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Gesetzentwurf der Bundesregierung 

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Handlungsfähigkeit der Selbst-
verwaltung der Spitzenorganisationen in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sowie zur Stärkung der über sie geführten Aufsicht 
(GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz), BT-Drucksache 18/10605 

A.  Zielsetzung  

Mit dem vorliegenden Gesetzesvorhaben sollen bei den betroffenen Institutionen (KBV, KZBV, 
GKV-SV und MDS) die internen Kontrollrechte der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane 
geschärft und mehr Transparenz in dem Verwaltungshandeln der Institution geschaffen wer-
den. Hierdurch sollen Kompetenzüberschreitungen und Unregelmäßigkeiten in der Geschäfts-
führung frühzeitig erkannt werden können. 

Des Weiteren soll durch den vorliegenden Gesetzesentwurf auch die staatliche Kontrolle über 
die genannten Institutionen sowie den G-BA gestärkt bzw. geschärft werden. Die externe 
staatliche Kontrolle über die genannten Institutionen werde bisher – so die Begründung – vom 
Bundesministerium für Gesundheit (BMG) regelmäßig in Form der Rechtsaufsicht ausgeübt. 
Der Grundsatz der maßvollen Ausübung der Rechtsaufsicht finde seinen verfahrensrechtlichen 
Ausdruck in den Regelungen der §§ 88 und 89 SGB IV. Das danach vorgegebene eingeschränk-
te und gestufte Aufsichtsverfahren gewährleiste zwar regelmäßig ein rechtlich einwandfreies 
Verwaltungshandeln. Dieses Verfahren reiche in der Praxis jedoch häufig nicht aus. Der  Geset-
zesentwurf zielt daher vorrangig auf Fehlentwicklungen ab, denen das BMG mit neuen Ein-
griffsmöglichkeiten bestimmter entgegentreten können soll. Bei Rechtsverstößen soll es ziel-
gerichteter und schneller einschreiten können. Hierzu sollen klarer gefasste gesetzliche Vorga-
ben zum Verwaltungshandeln (u.a. zum Haushaltswesen) dienen, die zugleich einen rechtssi-
cheren und eindeutigeren Anknüpfungspunkt für das aufsichtsrechtliche Handeln geben sollen.  

B.  Allgemeine Bewertung 

Das geplante Gesetz soll zwar – zumindest vordergründig – der Stärkung der Handlungsfähig-
keit der Selbstverwaltung der Spitzenorganisationen in der GKV und der Rechtsaufsicht durch 
das BMG dienen. Tatsächlich führt es jedoch zu einer massiven Einschränkung der Selbstver-
waltungsautonomie bei den betreffenden Spitzenorganisationen, indem Gestaltungsfreiräume 
beschränkt und neue Aufsichtsbefugnisse geschaffen werden. Daher muss die Rechtmäßigkeit 
und Sachgerechtigkeit einer derart tiefgreifenden Veränderung des Selbstverwaltungs- und 
Aufsichtsrechts für diese Institutionen, insbesondere den GKV-Spitzenverband, in Frage ge-
stellt werden. Der Gesetzentwurf soll das staatliche Aufsichtshandeln als externe Kontrolle 
stärken, indem z.B. die präventive Aufsichtsführung durch neue repressive, aufsichtsrechtliche 
Eingriffsbefugnissen erweitert wird. Dies lässt befürchten, dass im Fokus der neuen gesetzli-
chen Vorgaben gar nicht das vorgeblich angestrebte Ziel der Stärkung der Selbstverwaltung 
und der über sie geführten Aufsicht steht, sondern vielmehr die gesellschaftliche Teilhabe an 
der Administration der Sozialversicherung als Steuerungsmechanismus geschwächt werden 
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soll. Mit dem vorliegenden Gesetzesvorhaben wird somit die Reichweite der Selbstverwal-
tungsautonomie infolge einer sich verändernden Bewertung von Selbstverwaltung - quasi 
durch die Hintertür – zugunsten staatlicher Kontrollbefugnisse beschnitten. Dies widerspricht 
dem Demokratie- und Rechtsstaatsprinzip. 

Im Selbstverständnis der gesetzlichen Krankenversicherungen ist die Selbstverwaltungsauto-
nomie tief verankert und als elementarer Bestandteil identitätsschaffend. Ihr autonomer 
Handlungsrahmen ist dadurch gekennzeichnet, dass unabhängig und fachweisungsfrei eine 
sach- und bedürfnisnahe Entscheidungsfindung erfolgt. Die Gestaltung der Gesundheitsversor-
gung entspricht auf diese Weise der Lebenswirklichkeit und Versorgungsnotwendigkeit. Die 
unterschiedlichen Perspektiven und Interessen von Versicherten und Arbeitgebern werden in 
fachlich fundierte, gemeinsame Positionen überführt. Diese Fundamente werden durch Über-
regulierung und die drohende Verlagerung elementarer Entscheidungsbefugnisse auf Externe 
erschüttert. Dabei nimmt der Gesetzgeber billigend in Kauf, dass die dringend notwendige 
Nähe zu den Trägern der Solidargemeinschaft ebenso verloren geht wie die klare Zuordnung 
von Verantwortlichkeiten.  

Der Gesetzentwurf enthält neue aufsichtsbehördliche Befugnisse zur Vorgabe von Mindestin-
halten für die Satzungen, zur nachträglichen Korrektur bereits genehmigter Satzungen oder 
von Beschlüssen mit einem Recht zur Ersatzvornahme, zur Anordnung eines offensichtlich am 
Wettbewerbsrecht orientierten, völlig unverhältnismäßig hohen Zwangsgeldes und zur Bestel-
lung eines „Entsandten für besondere Angelegenheiten“. Hierin lassen sich klare und eindeuti-
ge Tendenzen einer Verschiebung von Aufsichtsbefugnissen hin zu einer staatsnäheren Durch-
führung von Sozialversicherung erkennen. Gleiches gilt für die Schaffung neuer, besonderer, 
über eine Rechtmäßigkeitsprüfung hinausgehenden Einwirkungsmöglichkeiten nach § 91 Ab-
satz 4 SGB V im Bereich der Genehmigung von Geschäftsordnung und Verfahrensordnung des 
G-BA.  

