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Robert Paquet

Das Faire-Kassenwahl-Gesetz zwischen
Provokation und Ablenkung:

Gibt es fiir die Aufsichtsfrage einen Ausweg

aus der Hangepartie?

Der Beitrag beschaftigt sich mit dem aktuellen Referentenentwurf des ,Faire-Kassenwahl-

Gesetzes" (FKG) vom Marz des Jahres 2019. Ein prominenter Ausgangspunkt der Diskussion in
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist seit vielen Jahren der Risikostrukturausgleich
(RSA) zwischen den Krankenkassen. Um das Ziel zu erreichen, einheitliche Verhaltnisse zwischen
den Gesetzlichen Krankenkassen zu schaffen, will der amtierende Gesundheitsminister nun tiefer
als bisher in das Organisationsrecht der Krankenkassen eingreifen und diese fiir mehr fairen
Wettbewerb bundesweit 6ffnen. Ob der Gesetzesentwurf seinem urspriinglichen Konzept nach
dieses Ziel erreichen und umsetzen kann, soll in dieser Analyse aufgearbeitet werden.

Der Risikostrukturausgleich (RSA) hat die Diskussion in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) seit Jahren beherrscht und die Krankenkassen politisch blockiert
und gespalten. Nach Vorlage der beiden Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats
(Drosler etal. 2017 und 2018) ging es dann aber relativ fix. Der Referentenentwurf des
.Faire-Kassenwahl-Gesetzes” (FKG) datiert vom 25. Mdrz 2019. Seine Prasentation
war ein politischer Paukenschlag: Denn neben den RSA-Elementen im engeren Sinne
hat Minister Spahn das Thema ,Aufsicht” ber die Krankenkassen in den Mittelpunkt
gerlickt. Die These ist: Nur wenn in dieser Hinsicht fiir alle Krankenkassen die gleichen
Malstabe gelten, kann eine RSA-Reform zu einem faireren Wettbewerb fiihren. Um
hier einheitliche Verhaltnisse zu schaffen, will der Minister in das Organisationsrecht
eingreifen und alle Krankenkassen bundesweit 6ffnen. Das hat vor allem bei den AOKen
und den Landern heftigsten Widerstand ausgelost. Damit zeigte sich schon bald, dass

das urspriingliche Konzept des Gesetzentwurfs nicht umsetzbar ist.

Beim Schreiben dieses Beitrags (im Juli 2019) war das Schicksal des FKG noch offen.

In der weiteren Entwicklung ist nicht ausgeschlossen, dass es insgesamt scheitert oder
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(wahrscheinlicher) zu einem ,bescheideneren” RSA-Reformgesetz heruntergekocht
wird. Trotzdem kann man sich fragen, was aus dem bisherigen Verlauf der Debatte zu
lernen ist. Sicher ist jedoch: Wenn von Spahns groBem Aufschlag etwas Ubrig bleiben

soll, muss er in Sachen Aufsicht wenigstens einen Teilerfolg nach Hause bringen.

Ein Blick in die Vorgeschichte

Mit der Einflhrung der Morbiditatsorientierung des RSA stellten sich Verteilungs-
wirkungen ein, die schon bald zum Dauerstreit in der Gesetzlichen Krankenversicherung
und zur Bildung zweier Lager flhrten. Das Verhaltnis der Gewinner und Verlierer bei
den Bilanzen drehte sich im Vergleich zur ersten Version des RSA um. Plotzlich waren
die AOKen im Plus, und die meisten Krankenkassen der anderen Krankenkassenarten
kampften mit ungenigenden Deckungsbeitragen. Im Evaluationsgutachten des
Wissenschaftlichen Beirats beim Bundesversicherungsamt (BVA) fir das Jahr 2009
(Drosler et al. 2011) wurde das System allerdings bestatigt: Die Morbiditatsorientie-
rung mithilfe der 80 Krankheiten erhoht die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur De-
ckung der standardisierten Leistungsausgaben — das wurde allerdings keineswegs
allgemein anerkannt. Heftig diskutiert wurden vor allem die Auswahl der Krankheiten

und die Einzelheiten des Klassifikationssystems (IGES, Glaeske, Greiner 2015).

Der Beirat untersuchte bereits damals auch die ,Komplettierung der Krankheitsliste”,
das sogenannte Vollmodell. Dabei zeigte sich eine weitere Verbesserung der Ziel-
genauigkeit des RSA; allerdings waren die ,Effekte aufgrund des Einflusses der Ko-
morbiditaten teilweise widerspriichlich und nicht immer konsistent”. Auerdem wurde
darauf hingewiesen, dass fur die zusatzlich berlcksichtigten Krankheiten ,kein aus-

gefeiltes Klassifikationssystem entwickelt werden konnte” (Drosler et al. 2011: 5).

Auch die Frage nach der Rolle der Regionen spielte bereits eine wichtige Rolle. Die
damals — einmalig flir das Jahr 2009 — mogliche Auswertung der Deckungsbeitrage auf
Kreisebene zeigte gravierende Unterschiede. Der Beirat sprach sich jedoch gegen die
Einbeziehung von Regionalfaktoren auf Landerebene aus und stellte die grundsatzliche
Frage, ob der ,Risikoausgleich das richtige Instrument fir die Berlicksichtigung regio-

naler Unterschiede” sei (Seite 3). Das Weitere zur Regionalitatsfrage lieB er offen.
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Ebenfalls untersucht wurde die Manipulationsanfalligkeit des Morbi-RSA. Schon damals
stellte sich die Frage, ob es flr die Meldung bestimmter Diagnosen Anreize gab. Der
Beirat hielt allerdings nur eine ,sorgfaltige weitere Beobachtung” dieser Entwicklung
flir angezeigt (Seite 7). In ahnlicher Weise wurde der ,Zusammenhang zwischen Morbi-
RSA und Praventionsaktivitdten der Krankenkassen bewertet. Es sei verfriiht, eine
definitive Beurteilung zur Frage abzugeben, ob der Morbi-RSA die Pravention beein-
trachtigt. Er [der Beirat] sieht es aber als erforderlich an, die Entwicklung sorgfdltig
weiter zu beobachten” (ebenda). Dariiber hinaus wurden die Berlcksichtigung des
Krankengeldes, der Auslandsversicherten und der Erwerbsminderungsrentner sowie

viele weitere Elemente des RSA diskutiert.

