der Apothekenvergiitung

Im Weiteren ist vorgesehen, die Finanzmittel des Nacht- und Notdienstfonds aufzusto-
cken: So soll die Notdienstpauschale pro abgegebener Packung eines verschreibungs-
pflichtigen Medikaments von 16 auf 21 Cent steigen. Je geleistetem Vollnotdienst erhalt
ein Apotheker kiinftig ca. 350 Euro. Der zusatzliche Betrag, der bei der Abgabe von Betadu-
bungsmitteln (BtM) von den Apotheken berechnet werden kann, soll von derzeit 2,91 Euro
je BtM auf 4,26 Euro steigen. Die Verglitung bei der Abgabe von BtM war bereits im Rah-
men des Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetzes im Mai 2017 von 26 Cent auf 2,91
Euro erhoht worden. Die neuerliche Erhéhung trage dem verhadltnismaRig hoheren Doku-
mentationsaufwand bei der Abgabe von Betaubungsmitteln Rechnung, heil3t es dazu im
Eckpunktepapier.

BARMER Seite 5von 6
Abteilung Politik, Ruth Rumke (V.i.5.d.P.)

politik@barmer.de, Tel. 030-23 00 22-012

www.barmer.de/politik



Gesundheitspolitische Nachrichten aus der Hauptstadt

Berlin kompakt

Nr.5 // 8. April 2019

Daneben sollen GKV-Spitzenverband und Deutscher Apothekerverband zusatzliche hono-
rierte pharmazeutische Dienstleistungen (wie die pharmazeutische Betreuung spezifischer
Patientengruppen oder Medikationsanalyse) definieren. Die Finanzierung dieser Dienst-
leistungen soll durch einen neuen Festzuschlag von 14 Cent je abgegebener Packung eines
verschreibungspflichtigen Arzneimittels erfolgen.

Ed Die Forderung nach einer Erhohung des Apothekenhonorars ist nicht nachvollziehbar.
Bereits im Dezember 2017 hatte das Bundeswirtschaftsministerium in einem Gutachten
zum Apothekenhonorar festgestellt, dass die flachendeckende Versorgung mit Apothe-
ken nicht gefahrdet und eine allgemeine Erhohung der Vergtlitung nicht zielfiihrend sei
(wir berichteten in Berlin kompakt Nr. 1 vom 18.01.2018).

Nicht nachvollziehbar ist zudem, dass bei den zusatzlichen pharmazeutischen Dienstleis-
tungen - welche noch gar nicht definiert und festgelegt sind - bereits eine Vergilitung
durch einen neuen Festzuschlag bestimmt wurde. Hier sollten die Verhandlungen zwi-
schen Kassen und Apothekern abgewartet werden.

Zum Download Termine laufender Gesetzgebungsverfahren
Tabelle Gesetzgebung
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