Mit den Leitbildern der sozialen Selbstverwaltung und der Organisationsverfassung der Sozial-
versicherungsträger sind die vorgesehenen Änderungen nicht in Einklang zu bringen. Dem 
BMG werden zu Lasten der Selbstverwaltung weitreichende Handlungsbefugnisse ohne die 
erforderliche abschließende Präzisierung eingeräumt, die die Funktion und den Stellenwert der 
Selbstverwaltung in der Sozialversicherung grundlegend ändern. Nach dem Demokratie- und 
Rechtsstaatsprinzip wären derartige Änderungen unter größtmöglicher Schonung der vorran-
gigen Selbstverwaltung und an konkreten Missständen orientiert konkret zu formulieren. An-
sonsten besteht die Gefahr, dass die geplanten Regelungen das gewachsene und bewährte 
Verhältnis von Aufsicht und Selbstverwaltung überlagert. Die mit vorliegendem Gesetzentwurf 
zu befürchtende Aushöhlung der Selbstverwaltungsautonomie zugunsten der Effektivierung 
der staatlichen Aufsichtsführung stößt auf tiefgreifende rechtliche Bedenken; sie stellt insbe-
sondere kein Mittel zur Stärkung der Handlungsfähigkeit der Spitzenorganisationen der Selbst-
verwaltung in der gesetzlichen Krankenversicherung dar. 
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Die Normadressaten sind nicht vergleichbar  

Durch das Regelungskonglomerat soll eine Vereinheitlichung der staatlichen Aufsicht über die 
genannten Spitzenorganisationen bewirkt werden. Strukturell stellt sich die Aufgabe und Funk-
tion der Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverbandes als kostenträgerseitige Spitzenorganisa-
tion der Krankenkassen allerdings anders dar als die Selbstverwaltung der Spitzenorganisatio-
nen im vertrags-(zahn-)ärztlichen Leistungsbereich. Beim GKV-Spitzenverband regeln Versi-
cherten- und Arbeitgebervertreter als Betroffene und Beitragszahler die sie konkret betreffen-
den Belange im Verwaltungsrat selbst. Ziel ist u.a. die Gestaltung der Gesundheitsversorgung 
entsprechend der Lebenswirklichkeit und die Wahrung der Interessen der Versicherten und 
ihrer Arbeitgeber. Dabei entfalten ihre Beschlüsse regelmäßig Wirkung für alle rund 70 Millio-
nen Versicherten. Bei den ärztlichen Interessenvertretungen hingegen bestehen die dem Ver-
waltungsrat vergleichbaren Vertreterversammlungen ausschließlich aus Entsandten der Kas-
senärztlichen Vereinigungen, die Beschlüsse mit Wirkung für die rund 167.000 Vertragsärzte 
treffen. Auch wenn die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen die Versorgung der Versicher-
ten sicherzustellen haben, sind diese in den Vertreterversammlungen nicht repräsentiert. Inso-
fern sind die konstitutiven Merkmale von Selbstverwaltung, nämlich die Betroffenenmitwir-
kung (Partizipationsprinzip) und die eigenverantwortliche Aufgabenerfüllung (Staatsdistanz-
prinzip) beim GKV-Spitzenverband deutlich stärker ausgeprägt als bei den Spitzenorganisatio-
nen der Ärzte und unterliegen – insbesondere mit Blick auf das demokratische Legitimations-
bedürfnis – einem höheren Schutzniveau, welches der Gesetzesentwurf völlig unberücksichtigt 
lässt. 

Die – anlässlich konkreter Fehlentwicklungen auf Seiten der KBV – mit dem Gesetzentwurf 
angestrebte aufsichtsrechtliche Gleichbehandlung der Selbstverwaltung des GKV-SV mit der 
der Spitzenorganisationen im vertrags-(zahn-)ärztlichen Bereich verkennt die notwendigen 
Grundlagen, die auf Seiten der GKV eine effektive Selbstverwaltung garantieren. Eine Verein-
heitlichung der Aufsichtsrechte ist vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Aufgaben, 
Strukturen und Zusammensetzung der Selbstverwaltungsgremien abzulehnen. 

Gesetzgeberischer Handlungsbedarf besteht nicht für alle fünf Institutionen 

Der Gesetzentwurf reagiert auf „neuere Entwicklungen“, die gezeigt hätten, dass die gesetzli-
chen Regelungen zu den internen und externen Kontrollmechanismen bei den Kassenärztli-
chen Bundesvereinigungen, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Medizini-
schen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nicht mehr ausreichend seien, 
und denen die Aufsicht nicht immer „schnell und bestimmt entgegentreten“ konnte.  

Die Vorgänge bei der Kassenärztlichen Bundesvereinigung, die damit offensichtlich zum Anlass 
genommen wurden, rechtfertigen aber nicht die durch den vorliegenden Gesetzentwurf vor-
gesehene Schwächung der Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverbandes und die weitere Über-
tragung von Entscheidungsrechten und Kompetenzen auf das aufsichtführende Ministerium. 
Dessen Arbeitsweise gibt insbesondere keinen Anlass für die vorgesehene Verschärfung der 
Aufsichtsrechte. 
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Die neuen gesetzlichen Vorgaben greifen vielfach die Regelungen auf, die für den GKV-
Spitzenverbandes im Rahmen seiner Selbstverwaltungsautonomie eigenverantwortlich bereits 
geschaffen wurden. Dies macht gerade deutlich, dass gesetzgeberischer Handlungsbedarf für 
den GKV-Spitzenverband nicht besteht.  

Die Begründung des Gesetzentwurfs bleibt eine Antwort darauf schuldig, warum für den GKV-
Spitzenverband die Selbstverwaltungsautonomie und damit die Prinzipien der Partizipation 
und Beteiligung zugunsten einer stärkeren staatlichen Einflussnahme zurückgeführt werden 
müssen. Eine Vereinheitlichung aus Effizienzgesichtspunkten würde keine ausreichende Be-
gründung für die einschneidenden Vorgaben darstellen. 

Ungleichbehandlung der Sozialversicherungsträger vermeiden 

Der Gesetzentwurf schafft spezialgesetzliche Regelungen für die fünf genannten Spitzenorga-
nisationen. Mit Blick auf die übrigen Sozialversicherungsträger, insbesondere die Deutsche 
Rentenversicherung Bund und die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, führt der Entwurf 
für den GKV-Spitzenverband zu einer Ungleichbehandlung im Bereich funktionierender Selbst-
verwaltung mit ehrenamtlichen Mandatsträgern, die nicht notwendig und nicht gerechtfertigt 
ist. Dadurch wird ein Ungleichgewicht gegenüber den anderen Sozialversicherungszweigen, für 
die ebenfalls die Grundprinzipien der sozialen Selbstverwaltung und die gemeinsamen Vor-
schriften des Sozialgesetzbuches gelten, geschaffen, ohne dass hierfür eine ausreichend be-
friedigende Begründung gegeben wird.  