Seitdem gab es eine lange Reihe von Gutachten, Berechnungen und Expertisen zu den
genannten und weiteren Einzelfragen im RSA. Ein Dauerbrenner war das Thema der
Manipulation von Zahl und Schwere der Diagnosen. Spatestens mit dem Bekannt-
werden der Arbeit von Schramm (2015) zeigt sich das Potenzial einer systematischen
Diagnosebeeinflussung. In der Konsequenz wurden im ,Gesetz zur Starkung der Heil-
und Hilfsmittelversorgung” (HHVG) umfangreiche Mal3nahmen zur Eindammung dieser
Einflisse beschlossen. Das Gesetz ist mit den entsprechenden Vorschriften ganz tber-
wiegend im Marz 2017 in Kraft getreten. Trotzdem wird weiter (ber einschlagige
Praktiken von Krankenkassen berichtet (Weinhold et al. 2017). Das verweist auf die
Rolle der Aufsicht Gber die Krankenkassen. Durch die gespaltene Aufsichtszustandigkeit
kommt es zu einer unterschiedlichen Handhabung des geltenden Rechts, die vor allem

den der Landesaufsicht unterstehenden AOKen zugutekommt.

Trotz der bereits emotional sehr aufgeladenen Diskussion wurde in den Koalitions-
vertrag des Jahres 2013 keine Reform des RSA aufgenommen. Es wurde nur erwahnt,
dass die Vorschlage des Wissenschaftlichen Beirats zur Annualisierung der Kosten fir
verstorbene Versicherte sowie zu Untersuchungen zum Krankengeld und zu den
Auslandsversicherten umgesetzt werden sollten (Koalitionsvertrag 2013: 59). Dabei
wurde die Annualisierung bereits (ohne Zutun des Gesetzgebers) ab dem Jahr 2013
durch eine Gerichtsentscheidung verpflichtend (Landessozialgericht NRW vom 13. Fe-
bruar 2014, L 16 KR 747/13 KL); die Gutachten zu den beiden anderen Themen wurden

vom BMG alsbald ausgeschrieben und vergeben.
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Allerdings stiegim Laufe der 18. Wahlperiode des Bundestages der politische Druck auf
die Regierung. So hat das Bundesgesundheitsministerium (BMG) den Wissenschaft-
lichen Beirat mit Erlass vom 13. Dezember 2016 beauftragt, in einem Sondergutachten
die Wirkungen des Morbi-RSA unter Berlcksichtigung der bisher vorliegenden
RSA-Jahresausgleiche zu Uberprifen, die Folgen relevanter Vorschldge zu seiner
Veranderung empirisch abzuschatzen und mogliche Interdependenzen verschiedener

Ansatze zu analysieren (Drosler et al. 2017: XXV).

Paukenschlag mit unerwarteter Wendung

Fir das Gutachten stand nur wenig Zeit zur Verfligung. Aulerdem war es so terminiert,
dass ein gegebenenfalls aufgezeigter Handlungsbedarf friihestens fiir den Koalitions-
vertrag der ndchsten Wahlperiode Relevanz gewinnen konnte. Erst mit dem HHVG,
sozusagen in letzter Minute, wurde in § 268 Absatz 4 (neu) des Sozialgesetzbuchs V
die versichertenbezogene Erhebung des amtlichen Gemeindeschlissels fir den Wohn-
ort ermdéglicht. Eine Grundvoraussetzung zur Analyse eines ,Regionalfaktors”. Die
Politik wollte in der vergangenen Wahlperiode ganz offensichtlich eine RSA-Reform

vermeiden.

Auch die politischen Partner der 19. Legislaturperiode haben sich nicht gerade mit
groRem Eifer an diese Aufgabe gemacht. Im Koalitionsvertrag heiRt es recht lakonisch:
JUnterBerlcksichtigung der Gutachten des Expertenbeirats des Bundesversicherungs-
amtes (BVA) werden wir den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich mit dem
Ziel eines fairen Wettbewerbs weiterentwickeln und ihn vor Manipulation schiitzen. Es
wird eine regelmaRige gutachterliche Uberpriifung gesetzlich festgelegt” (Koalitions-
vertrag 2018: 103).

Tatsachlich lag das Sondergutachten (Drdsler et al. 2017) erst im Dezember 2017 vor;
die Zusammenfassung der Ergebnisse wurde bereits im Oktober auf einer Presse-
konferenz des BVA vorgestellt (sicher auch mit Blick auf die anstehenden Koalitionsver-
handlungen). Die Erweiterung zu den Regionalaspekten kam dann erst Ende Juni 2018
(Drosler et al. 2018). Dabei haben beide Gutachten zundchst eine gewisse Ratlosigkeit
ausgeldst. Die beiden Krankenkassenlager (in denen die Interessenlagen jeweils

durchaus gemischt sind) haben die Ergebnisse erst (mihsam) nachvollziehen und

65



Robert Paquet
Das Faire-Kassenwahl-Gesetz

verarbeiten missen. Dann wurden die fiir ihre Positionen passenden Punkte aufge-
griffen und in politische Forderungen umgesetzt: Dadurch hat sich vereinfacht gesagt
die Blockbildung stabilisiert. Die AOKen wollen das Vollmodell und kritisieren die von
den Gutachtern vorgeschlagene Regionalkomponente. Ersatzkassen, Betriebs- und
Innungskrankenkassen machen sich stark fir einen Regionalfaktor und wollen die
morbiditatsaffinen Komponenten zurlckdrangen. Nach einem Dreivierteljahr des

Wartens und Hoffens kam am 25. Marz mit dem FKG-Entwurf ein Paukenschlag.

Bekanntlich hatte Gesundheitsminister Jens Spahn das Gesundheitskapitel des
Koalitionsvertrages nicht mitverhandelt. Sein Interesse fir den Wettbewerb der
Krankenkassen ist jedoch groBer als bei den meisten seiner Vorganger. AuRerdem
hatte er das Interesse, seine populdre Forderung nach einer zwingenden Absenkung
der Zusatzbeitrage, deren Umsetzung die SPD an die ,Fortentwicklung” des RSA (bis
zum 31. Dezember 2019) gebunden hatte, zu realisieren (vergleiche § 268 Absatz 5

SGB V, eingefligt durch das Versichertenentlastungsgesetz).

Daher hat das BMG sehr konsequent und schnell gearbeitet. Das Gesetz ist ordnungs-
politisch in sich stimmig. Erstaunlich dabeiist, dass von dieser monatelangen Arbeitim
BMG so gut wie nichts nach auf3en durchgesickert ist. Der Text und die Begriindungen
sind passagenweise sogar gut und flussig zu lesen. Von welchem Gesetzentwurf kann
man das schon sagen? Auch die Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirats beim BVA,
die die zwei Gutachten erstellt haben, kdnnen sich nicht beklagen. Sie haben eine
erkleckliche Umsetzungsquote erreicht (Vollmodell; Regionalkomponente ohne
Angebotsfaktoren, aber mit regionalem Clusterverfahren, das direkt in die Merkmale
des Versichertenklassifikationssystems einbezogen werden soll; Ubergang der Haftung
von den Kassenarten auf den Spitzenverband; Abschaffung der DMP-Programm-
kostenpauschale und anderes). Auch die ,RSA-Gutachten-Industrie”, wie sie von einigen
Beteiligten selbstironisch genannt wird, hat sich insgesamt gelohnt. Die Mischung der

im Gesetzentwurf beriicksichtigten Elemente ist ziemlich ausgewogen.

Dass Jens Spahn anders denkt als beispielsweise sein Vorganger Hermann Grohe wird

an seinem konzeptionellen Ansatzpunkt flr dieses Gesetz deutlich. Zentrales Ziel ist
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weniger die bundesweite Offnung der AOKen an sich, sondern die damit angepeilte
Vereinheitlichung der Krankenkassenaufsicht. Die dahinterstehende Einsicht ist, dass
nicht nur die vielen Einzelmalnahmen einer RSA-Reform, sondern weitere grund-
legende Elemente des Krankenkassenwettbewerbs nur funktionieren kénnen, wenn
die Aufsichten einheitlich agieren. Darlber hinaus will Spahn auch mit diesem Gesetz
eine populare Wahlerbotschaft verbinden: Das ist die Ausweitung der ,fairen” Wahl-
rechte. Es sei ungerecht, dass man nicht die passgenauen Angebote einer AOK nutzen
konne, wenn man nichtin ihrem ,Gebiet” wohne. Das ist Spahns Narrativ flr ein Gesetz,
dessen spezielle RSA-Elemente nur die Fachleute interessieren dirfte. Auch der eu-
phorische Name des Gesetzes passt dazu und ist von den SPD-Vorbildern inspiriert

(beispielsweise vom ,Gute-Kita-Gesetz" der Familienministerin Franziska Giffey).

Allerdings hat sich Spahn mit diesem Namen sehr auf die Offnung der AOKen kapriziert.
Wenn er beim Organisationsrecht der Krankenkassen jedoch ,Ballast” abwerfen muss,

wird das ,Faire-Kassenwahl-Gesetz" auch einen anderen Namen bekommen.

Legaldefinition des Wettbewerbs — jedoch mit welcher Konsequenz?
Die Diskussion zum FKG zeigt einmal mehr, wie schnell man in der gesundheits-
politischen Diskussion vergisst. Das gilt flr die Gegner und die Beflirworter des Gesetzes
gleichermaRen. Sie verbeiBen sich in der Offentlichkeit fast ausschlieBlich an den
organisationsrechtlichen Anderungen. Dabei spielen beispielsweise die zahlreichen
Publikationen zur Konzeption des Wettbewerbs in der GKV (exemplarisch Cassel et
al. 2014) tiberhaupt keine Rolle mehr. Das gilt auch fiir die empirischen Befunde zum
Problem der Marktbeherrschung und zu den Unterschieden im Aufsichtshandeln.
Selbst die entsprechenden ,Aufreger” der vergangenen Jahre, beispielsweise der
Bericht der Monopolkommission zur Krankenversicherung (Monopolkommission 2017)
und der ,Wettbewerbsbericht” des BVA (Bundesversicherungsamt 2018), kommen in

der Debatte kaum mehr vor.
In dieser Stimmungslage hat bisher die Definition des Wettbewerbs der Krankenkassen

im FKG, die mit dem neuen § 4a in das Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V) ein-

geflhrt werden soll, nur wenig Beachtung gefunden. Dabei ist sie von zentraler
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Bedeutung: Wenn man keinen Wettbewerb in der GKV will, braucht man auch keine
Vielzahl von Krankenkassen. Wenn man Unterschiede in der Versorgung (und im Service)
nicht fur produktiv und fortschrittsfordernd halt, tut es auch eine Einheitskasse. Dabei
gilt nach wie vor der schdne Satz, dass der RSA der ,technische Kern der solidarischen
Wettbewerbsordnung” ist (Buchner und Gopffarth 2014), also tber sich hinausweist,
und seine Bedeutung nur aus diesem Kontext erhalt. Es geht also um die Frage, warum
es mehrals eine Kasse geben soll und was die Krankenkassen dann im Wettbewerb tun
sollen. Hierzu bietet die Legaldefinition des Wettbewerbs erstmals einen expliziten
Anker im SGB V.

Im ersten Absatz heif3t es: ,Der Wettbewerb der Krankenkassen dient dem Ziel, die
Leistungen und ihre Qualitat zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit und Effizienz
der Versorgung und ihrer Strukturen zu erhéhen. Er muss unter Beriicksichtigung der
Finanzierung der Krankenkassen durch Beitrage und des sozialen Auftrags der Kranken-
kassen angemessen sein. MaBnahmen, die der Risikoselektion dienen oder diese
unmittelbar oder mittelbar fordern, sind unzulassig.” Dabei konnen sich zwar die Wett-
bewerbsskeptiker Uiber das explizite Verbot der Risikoselektion freuen. Entscheidend
ist jedoch, dass endlich ordnungspolitisch klargestellt wird, dass sich der Wettbewerb
um Qualitat und Effizienz der Versorgung drehen soll. Dabei muss es naturgemal zu
Unterschieden in der Versorgung kommen, also zu Wahltarifen (beispielsweise zur
hausarztzentrierten Versorgung) und zu Selektivvertragen etc. Dahinter steht die
Erkenntnis, dass die Festschreibung der (kollektivvertraglichen) Gleichheit den Fort-
schritt verlangsamt und die Weiterentwicklung der Versorgung experimentelles Handeln
erfordert. Man kann davon ausgehen, dass Minister Spahn diesem Gedanken wohl-

wollend gegenubersteht.