C.  Bewertung der Regelungsbereiche 

1. Erhebliche Einschränkung des Verantwortungsbereichs der 
Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverbandes 

Die in dem Gesetzentwurf enthaltenen Änderungen der Regelungen zu den Organen, der Sat-
zung und dem Verwaltungshandeln, mit denen die internen Kontrollbefugnisse des Verwal-
tungsrates des GKV-Spitzenverbandes gestärkt werden sollen, entsprechen aus Sicht der AOK-
Gemeinschaft bereits überwiegend der Verfahrenspraxis, wie sie durch die Satzung und die 
Geschäftsordnung autonom geregelt wurde. Die interne Kontrolle im Bereich der Selbstverwal-
tung der Spitzenorganisation für die Krankenkassen wird somit bereits auf der Grundlage der 
geltenden rechtlichen Rahmenbedingungen in einem den beabsichtigten Neuregelungen ent-
sprechenden Regelungsumfang eigenverantwortlich sichergestellt. Damit führen die geplanten 
Neuregelungen zu zusätzlichen Einschränkungen des Verantwortungsbereiches der Selbstver-
waltung des GKV-Spitzenverbandes und seiner Satzungsautonomie, die nicht gerechtfertigt 
sind. Sie stärken damit keinesfalls das autonome Selbstverwaltungshandeln, sondern stellen 
starre Vorgaben dar, die zudem weitere Auslegungsfragen aufwerfen und Probleme in der 
rechtssicheren Anwendung und praktischen Umsetzung schaffen. 

Dies wird beispielhaft deutlich durch die in dem Entwurf vorgesehene namentliche Abstim-
mung bei haftungsrechtlich bedeutsamen Sachverhalten, § 217b Abs. 1b SGB V. Laut Geset-
zesbegründung werde durch eine geheime Abstimmung das Abstimmungsverhalten des ein-
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zelnen Gremienmitglieds verdeckt, das eine entscheidende Rolle für dessen individuelle Haf-
tung spiele. Zur Stärkung der Verantwortung der Gremienmitglieder solle das Prinzip der ver-
trauensvollen, sachbezogenen und offenen Auseinandersetzung gefördert werden. Mangels 
ausreichender Konkretisierung dieser Vorgabe muss jedoch eine erhebliche Behinderung des 
Selbstverwaltungshandelns befürchtet werden. Im Zusammenhang mit der Entscheidung, 
wann eine Abstimmung einen „haftungsrechtlich bedeutsamen Sachverhalt“ betrifft und somit 
zwingend namentlich zu erfolgen hat, bedarf es zukünftig einer vorherigen Festlegung. Diese 
dürfte regelmäßig eine Rechtsauslegung im Einzelfall voraussetzen. Wer den Abstimmungs-
sachverhalt insoweit vorab prüft und die Abstimmungsform feststellt (Vorstand, Verwaltungs-
ratsvorsitzende oder Verwaltungsrat selbst), bleibt jedoch völlig unklar. Dabei kommt der Ent-
scheidung selbst eine nicht unbedeutende Rolle zu. Denn mit ihr schwebt über jeder Entschei-
dung des Verwaltungsrates die Gefahr, in Verkennung der haftungsrechtlichen Bedeutsamkeit 
der Entscheidung, als formal rechtswidrig eingestuft zu werden. Dies kann letztlich – neben 
möglichen Rechtsstreitigkeiten über diese Frage – auch zu Lasten der Planungssicherheit auf 
Basis getroffener Entscheidungen gehen.  

Auch weitere, über das gegenwärtige Maß hinaus noch stärker formalisierende gesetzliche 
Regelungen des neuen § 217b SGB V, wie zum Beispiel zur Vorbereitung, Durchführung und 
Protokollierung von Sitzungen des Verwaltungsrates, stellen eine unverhältnismäßige  Maßre-
gelung dar, die im Falles des GKV-Spitzenverbandes in keinem angemessenen Verhältnis zum 
angestrebten Ziel stehen. Gleiches gilt, soweit durch das Gesetz in § 217 e SGB V neue Min-
destvorgaben für die Satzung des GKV-SV geregelt werden. Diese Vorgaben bewirken eine 
ungerechtfertigte Einschränkung der Selbstverwaltungsautonomie und insbesondere der Rech-
te des Verwaltungsrates zur eigenständigen und eigenverantwortlichen Gestaltung seiner 
Gremienarbeit durch Satzungs- und Geschäftsordnungsregelungen dar. Diese Änderungen 
werden daher ebenfalls abgelehnt. 

2. Staatliche Kontrolle über die genannten Institutionen und  
den G-BA 

Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft rechtfertigen die in der Begründung des Gesetzentwurfs ge-
nannten Fehlentwicklungen - welche in einem konkreten Bereich der sozialrechtlichen Selbst-
verwaltung, der KBV, festgestellt wurden - die vorgesehene Ausweitung der staatlichen Kon-
trolle über den GKV-Spitzenverband und den G-BA nicht. Die geltenden Maßstäbe und Gren-
zen der staatlichen Rechtsaufsicht und die abgestuften behördlichen Verfahrensinstrumente-
wurden zu Gunsten der garantierten Selbstverwaltungsautonomie als tragendem Organisati-
onsprinzip der Sozialversicherung ausgeformt. Sie ermöglichen bereits unter den geltenden 
Rahmenvorgaben ein zielgerichtetes und schnelles Einschreiten der Aufsicht bei etwaigen 
Fehlentwicklungen. 

Besonders hervorzuheben sind daher einzelne Neuregelungen des  Gesetzentwurfs, die dessen 
ungeachtet eine grundlegende und beschränkende Veränderung der Selbstverwaltungsauto-
nomie bewirken: 

Entsandter für besondere Angelegenheiten 



  - 8 - 

 

Die generalklauselhaft vorgesehene Befugnis der Aufsichtsbehörde, für die Wahrnehmung 
bestimmter Aufgaben beim GKV-Spitzenverband einen Entsandten zu bestellen, stößt in fachli-
cher und rechtlicher Hinsicht auf erhebliche Bedenken. Denn die Voraussetzungen zur Bestel-
lung des Entsandten sind sehr gering und nicht hinreichend konkret. So genügt es nach § 217h 
Abs. 4 SGB V (neu), dass dem GKV-Spitzenverband zuvor aufgegeben wurde, innerhalb einer 
bestimmten Frist das Erforderliche selbst zu veranlassen. Da § 217 h Abs. 1 S. 2 SGB V (neu) 
lediglich Regelbeispiele vorsieht, für die ein Entsandter bestellt werden kann, ist es möglich, 
den Entsandten mit jeder beliebigen Aufgabe des GKV-Spitzenverbandes zu betrauen. Diese 
sehr weitreichende Aufsichtsbefugnis stellt einen massiven Eingriff in die Geschäftsführung dar 
und erscheint weder angemessen noch notwendig. 