Das Wettbewerbskonzept fir die GKV ist immer noch

nicht selbstverstandlich

Das ist keineswegs selbstverstandlich. Denn die Wettbewerbsdefinition im FKG steht
zu der bisherigen Entwicklung in einem eigenartigen Kontrast: Die ,Einfihrung” des
Wettbewerbs in der GKV, der ab 1996 mit dem Gesundheitsstrukturgesetz 1993 (GSG)
wirksam wurde, war von Anfang an ein ambivalentes Unterfangen. Die Politik hatte

daflr in Lahnstein keineswegs ein ordnungspolitisches Konzept. Bei der Neuordnung
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der Kassenzustandigkeiten konnte man nur nicht zurlick zu einem allgemeinen Zu-
weisungssystem, sondern musste die Wahlfreiheit, die es fir die Angestellten bereits
gab, verallgemeinern. Die Politik ist damit nolens volens in den Wettbewerb hinein-
gestolpert und hat erst nachtraglich Uberlegungen angestellt, welche Handlungsmuster
daraus fir die Krankenkassen entscheidend werden sollten (Paquet 2011: 12 und
Jacobs 2019). Die Krankenkassenverbdande haben dazu in den 1990er-Jahren die
maRgeblichen konzeptionellen Vorarbeiten geleistet (Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-

verbdnde der Krankenkassen 1994).

Dementsprechend hat erst die rot-griine Koalition mit der ,Gesundheitsreform 2000"
den Vertragswettbewerb fiir die Kasse ernst genommen und beispielsweise Integra-
tionsvertrage (mit finanziellen Anreizen) ermoglicht. Jenseits des Versicherungsmarktes
hatte der Wettbewerb jedoch nur eine kurze Blitezeit. Bereits mit dem Wettbewerbs-
starkungsgesetz 2007, das seinem Namen wenig Ehre machte, begann eine Phase der
Restriktionen und der Rickkehr zu einer ,gemeinsamen und einheitlichen” Vertrags-
politik mit dem einheitlichen Kollektivvertrag als Leitbild (Knieps und Reiners 2015).
Die jlingsten Ausschreibungsverbote fiir Zytostatika und Impfstoffe im HHVG sind hier
noch nicht der Endpunkt dieser Entwicklung. Auch mit der Neufassung des § 140a
(,Besondere Versorgung”) durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (verkiindet
am 16. Juli 2015) hat sich die Lage fir die Krankenkassen nicht wesentlich verbessert.
Die Handlungsmaoglichkeiten haben sich kaum erweitert, die Konditionierungen aber
verscharft (beispielsweise durch zusdtzliche Aufsichtsrechte und die berzogenen

Forderungen an Wirtschaftlichkeitsnachweise) (Reiners 2017).

Auch in der Gesetzgebung der laufenden Wahlperiode ist keine Erweiterung der wett-
bewerblichen Gestaltungsmaglichkeiten der Krankenkassen zu verzeichnen. Vertrags-
wettbewerb als Steuerungsinstrument steht nicht mehr oben auf der politischen
Prioritdtenliste; selektivvertragliche Maoglichkeiten spielen gar keine Rolle mehr (am
Beispiel des Terminservicegesetzes [TSVG] siehe Paquet und Riisenberg 2018 und 2019
sowie Jacobs 2019). Allerdings kénnte die Legaldefinition des FKG fiir den Wettbewerb
in der GKV ein Schritt der Riickbesinnung auf die Frage sein, warum es tiberhaupt eine
Vielzahl von Krankenkassen geben soll und wozu der Risikostrukturausgleich zwischen

ihnen eigentlich dient.
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Die Rolle der Aufsicht im Wettbewerb

Vor diesem Hintergrund ist die Begrindung zu § 4a bemerkenswert: Dort wird unter
anderem ausgesprochen, dass der Wettbewerb ,eines klaren ordnungspolitischen
Rahmens (bedarf), der einheitlich fir alle Wettbewerber gilt". Daran wird die Konse-
quenz geknlpft, dass die Aufsichtspraxis zur ,Rechtmaligkeit des wettbewerblichen
Handelns der Krankenkassen” nunmehr auf eine gesetzliche Grundlage gestellt wird
und nicht mehr nur auf ,Verwaltungsbinnenrecht” beruht, das die Krankenkassen nicht
unmittelbar verpflichtet. ,Auf diese Weise wird Krankenkassen mehr Rechtssicherheit
verschafft und die aufsichtsbehérdliche Kontrolle erleichtert”, heil3t es dort. Damit wird
die Aufsicht jedoch nicht nur ,erleichtert”, sondern auch ihre Verpflichtung zu einem
Handeln nach ,einheitlichen MaBstaben” wird verstarkt. Als Folge wird ausdricklich
erklart, dass sich damit die ,Krankenkassen, die sich durch den Rechtsverstol3 eines
Konkurrenten benachteiligt sehen, unabhangig vom Einschreiten der zustandigen
Aufsichtsbehdrde umfassend selbst aktiv an der Rechtsdurchsetzung beteiligen

(konnen)” (Seite 55).

Diese Uberlegung wird in den Erlduterungen zu Absatz 7 weiter zugespitzt: Auch nach
geltendem Recht schlie3t der Unterlassungsanspruch einer Krankenkasse gegen eine
andere ,eine parallele Anrufung der zustandigen staatlichen Aufsichtsbehdrde zur
Uberpriifung der RechtmaRigkeit der streitigen MaBnahme nicht aus. Die Entscheidung
der Aufsichtsbehdrde hatjedoch fiir die Geltendmachung des Unterlassungsanspruchs
keinerlei Prajudizwirkung.” In der Begriindung erwahnt das BMG (nicht ohne Grund),
dass es hier gerade um solche Falle geht, .in denen sich eine Aufsichtsbehdrde mit Blick
auf die Grenzen der staatlichen Rechtsaufsicht zu einem Einschreiten nichtin der Lage
sieht oder sich aus Opportunitatsgriinden dazu entschlieBt, die beanstandete Rechts-
verletzung zu tolerieren”. Zwischen den Aufsichtsbehorden kénne es ,zu unterschied-
lichen Auffassungen hinsichtlich der Frage kommen, ob sich bestimmte Verhaltens-
weisen von Krankenkassen noch im Bereich des rechtlich Vertretbaren bewegen".
Durch die neue gesetzliche Regelung wiirde den Krankenkassen eine (verbesserte)
eigenstandige Grundlage gegeben, um gegen die damit entstehenden ,Wettbewerbs-
verzerrungen” vorzugehen. Und damit — das ist die eigentliche Pointe — auch das