Besondere Aufsichtsmittel 

Mit einer neuen Anordnungsbefugnis soll das BMG in Fällen, die durch das Gesetz nicht konk-
ret geregelt sind (fehlerhafte Genehmigung oder „notwendige Änderung wegen nachträglich 
eingetretener Umstände“) nach einer vergeblichen Anordnung die erforderlichen Änderungen 
selbst vornehmen können. Auch Beschlüsse des Verwaltungsrates sollen anstelle des Verwal-
tungsrats von der Aufsichtsbehörde gefasst oder aufgehoben werden können. Klagen gegen 
die Anordnung und Maßnahmen der Aufsichtsbehörden sollen keine aufschiebende Wirkung 
haben. Auch hier werden erkennbar Regelungen undifferenziert auf den GKV-SV übertragen 
und eine Schwächung der Handlungsmöglichkeiten der paritätischen Selbstverwaltung zu 
Gunsten einer bloßen Vereinheitlichung bewusst in Kauf genommen. Der Anlass für derartige 
Regelungen ist allein im Bereich der Leistungserbringer zu finden. Die Befugnisnormen sind viel 
zu allgemein gehalten und zu weit gefasst. Vor dem Hintergrund, dass das BMG auf diese Wei-
se Entscheidungen, die bisher die Selbstverwaltung autonom treffen konnte, an sich ziehen 
kann, ist es zwingend geboten, dass diese Befugnisnormen eng gefasst werden und nicht – wie 
der Gesetzentwurf dies vorsieht – als weitgefasste Generalklausel. 

Zwangsgeld zur Vollstreckung von Aufsichtsverfügungen 

Die neue gesetzliche Zwangsgeldhöhe gemäß § 217 d Absatz 3 SGB V, die bis zu 10 Mio. Euro 
(derzeit: 25 000 Euro) betragen und zugunsten des Gesundheitsfonds nach § 271 SGB V festge-
setzt werden können soll, verdeutlicht erneut die mit dem Gesetzesvorhaben grundsätzlich 
verfolgten Ziele.  

Hier wird ganz offensichtlich an eine bereits mit dem GKV-VSG zu § 71 Abs.6 SGB V geschaffe-
ne hohe Zwangsgeldregelung für die Verträge gemäß §§ 73b und 140a SGB V angeknüpft. Da-
bei wird jedoch offenbar übersehen, dass die seinerzeit erfolgte „Orientierung an entspre-
chenden Vorschriften des Wettbewerbsrechts“ „(vgl. § 86 a des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschränkungen)“ laut Gesetzesbegründung gerade für den Bereich der wettbewerbsre-
levanten Verträge zur Rechtfertigung der Zwangsgeldhöhe herangezogen wurde.  

Das nunmehr auch den GKV-Spitzenverband ein derartiges Zwangsgeld treffen können soll, 
zeigt zum einen, dass hier dem GKV-Spitzenverband ohne Anlass ein erhebliches Rechtsverlet-
zungspotential unterstellt wird, zum anderen – was eklatant zu Tage tritt –, dass mit den neu-
en aufsichtsrechtlichen Eingriffsbefugnissen nunmehr auch einschränkend auf den Bereich der 
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nicht-wettbewerblichen Regelversorgung abgezielt wird . Dass hier nicht mit größtmöglicher 
Schonung der Selbstverwaltung und an konkreten Missständen orientiert vorgegangen werden 
soll, lässt die mit dem Gesetzentwurf verfolgte Zielrichtung einer systemumformenden Ein-
schränkung der Selbstverwaltung erkennen. Nach dem Demokratie- und Rechtsstaatsprinzip 
bedarf jedoch die hierin zum Ausdruck kommende Systemänderung einer vorangehenden,  
grundlegenden normativen Entscheidung über Stellenwert und Funktion der sozialen Selbst-
verwaltung im Bereich der GKV. 

Gemeinsamer Bundesausschuss 

Soweit im Bereich des GBA erweiterte aufsichtsbehördliche Anordnungs- und Ersetzungsbe-
fugnisse geregelt werden sollen, wirkt sich dies – wenn auch gegenüber dem Referentenent-
wurf in abgeschwächter Form – als eine Verlagerung der Rechtsaufsicht des BMG zu einer 
Fachaufsicht in medizinisch-wissenschaftlichen Fragen aus. Dies ist ebenfalls abzulehnen. 

Die rechtsaufsichtsbehördlichen Mitwirkungsrechte des BMG sind bereits von der Rechtspre-
chung anerkannt und bedürfen nicht einer derartigen, vorgeblich „klarstellenden“ und tatsäch-
lich weiterhin nur generalklauselartigen („insbesondere zur Sicherstellung einer sach- und 
funktionsgerechten Ausgestaltung der Arbeitsweise“) Ausweitung. Die Befugnis des BMG soll 
sich auch auf Fälle erstrecken, in denen das BMG entsprechende Änderungen als erforderlich 
ansieht zur Sicherstellung einer sach- und funktionsgerechten Ausgestaltung der Arbeitsweise 
des G-BA in der Geschäftsordnung oder des Bewertungsverfahrens einschließlich der Bewer-
tungsmaßstäbe in der Verfahrensordnung. Diese Eingriffsbefugnisse sollen sogar nachträglich 
anwendbar sein. Sie erstrecken sich über die Verfahrens-und Geschäftsordnung auf die Auf-
bauorganisation des G-BA, die Aufgabenzuordnung zu einzelnen Unterausschüssen oder den 
Geschäftsverteilungsplan zwischen den Unparteiischen. Unberücksichtigt bleibt jedoch, dass 
hierdurch erhebliche Rechtsunsicherheit drohen kann und die gesetzmäßige Aufgabenerfül-
lung der gemeinsamen Selbstverwaltung der Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten, Kranken-
häuser und Krankenkassen gefährdet wird. Betroffene könnten nicht (mehr) erkennen, ob die 
Inhalte der sie betreffenden Regelungen von den eigentlich hierzu befugten Gremien bestimmt 
und nach welchen Gesichtspunkten sie getroffen wurden. 

3. Änderung des § 274 SGB V und des § 46 SGB XI 

Die im Gesetzentwurf ebenfalls vorgesehene Ergänzung der §§ 274 SGB V, 46 SGB XI um eine 
Pflicht zur Vorlage und elektronischen Übermittlung von Standarddatensätzen, die vorab ein-
seitig von den Prüfdiensten definiert werden, ist abzulehnen. Zukünftig sollen alle Krankenkas-
sen zur Bereitstellung und Übermittlung von Daten in einer von den Prüfdiensten vorab defi-
nierten Form verpflichtet werden, unabhängig davon, ob diese Massendatenvorhaltung und –
übermittlung für die jeweilige Prüfungsfragestellung eines Prüfdienstes relevant ist. Mangels 
ausreichender Differenzierung werden dabei weder die Interessen der unterschiedlichen  Kas-
senarten noch die der Prüfdienste in den Ländern ausreichend berücksichtigt. Es fehlen zudem 
Konkretisierungen, die den Sozialdatenschutz umfassend sicherstellen. Die neue Vorlage- und 
Übermittlungspflicht mag zwar aus Sicht des BVA einer effektiven und wirtschaftlichen Erfül-
lung der gesetzlichen Aufgaben der Prüfdienste dienen können, dem stehen jedoch erhebliche 
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datenschutzrechtliche Bedenken, zusätzlicher und unverhältnismäßiger Aufwand sowie wach-
sende Fehlerrisiken gegenüber. Ohne eine stärkere Beteiligung der Krankenkassen im Verein-
barungsweg ist eine gesetzeskonforme Aufgabenerfüllung der Krankenkassen nicht sicherzu-
stellen.  

D.  Änderungsvorschlag 

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes bergen die für den GKV-Spitzenverband vorgesehenen 
Neuregelungen eine Vielzahl an Verantwortlichkeitskonflikten, Unsicherheiten und Bürokratie-
aufwand; durch sie droht eine Verzögerung etablierter Entscheidungswege, und die Gesund-
heitsversorgung wird durch die zunehmende „Verstaatlichung“ wichtiger Entscheidungen wei-
ter von dem Versorgungsgeschehen vor Ort entfernt. Der AOK-Bundesverband spricht sich 
daher dafür aus, sämtliche, den GKV-Spitzenverband betreffenden Regelungen aus dem Ent-
wurf zu streichen. Zumindest sollten die ausgeweiteten Aufsichtsbefugnisse die geltenden 
Grundsätze der maßvollen Rechtsaufsicht berücksichtigen und nur konkret anlassbezogen er-
möglicht werden. Dann sollten zudem die Neuregelungen mit einer zeitlich befristeten Über-
prüfungsklausel versehen werden, da sie sehr komplex und in der tatsächlichen Umsetzung 
ungewiss sind, und daher eine Überprüfung nach einem bestimmten Zeitraum, z. B. nach Ab-
lauf von vier Jahren, zwingend angezeigt ist.  
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Antrag der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN 

Mit Beitragsgeldern der Versicherten sorgsam umgehen – Mehr Transparenz 
und bessere Aufsicht über die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen 
BT-Drucksache 18/8394 

A.  Zielsetzung  

Mit ihrem Antrag bezieht sich die Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN auf Geschehnisse 
im Hause der KBV und legt einen Katalog an Maßnahmen vor, mit dem aus ihrer Sicht 
auf diese Geschehnisse reagiert werden sollte.  

B.  Bewertung  

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes werden die in dem Antrag angesprochenen Punk-
te durch den parallel zu beratenden Gesetzentwurf der Bundesregierung (BT-
Drucksache 18/10605) aufgegriffen und erledigt.  

 

  



  - 12 - 

 

Antrag der Fraktion DIE LINKE. 

Patientenvertretung in der Gesundheitsversorgung stärken 
BT-Drucksache 18/10630 

A.  Zielsetzung  

Mit ihrem Antrag will die Fraktion DIE LINKE eine Stärkung der Rechte der im Gemein-
samen Bundesausschuss vertretenen Patientenorganisationen erreichen, indem diese 
das Recht erhalten, zwei der drei unparteiischen Mitglieder zu benennen, und finanzi-
ell so ausgestattet werden, dass sie sämtliche Themen auf Augenhöhe verhandeln 
können. Außerdem soll ausgeschlossen werden, dass auf die Entscheidungen der Pati-
entenorganisationen Einfluss genommen wird und ihre Unabhängigkeit von anderen 
Interessengruppen durch geeignete Verfahren sichergestellt wird. 

Mit ihrem Antrag will die Fraktion DIE LINKE zudem eine Grundgesetzänderung erwir-
ken, durch die dem Bundesversicherungsamt die Aufsicht über alle Krankenkassen 
übertragen werden kann.  

B.  Bewertung  

1. Rolle der Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss 

Aufgabe der Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss ist es, in die Be-
ratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses die Perspektive der Patienten einzu-
bringen, damit sie in ausreichendem Maße bei der Entscheidungsfindung berücksich-
tigt werden kann. Dass die Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss 
nicht stimmberechtigt ist, und was sie überdies auch gar nicht sein möchte, ist We-
sensmerkmal dieser beratenden Funktion. Patientenvertreter sind in allen Arbeits-
gruppen und Unterausschüssen sowie im Plenum vertreten. Die Auffassung der Patien-
tenvertreter wird bei allen Entscheidungen des G-BA angehört und protokolliert, die 
Patientenvertreter haben zudem ein Antragsrecht, so dass die Patientenperspektive 
bei allen Beratungen und Entscheidungen des G-BA angemessen berücksichtigt wird. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist geprägt von dem Ziel, Beschlüsse im Konsens 
der Träger herbeizuführen. Für den Vorschlag für die Benennung der unparteiischen 
Mitglieder des G-BA und ihrer Stellvertreter müssen sich die Trägerorganisationen 
gemäß § 91 Abs. 1 S.1 SGB V auf jeweils einen Vorschlag einigen und diese dem Bun-
desministerium für Gesundheit vorlegen. Eine Benennung von zwei der drei unpartei-
ischen Mitglieder durch die Patientenvertreter würde ein schwerwiegendes Präjudiz 
für alle Entscheidungen des G-BA darstellen und das Ziel der konsensualen Entschei-
dungen gefährden. Ferner wäre die demokratische Legitimation von Patientenselbst-
hilfeverbänden für einen so großen Eingriff in die Entscheidungen der Selbstverwal-
tung zu hinterfragen. Der Vorschlag ist daher abzulehnen. Die Patientenvertretung im 
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Gemeinsamen Bundesausschuss erhält umfangreiche Unterstützung durch die Ge-
schäftsstelle und insbesondere die Stabsstelle Patientenbeteiligung beim Gemeinsa-
men Bundesausschuss. Zudem wird sie für ihre Tätigkeit nach § 140f Abs. 5 SGB V ent-
schädigt. Eine weitergehende finanzielle Ausstattung ist aus Sicht des AOK-Bundes-
verbandes nicht erforderlich. Insbesondere ist eine finanzielle Ausstattung zur Erhö-
hung bzw. die Hinzuziehung externen Sachverstandes aus den genannten Gründen und 
der beratenden Funktion, die sich auf die Darlegung der Patientenperspektive be-
schränken soll, nicht erforderlich.  