Lopportunistische” Aufsichtshandeln gerichtlich anzugreifen (Zitate alle Seite 60).
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In diesem Zusammenhang kommt sowohl der Frage nach der Marktbeherrschung als
auch nach der bisherigen Aufsichtspraxis eine besondere Bedeutung zu. Der zentrale
Hebel des FKG in diesem Kontext, namlich die bundesweite Offnung der Ortskranken-
kassen, mag zwar gewisse Nachteile haben, auf die der Autor in einer ersten Stellung-
nahme zum FKG auch hingewiesen hat (Paquet 2019a). Hinter dieser Regelung des
Gesetzentwurfs steht jedoch die Abwdgung, dass diese Nachteile weniger schwer
wiegen, als die damit ermoglichte Problemldsung im Sinne fairer Marktbedingungen
und Aufsicht. Dabei sollen die Fragen der Marktbeherrschung hier nur gestreift werden
(siehe ausfihrlicher Paquet 2019b). Das FKG regelt hier einige Dinge neu: neben den
erwahnten Klagemdglichkeiten der Krankenkassen gegeneinander (§ 4a Absatz 7
SGB V) die Fusionskontrolle durch das Kartellamt (§ 158 SGB V) sowie die (sinnvolle)
Rechtswegzuweisung dieser Konflikte zu den Zivilgerichten (Anderung des Sozial-
gerichtsgesetzes in Artikel 1 FKG). Wir konzentrieren uns hier jedoch auf die Frage der

Aufsicht; dabei geht es nicht um Petitessen, wie noch gezeigt wird.

Was haben Organisationsrecht und RSA miteinander zu tun?

Die Eingriffe in das Organisationsrecht der Krankenkassen erscheinen zundchst als
Fremdkorper in einem RSA-Reformgesetz. Bei naherer Betrachtung zeigt sich jedoch,
dass das Organisationsrecht die Chancen im Wettbewerb verteilt, und zwar nicht nur
regional. In gewisser Weise stand das Organisationsrecht (beispielsweise in Form der
Wettbewerbsverzerrungen, die durch die Griindung von Betriebs- und Innungskranken-
kassen hervorgerufen wurden) sogar an der Wiege des RSA. Das System der Kranken-
kassenarten fiihrte bis zum Beginn der 1990er-Jahre zu einer Risikoselektion, der der
RSA gerade abhelfen sollte. Bekanntlich wurde die Einfihrung der Wahlfreiheit der
Versicherten 1996 nicht nur durch den RSA, sondern auch durch organisationsrechtliche
Veranderungen flankiert: Daher sind heute alle Innungskrankenkassen (IKK) fir alle
Versicherten gedffnet und die meisten von ihnen bundesweit. Auch die meisten
Betriebskrankenkassen (BKK) sind gedffnet, und auch hier erscheinen regionale Be-
schrankungen inzwischen als Ausnahmen. Die ,klassische” betriebsbezogene BKK ist
heute ein Randphanomen. Selbst die Knappschaft ist bundesweit und fir alle Ver-

sicherten geoffnet.
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Damit spielen — aus der Perspektive der wahlberechtigten Versicherten — die Kranken-
kassenarten keine wesentliche Rolle mehr. Hinzu kommt, dass mit der ,Ermoglichung
kassenartenlbergreifender Fusionen, der Griindung des GKV-Spitzenverbandes sowie
der Schaffung einheitlicher Regelungen zur Insolvenzfahigkeit der Krankenkassen [...]
der abnehmenden Bedeutung von Krankenkassenarten” auch im Organisationsrecht
Rechnung getragen wurde, wie in den Eckpunkten zur Prasentation des FKG zutreffend
festgestellt wird (BMG 2019).

Ubrig geblieben ist eigentlich nur noch der kassenartspezifische Haftungsverbund, eine
naturgemal eher unappetitliche Aufgabe, der sich die Krankenkassenverbande auch
nicht gerade mit groBem Enthusiasmus gewidmet haben. Dabei spielt eine Rolle, dass
der Wettbewerb innerhalb der Krankenkassenarten durch die Offnungen intensiver
geworden ist. AuBer eben bei den Ortskrankenkassen, die sich wegen der regionalen
Zustandigkeiten kaum in die Quere kommen. Insoweit ist es nur konsequent, wenn das
FKG bei der Angleichung und Entschlackung des Organisationsrechts einen Schritt
weiter geht. Das Recht der Fusionen und Schliefungen wird vereinheitlicht. Grindungs-
moglichkeiten gibt es nur noch fiir BKKs (mit einer erhdhten Mindestmitgliederzahl),
was angesichts der tatsachlichen Marktlage nur als freundliche Geste angesehen
werden kann. Der Haftungsverbund wird allerdings — hier dem Sondergutachten des
RSA-Beirats folgend — auf die Ebene des GKV-Spitzenverbandes gehoben: ,Das Solidar-
prinzip bezieht sich [...] nicht auf Krankenkassenarten, sondern auf die Solidargemein-
schaft in der gesamten GKV" (Drdsler et al. 2017: 24).

Stein des AnstolRes ist allerdings der Zusammenhang von Organisationsrecht und
Aufsicht. Nach Artikel 87 GG unterstehen Sozialversicherungstrager der Landes-
aufsicht, wenn sich ihr Zustandigkeitsbereich nicht ber mehr als drei Lander erstreckt.
Bei ihren Fusionen haben die AOKen daher auch peinlichst darauf geachtet, diese
Landerzahl nicht zu Uberschreiten, was beispielsweise die Fusion der beiden AOKen in
Nordrhein-Westfalen verhindert, aber zu Zustandigkeitskuriositaten wie der AOK
Rheinland-Hamburg beziehungsweise der AOK Nordwest (Westfalen und Schleswig-
Holstein) geflihrt hat. Verstandlich ist die Vorliebe fir die Landesaufsicht allerdings.

Das Bundesversicherungsamt ist gegenilber ,seinen” (bundesweit gedffneten)
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Krankenkassen — auch im Hinblick auf die wettbewerblichen Moglichkeiten — sehr viel
restriktiver als die Lander. Diese Unterschiede und ihre Relevanz fiir den Wettbewerb
(beispielsweise in Bezug auf die Genehmigung von Selektivvertragen, Satzungs-
leistungen, Modellversuchen, Sondervergiitungen, Wirtschaftlichkeitsnachweisen)
sind vielfaltig belegt (Monopolkommission 2017; Bundesversicherungsamt 2018;

Wille und Thiising 2017).

Insoweit ist die im FKG vorgesehene Offnung der AOKen auch nicht das eigentliche Ziel
des FKG, sondern — vom BMG durchaus zugestanden — die einheitliche bundesweite Auf-
sicht Uber alle Krankenkassen (BMG 2019: 6), ohne die beispielsweise die Anstrengungen
zur RSA-Manipulationsbremse weitgehend ins Leere laufen wiirden. Mit anderen Worten:
Das Konzept des FKG tragt nurin dem Male, in dem Spahn den Landern Zugestandnis-

se in Sachen Aufsicht abringt. Dann kénnten die AOKen fiir ihn auch regional bleiben.

Dabei wiirde eine direkte Anderung der Aufsichtszusténdigkeiten allerdings eine ver-
fassungsandernde Zweidrittelmehrheit in Bundestag und Bundesrat erfordern. Die ist
im Moment nicht in Sicht und kdnnte auch nicht mit Milliarden erkauft werden; dazu ist
das Thema ,Krankenkassenaufsicht” nicht wichtig genug und offentlich ohnehin
schwer vermittelbar. Daher nutzt das FKG den Trick mit der Offnung der Ortskranken-
kassen. Hier ware die Veranderung der Aufsichtszustandigkeit zwingende Konsequenz,
ohne sie im Gesetz selbst erwahnen zu missen (wodurch das FKG auch formell ,zu-

stimmungsfrei” im Bundesrat bleibt).

Regionale Versorgung auch bei Offnung der AOKen gesichert

Dabei ist das Spahn’'sche Narrativ, es sei ungerecht, dass man nicht die passgenauen
Angebote einer AOK nutzen kdnne, wenn man nichtinihrem ,Gebiet” wohne, sicher nur
ein Bluff (BMG 2019: 6). Ebenso wenig ernst zu nehmen ist aber auch der emporte Ein-
wand der AOKen, nur mitihrer regionalen Organisation konne man eine an den regiona-
len Versorgungsbedurfnissen ausgerichtete Vertragspolitik machen. Die Ersatzkassen
entgegnen darauf zu Recht, dass die Versorgung ohnehin weit tiberwiegend kollektiv-
vertraglich geregelt sei, und auBerdem gebe es tiber 1.300 regionale Versorgungsver-

trage der Ersatzkassen (vdek 2019). Das ist zwar etwas widersprtichlich argumentiert:
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die Besonderheit regionaler Versorgungsinitiativen zugleich zu relativieren (durch den
Hinweis auf den Kollektivvertrag) und sich selbst dabei als erfolgreich darzustellen. Die
Argumentation offenbart jedoch nur das tatsachliche Dilemma des (leider nur schwach

ausgepragten) Krankenkassen- beziehungsweise VVersorgungswettbewerbs.

Eine nennenswerte und hinreichend verbreitete Alternative zur immer wieder be-
schworenen ,Regelversorgung” gibt es einzig und allein in Baden-Wirttemberg. Der
Hausarztvertrag der dortigen AOK und der Bosch BKK (mit den anhangenden Facharzt-
vertrdgen) ist sicher der Kompetenz und Hartnackigkeit der dortigen Krankenkassen-
vorstdnde zuzuschreiben, aber auch nur moglich geworden durch besondere regionale

Bedingungen auf der Seite der Vertragspartner.

Das von den AOKen beschworene Versorgungsproblem erscheint bei Licht besehen
langst als geldst: So kénnte sich jede AOK fiir ihre neuen Versicherten (auBRerhalb ihres
Stammgebiets) der Regionalvertrage der anderen drtlichen AOKen bedienen. So wie es
die Ersatz- und Betriebskrankenkassen fir ihre Krankenkassenarten seit eh und je tun.
Die groBen Ersatzkassen haben schon seit langem 17 Gesamtvertrage, die sich
durchaus unterscheiden, beispielsweise nach dem (finanziell relevanten) Anteil der
ausbudgetierten Leistungen und der Bedeutung von Zusatzvereinbarungen. Sie teilen
diese Erfahrung der ,Diversitat” — um ein Modewort zu gebrauchen — beispielsweise
mit der AOK Nordost, die mit drei Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) in drei strukturell
hochst unterschiedlichen Landern (Berlin, Brandenburg und Mecklenburg-\orpommern
und mitunter fir Teilregionen) Vertrage schliel3t. Um die Sicherstellung oder Qualitat
der Versorgung geht es also bei dieser Auseinandersetzung gar nicht, sondern im Kern

um Zustandigkeiten und Macht.

Das zeigt sich klar an den Reaktionen auf Spahns Provokation: Nicht nur die Gesund-
heitsministerkonferenz (GMK) hat sich Anfang Juni 2019 gegen die Offnung der AOKen
ausgesprochen (GMK 2019). Auch diverse Briefe einzelner Gesundheitsminister und
Ministerprasidenten mit diesem Anliegen sind im BMG eingegangen. Besonders unver-
haltnismalig und aufgebauscht wirkt das Thema im Brief der Ministerprasidenten-

konferenz vom 27. Juni, in dem ihre einstimmige Ablehnung der AOK-Offnung
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vorgetragen wird. Zur Begrindung angefiihrt wird allein das wenig tragfahige Argument
der regionalen Versorgungsgestaltung durch diese Krankenkassen. Bemerkenswert ist
allerdings, dass die Frage der Aufsicht auch von den Ministerprasidenten als Problem
anerkannt wird. Sie schreiben, nach der schroffen Eingangskritik erscheint das fast als
kleinlautes Verhandlungsangebot: ,Einer starkeren Abstimmung und Harmonisierung
des Aufsichtshandelns stehen wir offen gegenuber. Das sollte unabhangig vom laufen-
den Gesetzgebungsverfahren zeitnah erdrtert werden.” Damit hat Spahn zumindest
das Ziel erreicht, die Rolle der Aufsichten zu einem politisch hoch aufgehangten Thema

zu machen.