Aus Sicht des AOK-Bundesverbandes sind die in den Gremien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses tätigen Personen für die Wahrung ihrer Unabhängigkeit selbst verant-
wortlich. Die Patientenvertreter müssen im Gemeinsamen Bundesausschuss Interes-
senskonflikte offenlegen. 

2. Begutachtungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung 

Die in dem Antrag der Fraktion DIE LINKE geforderte Unabhängigkeit des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung bei Begutachtungen ist aus Sicht des AOK-
Bundesverbandes durch § 275 Abs.5 SGB V ausreichend gewährleistet, wonach dessen 
Ärzte bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen Aufgaben nur ihrem ärztlichen Ge-
wissen unterworfen sind. 

3. Grundgesetzänderung zur Vereinheitlichung der Aufsicht über die Kranken-
kassen 

Alle Krankenkassen unterliegen staatlicher Aufsicht, die sich bisher gem. § 87 SGB IV 
auf die Ausübung der Rechtsaufsicht, also die Einhaltung von Recht und Gesetz be-
schränkt. Die Ausübung der Fachaufsicht ist davon nicht erfasst. Da die Aufsicht über 
landesunmittelbare und bundesunmittelbare Versicherungsträger ihrerseits von Kör-
perschaften des öffentlichen Rechts ausgeübt wird, ist ausreichend sichergestellt, dass 
das Recht einheitlich angewandt und die staatliche Aufsicht entsprechend ausgeübt 
wird.  

Aufsichtsrechtliche Entscheidungen und Maßnahmen sind immer Entscheidungen im 
Einzelfall auf Grundlage der Sach- und Rechtslage, die unter Würdigung der Gesamt-
umstände ergehen. Dabei werden die Aufsichtsbehörden im Rahmen des ihnen gesetz-
lich eingeräumten Opportunitätsprinzips gem. § 89 Abs. 1 S.2 SGB IV tätig, das ihnen 
ein Entschließungsermessen einräumt. Unterschiedliche Entscheidungen in ähnlich 
gelagerten Sachverhalten sind dabei also Ergebnis gewissenhafter Rechtsanwendung 
und Rechtsauslegung im Einzelfall und nicht Folge einer behördeninternen Auffassung.  

Darüber hinaus findet ein regelmäßiger Austausch der Aufsichtsbehörden des Bundes 
und der Länder statt, der eine einheitliche Rechtsanwendung und die Koordinierung 
von Aufsichtsmaßnahmen zum Ziel hat. Überdies geben sich die Aufsichtsbehörden 
gemeinsame Grundsätze, die Maßstab für die Ausübung der Rechtsaufsicht sind, wie 
z.B. „Gemeinsame Wettbewerbsgrundsätze der Aufsichtsbehörden der gesetzlichen 
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Krankenversicherung“ (siehe www.bundesversicherungsamt.de ), die „ Genehmigungs- 
und Anzeigeverfahrensgrundsätze – BVA – Grundsätze 85“ oder der Prüfthemenkata-
log der Prüfdienste des Bundes und der Länder gem. § 274 SGB V. 

Letztlich sorgt auch die Rechtsprechung für eine einheitliche Rechtsanwendung. Sofern 
es zu unterschiedlichen Auffassungen oder Auslegungen und dadurch zu divergieren-
den aufsichtsrechtlichen Entscheidungen kommen sollte, ist eine erforderliche Verein-
heitlichung durch gerichtliche Klärung sichergestellt. Dabei handelt es sich zwar oft um 
eine ultima ratio. Sich auf diese zu verlassen, ist aus Sicht des AOK-Bundesverbandes 
aber keinesfalls verwerflich oder gar ungewöhnlich, da auch unterschiedliche Einzel-
fallentscheidungen ein und derselben Behörde Gegenstand gerichtlicher Auseinander-
setzungen werden können und regelmäßig sind.  

Es ist für den AOK-Bundesverband nicht ausreichend nachvollziehbar, dass durch eine 
Veränderung der Aufsichtszuständigkeit tatsächlich im Einzelfall eine abweichende 
Aufsichtsführung erfolgen würde. Hieraus ergibt sich die Frage, weshalb die bisherige 
föderale Struktur, von dem Artikel 87 Abs. 2 GG nur für einen Teil, nämlich für die 
bundesunmittelbare Sozialversicherung eine Ausnahme normiert, aufgegeben werden 
sollte. Der für landesunmittelbare Versicherungsträger normale und notwendige Bezug 
zu den regionalen Strukturen ist grundsätzlich elementarer Bestandteil der Versor-
gungstätigkeit einer Krankenkasse. Da er die verfassungsrechtlich vorgesehene Verwal-
tungszuständigkeit der Länder widerspiegelt, sollte von dieser Struktur weiterhin nur 
ausnahmsweise und nur für Sozialversicherungsträger abgewichen werden, deren re-
gionaler Bezug sich auf mehrere Länder erstreckt, und der aus verwaltungsökonomi-
schen Gründen daher von einer Bundesaufsicht überwacht werden sollte.  

Aus den dargelegten Gründen gibt es für den AOK-Bundesverband keinen Grund, den 
bisherigen Zuständigkeitszuschnitt zu verändern und den funktionierenden kooperati-
ven Föderalismus durch einen behördlichen Zentralismus zu ersetzen.  