Man kann Politik nicht gegen alle Lander machen

So schwach die Begrindung der Ministerprasidenten auch ist, so eindeutig ist die
machtpolitische Konstellation: Auch wenn ein Gesetz ,zustimmungsfrei” ist, kann es
durch den Bundesrat verzogert und in ein Vermittlungsverfahren gezwungen werden.
Das haben die Ministerprasidenten unmissverstandlich klargemacht: Sie wollen ,ihre”
AOKen behalten. Der Bundesrat kann namlich im ,zweiten Durchgang” (also nach der
Verabschiedung des Gesetzes im Bundestag) den Vermittlungsausschuss anrufen
(bei dem Jens Spahn seinem Vorganger und besonderen ,Parteifreund” Hermann Gréhe
als bundestagsseitigem Vorsitzenden begegnen wiirde). Kommt es dort zu keinem
Kompromiss, kann der Bundesrat gegen das Gesetz ,Einspruch” erheben. Den Einspruch
konnte der Bundestag zwar mit einfacher Mehrheit zurtickweisen. Wenn der Bundesrat
allerdings mit einer Zweidrittelmehrheit der Stimmen Einspruch erhebt, ware auch im
Bundestag eine Zweidrittelmehrheit notwendig, um den Einspruch zuriickzuweisen.
Diese Mehrheit hat die GroRRe Koalition im Bundestag aber bekanntlich nicht. Das weifl3
man auch im BMG. Insoweit wird es zu Verhandlungen kommen, oder die Hangepartie
dauert an. Dabei hat Spahn bisher noch nicht einmal die Zustimmung des Koalitions-
partners SPD fiir das FKG. Uberdies ist der Fortbestand der Koalition iiber das Jahres-

ende 2019 hochst unsicher. Also eine hdchst prekare Situation.
Zur Lésung des Problems hilft auch nicht die Uberlegung, dass die zugrunde liegende

verfassungsrechtliche Regelung in Artikel 87 des Grundgesetzes nicht mehr zeitgemal’

ist (Wille und Thiising 2017: 37). Fiir eine neue Foderalismusreform tritt politisch derzeit
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niemand ein. Die Mitter und VVater des Grundgesetzes haben sich den Krankenkassen-
wettbewerb nicht vorstellen kénnen. Auch die entsprechende Relevanz der Aufsicht
konnten sie nicht erahnen. Die betreffende Regelung ist somit wirklich Gberholt.
Andererseits waren sie in einem Punkt weitsichtig. Immerhin haben sie an einem
bundesweiten Begriff von Solidaritat festgehalten: Die Sozialversicherung ist Bundes-

zustandigkeit. Die Solidaritat gilt deutschlandweit.

Das ist bedeutsam, weil beim einzigen Konzept, das gegen das FKG angefihrt wird,
unklar ist, ob es gegen diesen Grundsatz verstdl3t. Es handelt sich um das von den
beiden griinen Landesgesundheitsministern Manfred Lucha (Baden-Wirttemberg)
und Kai Klose (Hessen) bereits am 4. Juni 2019 an Minister Spahn verschickte
Acht-Punkte-Papier, das sich gegen die angeblich ,massive Zentralisierung der
Steuerungs- und Entscheidungsstrukturen im deutschen Gesundheitswesen” richtet
(Baden-Wiirttemberg 2019). Gefordert wird darin eine konsequente ,foderale Aus-
richtung des Gesundheitswesens [..] in der Verantwortung der Lander” sowie eine
nachdrtickliche ,Regionalisierung der \ersorgungs- und Entscheidungsstrukturen”.
Garniert wird das unter anderem mit der Forderung nach der Beseitigung aller ver-
bindlichen bundesweiten Rahmenregelungen fiir die ambulante arztliche ,Vergltungs-

gestaltung” und fir die ,landesindividuelle Preisgestaltung” der Krankenhauser.

Zur Finanzierung gibt es in dem fragmentarischen Papier keinen Satz. Unklar bleibt,
was aus dem bundesweiten Morbi-RSA werden soll und ob man zwingend regionali-
sierte Beitragssdtze anstrebt. Mit Wettbewerb hat das Papier jedenfalls nichts am
Hut; es folgt dem allgemeinen Trend der Griinen, die Losung aller Probleme in den
kleineren Einheiten zu suchen. Im Ergebnis lauft es auf regionale Einheitskassen hinaus.
Unklar ist auch, was es bedeuten soll, wenn nach dem Begleitbrief ,die sogenannte
Regionalkomponente im Morbi-RSA" weiterentwickelt werden soll und die ,Kongruenz

von Handlungs- und Finanzverantwortung” gefordert wird.
Bewegung in der Aufsichtsfrage?

Trotz dieser Unwagbarkeiten ist ein Vorschlag ernst zu nehmen, der Minister Spahn

gegebenenfalls als Ausweg aus seiner Klemme dienen konnte. Im Eckpunktepapier der
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beiden Minister heil3t es an erster Stelle: ,Die Rechtsaufsicht fiir Versorgungsvertrage
gemaR SGB V und SGB XI wird ausschlieBlich dem jeweiligen Land zugeordnet [...]."
Auch wenndamitinsgesamt eine neue Balance zwischen bundes- undlandespolitischer
Steuerung des Gesundheitswesens (und der GKV) gefunden werden misste, kénnte
hier ein Ansatzpunkt zur (wenigstens teilweisen) Losung der Aufsichtsproblematik
liegen. Allerdings gerade umgekehrt wie im FKG mit der vorgesehenen Vereinheitlichung

auf Bundesebene beim BVA.

Der Lucha-Klose-Vorschlag kommt im Ubrigen recht nahe an die Uberlegungen des
friheren BVA-Prasidenten Daubenbtichel heran, nach denen die Finanzaufsicht fir alle
Krankenkassen beim BVA zentralisiert und die Vertrags- und Versorgungsaufsicht
konsequent regionalisiert werden sollten (siehe auch Wille und Thiising 2017: 34 und
passim). Der Einwand, dass beide Seiten nicht voneinander trennbar seien, weil beispiels-
weise jede Vertragsregelung zwangslaufig finanzielle Konsequenzen habe, ist nicht
durchschlagend. Denn alle bundesweiten Krankenkassen leben schon seit Jahrzehnten
— wie oben ausgefiihrt — mitunterschiedlichen regionalen Vertragen. Umgekehrtist die
Finanzaufsicht (zumindest potenziell) beim BVA bereits zentralisiert, wenn das Amt
denn mutig genug ware, seine Kompetenzen als Durchfiihrungsbehorde fir den RSA

auch tatsachlich auszuspielen.