 

 

http://www.bundesversicherungsamt.de/
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BAGP  BundesArbeitsGemeinschaft der  
PatientInnenstellen und -Initiativen

Waltherstr. 16a, 80337 München, T. 089 / 76 75 51 31, Fax 089 / 725 04 74,  www.bagp.de

Diese Stellungnahme greift u.a. auf die Erfahrungen zurück, die die BAGP als maßgebliche Organisation der 
Patientenvertretung nach §140f SGB V in den vergangenen 12 Jahren im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) 
gesammelt hat. 
Vor diesem Hintergrund begrüßt die BAGP grundsätzlich die gesetzgeberische Initiative, die 
Selbstverwaltung „zu stärken“, damit sie der ihr gesetzlich zugeschriebenen und hochkomplexen Aufgabe, die 
Gesundheitsversorgung von über 70.Mio GKV-Versicherten zu steuern, gerecht werden kann. 
Die BAGP hält diese gesetzgeberische Initiative für erforderlich, weil der G-BA als oberstes Gremium 
der Selbstverwaltung mit seiner derzeitigen Struktur zunehmend weniger geeignet ist, diese Steuerung 
gemeinwohlorientiert, effizient und innovationsoffen zu organisieren. 
Vor dem Hintergrund der von der Politik gewollten Einführung des Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen, 
aber auch der viel zu wenig regulierten Entwicklung des „freien“ Marktes der Gesundheitsdienstleistungen, 
entsteht u.a. im G-BA die Situation, dass die Bänke Geschäfte zu Lasten Dritter (der Patientinnen und Patienten) 
organisieren. Der GKV SV agiert vor allem im maximalen Sparinteresse und verhindert an vielen Stellen 
Transparenz vor dem Hintergrund des Kassenwettbewerbes. Die Leistungserbringer versuchen eine (i.d.R. 
kostengünstigere) Aufnahme von medizinischen Entwicklungen in den Leistungskatalog zu verhindern, damit 
diese weiter privat abgerechnet werden können und verweigern sich an vielen Stellen der Verbesserung z.B. 
in der Qualitätssicherung. Eine starke Interessenvertretung der Patientinnen und Patienten auf Augenhöhe mit 
diesen Bänken fehlt.

Die Patientenvertretung hat in den vergangenen Jahren immer wieder die Erfahrung gemacht, dass die von ihr 
eingebrachten Vorschläge manchmal gar nicht diskutiert oder aus Gründen der z.T. themenfernen Absprachen 
oder sog. Paketlösungen zwischen den Bänken vollkommen vernachlässigt wurden. Nicht selten hat dann der 
Gesetzgeber entweder durch Mittel der Rechtsaufsicht (aktuelles Beispiel Psychotherapierichtlinie) oder durch 
präzisierende Gesetzesänderungen (aktuelles Beispiel: Bedarfsplanungsrichtlinie) den G-BA aufgefordert 
nachzubessern, nicht selten im Sinne der Anträge und Vorschläge der Patientenvertretung. 

Seit 1989 bündeln PatientInnenstellen und -initiativen ihre Kompetenzen in der BAGP, um über gemeinsame Lobbyarbeit, Veröffentlichung von 
Informationen und Stellungnahmen, gesundheitspolitische Beteiligung, Erfahrungsaustausch und Fortbildung die Stellung der PatientInnen im 
Gesundheitssystem zu verbessern. Als unabhängige und neutrale Einrichtung der Patienten- und Verbraucherberatung ist die BAGP eine der 
nach § 140f SGB V anerkannte Patientenvertretungsorganisation im Gemeinsamen Bundesausschuss.

München, 15.01.2017
Bundesministerium für Gesundheit
Referat 221 - Grundsatzfragen der GKV -
z.Hd.: Dr. Bernhardt 
Hausanschrift: Friedrichstraße 108, 10117 Berlin

Stellungnahme der 
Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen und –Initiativen (BAGP) 
zum Referentenentwurf des BMG: 
GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz vom 9.12.2016

verpa14ma01
Ausschussstempel - mehrzeilig
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Derzeit werden 
§	gesetzgeberische Intentionen nicht oder nur unzureichend umgesetzt 
§	Fristen zur Umsetzung rechtlicher Regelungen regelmäßig nicht eingehalten
§	die gesetzlich geforderte qualitätsorientierte Steuerung der Versorgung nicht ansatzweise umgesetzt 
§	notwendige Strukturveränderungen eher blockiert als befördert (aktuelles Beispiel Planungsrelevante 

Qualitätsindikatoren)
§	die gesetzlich geforderte Qualitäts-Transparenz für Patienten und Versicherte und damit die Grundlage für 

eine „Nutzerorientierung“ nicht gewährleistet
§	das Grundrecht auf Unversehrtheit nicht selten zurück gedrängt hinter Partikularinteressen von 

Selbstverwaltungspartnern im System (z.B. hinter das „Recht auf Berufsfreiheit“ von Anbietern und 
Leistungserbringern) 

§	die politisch gewollte Patientenorientierung in den Beschlüssen der Selbstverwaltung nicht systematisch 
beachtet 

Der Gesetzgeber versucht nun, mit dem SVSG die Einflussmöglichkeiten des BMG zu erweitern. Es bleibt allerdings 
fraglich, ob durch die angestrebten Maßnahmen tatsächlich ein besseres Funktionieren der Krankenkassen und 
Organisationen der Leistungserbringer erreicht werden können. Als besonders unzureichend wird von der 
BAGP angesehen, dass ein wesentlicher Player im G-BA – die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) - von den 
Maßnahmen des SVSG überhaupt nicht erreicht wird, weil sie keine Körperschaft d.ö.R. ist. Vor dem Hintergrund 
des häufig verzögernden und kompromisslosen Agierens der DKG im G-BA ist besonders unverständlich, dass der 
Gesetzgeber hier nicht einschreitet.

Eine starke und funktionsfähige Selbstverwaltung braucht eine starke Patientenvertretung!
Die BAGP begrüßt deshalb grundsätzlich den Antrag der Partei Die Linken, Patientenvertretung in der 
Gesundheitsversorgung zu stärken 
Neben den im SVSG erweiterten Einflussmöglichkeiten des BMG hält die BAGP es für vordringlich, vor allem 
die Rolle, Ausstattung und Einflussmöglichkeiten der Patientenvertretung in den Gremien der Selbstverwaltung 
zu stärken. Vom bloßen Bittsteller am Katzentisch, der seine Forderungen nur durch freiwillige Einsicht einer 
Bank durchsetzen kann, muss dringend umgeschwenkt werden hin zu einer Stärkung der Beteiligungsrechte der 
Patientenvertretung. Nur so kann die Selbstverwaltung insgesamt gestärkt werden und die Interessen der zu 
Versorgenden tatsächlich in den Mittelpunkt gestellt werden.
Die Stärkung der Patientenvertretung beschleunigt zudem die Verfahren und macht Beanstandungen und 
Ersatzvornahmen seltener nötig.
Um dies zu erreichen sollen die Rechte und Ressourcen der Patientenvertretung schrittweise ausgebaut 
werden indem
§	der G-BA verpflichtet wird, in den Tragenden Gründen seiner Beschlüsse die Berücksichtigung der 