Eine Alternative, namlich die Idee ,einer Clearingstelle fiir den Fall divergierender
Rechtsauslegungen und Aufsichtsentscheidungen”, erscheint allerdings aufgrund
der ,grofRen Ndhe zu einer unzuldssigen Mischverwaltung aus verfassungsmaliger
Perspektive als nicht umsetzbar” (Wille und Thiising 2017: 39f.). Der dahinterstehende
Gedanke, durch mehr Transparenz eine einheitliche Entscheidungspraxis zu befordern,
sollte jedoch nicht vorschnell ad acta gelegt werden. Immerhin ware beispielsweise die
Konstruktion eines Vertragsregisters auf freiwilliger Basis denkbar, das Vergleiche
erlauben und eine unterschiedliche Aufsichtspraxis sichtbar machen wiirde. Ein solches
Register miisste — wegen des Schutzes von Geschdftsgeheimnissen der Kranken-
kassen (und ihrer Vertragspartner) — noch nicht einmal zur vollstandigen offentlichen
Transparenz der Vertrage flihren. Méglich ware die Gestaltung dieser Aufgabe auch in

Form einer ,Vertrauensstelle”, die die Aufsichtsentscheidungen vertraulich unter dem
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Gesichtspunkt der Gleichbehandlung priifen und nur in Einzelfallen iber Abweichungen
Auskunft geben wiirde. Die Einrichtung eines solchen Registers setzt freilich voraus,
dass alle Krankenkassen zur Mitwirkung bereit waren. Andererseits bote sie fir die
AOKen eine Chance, durch ihre Beteiligung den Vorwurf einer ungerechtfertigten

Beglnstigung im Wettbewerb zu widerlegen.

Insoweit gibt es denkbare Auswege und Kompromisse. Auch wenn Minister Spahn im
Moment keine grof3e Lust mehr zu haben scheint, das FKG voranzutreiben. Denn die
von ihm vorrangig gewlinschte (und populdre) Beitragssatzsenkungsregel steht jajetzt
im Entwurf des MDK-Reformgesetzes (Kabinettsentwurf [vom 17. Juli 2019] eines
Gesetzes fiir bessere und unabhangigere Prifungen [MDK-Reformgesetz]). Dort wird
in § 242 Absatz 1 SGB V (i.V. mit § 260 Absatz 2) vorgeschrieben, dass Krankenkassen
ihren Zusatzbeitragssatz nicht anheben dirfen, solange die Betriebsmittel zuzlglich
der Ricklage eine Monatsausgabe Uberschreiten. Auf der anderen Seite kdnnte es
genau der Eindruck des Desinteresses sein, den Spahn erwecken will, um Zugestand-
nisse zu bekommen. Die politische Taktik ist facettenreich, und die Lander erscheinen
nicht als véllig Gbermachtig, sondern durchaus ansprechbar, wenn's eine Nummer

kleiner geht als mit der AOK-Offnung.

Ausblick

Spahns FKG steckt insbesondere wegen seiner ,Provokationen” ziemlich fest. Dabei
zeigt sich, dass es nicht gut ist, keinen ,Plan B" zu haben. Wie man das macht, zeigt
etwa Arbeitsminister Hubertus Heil gerade mit dem Entwurf seines Pflegelohne-
verbesserungsgesetzes (BMAS 2019): Wenn kein Tarifvertrag flr die Altenpflege
zustande kommt, und wenn doch, sich dieser gegebenenfalls aus (verfassungs)recht-
lichen Grinden nicht fir allgemeinverbindlich erklaren lasst, dann gibt es immer noch
die Mdglichkeit, Uber ein Verfahren mit der Mindestlohnkommission die Léhne (differen-
ziert) anzuheben. Das sieht wie ein geschickt abgestuftes Verfahren aus und ist mit

dem Koalitionspartner konsentiert.

Auch das FKGist ein riskantes Projekt. Dabei hat Minister Spahn seinen Gesetzentwurf

vor der Veroffentlichung weder mit dem Koalitionspartner noch mit den Landern und
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schon gar nicht mit den betroffenen Krankenkassen abgestimmt beziehungsweise
vorsondiert. Es konnte sein, dass nicht einmal der Name des Gesetzes bleibt, was
schon ein hdsslicher Kratzer an seinem Image wdre — aber ist es nur Spahns Selbst-
herrlichkeit, die ihn treibt, oder gibt es doch die mégliche Verhandlungsmasse, die man
bloR nicht vorschnell offenlegen darf? Da ist allerdings schon einiges verbraucht, was
als ,Geschenke"” an die Lander in Frage gekommen ware, so beispielsweise die Medi-
zinischen Dienste zu Landesbehdrden zu machen (was gerade im MDK-Reformgesetz
ohne ersichtliche ,Gegenleistung” geschieht) oder im Rahmen der integrierten Ver-

sorgung die Krankenhauser noch starker fir die ambulante Behandlung zu 6ffnen.

Aber auch die RSA-kritischen Krankenkassenarten haben keinen ,Plan B". Sie klammern
sich (einzeln und gemeinsam) an die Forderung, das ,Gesamtpaket” des FKG zur
RSA-Reform dirfe nicht aufgeschnirt werden. Ohne politische Verblndete bleibt das
jedoch ein Wunschtraum. Weder bei der SPD noch bei den Landern zeigen sich dafir

irgendwelche politischen Anknipfungspunkte.

Insoweit kann man im Moment nur feststellen: Der erste Aufschlag fir das FKG war
gut begrundet. Aus der Sache heraus war es auch richtig, das Organisations- und
Aufsichtsrecht in den Regelungsentwurf einzubeziehen. Spahns Provokation mit der
AOK-Offnung hatte zumindest die Wirkung, die Aufsichtsproblematik (iber die Fach-
ebene hinaus bekannt zu machen und auf die politische Agenda zu setzen. Was
schlieBlich aber daraus wird, die eher schlichte Umsetzung einer Auswahl von Empfeh-
lungen des RSA-Beirats (was die Unwuchten in der Krankenkassenkonkurrenz nicht
entscheidend korrigieren diirfte) oder eine Reform, die dem Wettbewerb der Kranken-
kassen tatsachlich faire Bedingungen und damit neue Impulse verleiht, bleibt

abzuwarten.
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