Position/ Anträge der Patientenvertretung explizit darzulegen
§	die Patientenvertretung ein sofortiges Stimmrecht in Verfahrensfragen erhält
§	die Patientenvertretung zur nächsten Amtsperiode des G-BA das Recht auf Benennung eines vierten 

Unparteiischen erhält und der Vorsitz im GBA jährlich wechselt 
§	die Patientenvertretung ab sofort Sitz und Stimme im Finanzausschuss des G-BA erhält
§	die Patientenvertretung ab sofort Sitz und Stimme in Stiftungsvorstand bzw. Verwaltungsrat aller 

Institutionen und Institute der Gemeinsamen Selbstverwaltung (MDS, IQWiG, IQTiG,…) erhält
§	die Patientenvertretung spätestens ab der übernächsten Amtsperiode volles Stimmrecht in allen 

beschlussfassenden Gremien des GBA erhält
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Flankierend zu diesen verstärkten Beteiligungsrechten muss die organisatorische Leistungsfähigkeit und 
Unabhängigkeit der Patientenvertretung - im Sinne einer Bürgerbeteiligung an Entscheidungsprozessen im 
Gesundheitssystem - intensiv ausgebaut werden. 
Dazu soll(en)
§	ab sofort die maßgeblichen Organisationen der Patientenvertretung aus Mitteln des Gesundheitsfonds 

insgesamt 9 Stellen (6 für den DBR, je eine Stelle für vzbv, DAG SHG und BAGP erhalten, um die 
Patientenbeteiligung innerhalb ihrer Organisationen zu fördern.

§	die Patientenvertretung insgesamt für ihre Tätigkeiten im G-BA eine eigene Stabsstelle erhalten, die aus 
Mitteln des Gesundheitsfonds finanziert wird und die mit sechs ReferentInnen, sechs SachbearbeiterInnen 
und drei Assistenzstellen ausgestattet ist und automatisch in dem Maße aufgestockt wird, in dem die 
Aufgaben des G-BA wachsen.

§	den maßgeblichen Organisationen der Patientenvertretung ermöglicht werden, gemeinsam 
ein eigenes Institut zu gründen, welches - finanziert aus Steuermitteln, die die Arzneimittel- und 
Medizinprodukteindustrie abgeben - , die Aufgabe hat, für die konsequente Umorientierung des 
Gesundheitswesens auf die Bedürfnisse der Patientinnen und Patienten zu sorgen.

Zudem sollte der G-BA umgebaut werden in eine Körperschaft öffentlichen Rechts, welche unabhängig von 
den Trägern der Selbstverwaltung die Entscheidungs-prozesse organisiert, moderiert und auf sachbezogene 
Entscheidungen hinarbeitet und gemeinwohlorientiert den Prinzipien Transparenz, Sicherheit, Evidenz, Effizienz 
sowie Qualitäts- und Patientenorientierung verpflichtet ist.

FAZIT:
§	Die funktionellen Defizite der Selbstverwaltung sind aus Sicht der BAGP maßgeblich auch darauf 

zurückzuführen, dass die Patientenperspektive in ihren Gremien weder strukturell noch prozedural adäquat 
verankert ist.

§	Soll grundsätzlich am Modell „Selbstverwaltung“ festgehalten werden, dann sind diesbezüglich sowohl 
strukturelle als auch prozedurale Änderungen zwingend erforderlich, um die bisher nicht selten zu 
beobachtenden Selbstblockaden der mit Stimmrecht ausgestatteten Träger zu verhindern und stattdessen 
Patienten– und gemeinwohlorientierte Entscheidungen zu treffen.

§	Eine starke und funktionsfähige Selbstverwaltung braucht eine starke Patientenvertretung, die mit 
ausreichenden personellen und finanziellen Ressourcen ausgestattet ist, um unabhängig die Interessen der 
Bürgerinnen, Patienten und Versicherten vertreten zu können.
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Zum Antrag der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN: 
„Mit Beitragsgeldern der gesetzlich Versicherten 

sorgsam umgehen“ Mehr Transparenz und bessere 
Aufsicht über die Selbstverwaltung im  

Gesundheitswesen“ 
- Bundestagsdrucksache 18/8394 - 

 

- Anhörung im Ausschuss für Gesundheit des Deutschen 

Bundestages am 16. Januar 2017 – 

 

 

I. Allgemeine Einschätzung  

 

Als Dachverband von 117 Bundesverbänden der Selbsthilfe chronisch kranker und 

behinderter Menschen sowie von 13 Landesarbeitsgemeinschaften begrüßt die BAG 

SELBSTHILFE das gesetzgeberische Ziel einer Stärkung der Selbstverwaltung. 

 

Die Steuerung der gesundheitlichen Versorgung ist eine komplexe Aufgabe. Bei der 

Umsetzung dieser Aufgabe kann das Prinzip der Selbstverwaltung praxisnahe und 

eigenverantwortliche Entscheidungen fördern. Eine effektivere Erledigung von Auf-

gaben bedeutet aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE jedoch zuallererst Folgendes: 

Eines der zentralen Problem der Gesundheitsversorgung ist für Patientinnen und 

Patienten regelmäßig, dass rechtliche Regelungen nicht oder nur unzureichend um-

gesetzt werden.  

 

Dies ist jedoch das entscheidende Kriterium, um darüber zu befinden, ob die Steu-

erung der Versorgung tatsächlich funktioniert oder nicht:  
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Grundsätzlich hat sich insoweit die Übertragung von Steuerungsaufgaben auf die 

Selbstverwaltung bzw. auf die Gemeinsame Selbstverwaltung als wirkungsvoll er-

wiesen.  

 

Das Prinzip der Selbstverwaltung ist nämlich ein Instrument, um Entscheidungen 

herbeizuführen, die durch die Partizipation und die Expertise der Umsetzenden und 

deren politischer Interessenvertretung eine höhere Akzeptanz und damit eine bes-

sere und zuverlässigere Umsetzung der entsprechenden Regelungen und Entschei-

dungen sorgen. Soweit und solange eine solche bessere Umsetzung der Entschei-

dungen des Gemeinsamen Bundesausschusses stattfindet, wird eine Übertragung 

von Staatsaufgaben auf die Selbstverwaltung von der BAG SELBSTHILFE explizit be-

fürwortet. Im Regelfall sorgt die Diskussion und Verabschiedung von Entscheidun-

gen im Gemeinsamen Bundesausschuss unter Beteiligung der Patientenvertreter aus 

der Sicht der BAG SELBSTHILFE sowohl für praxisnähere Regelungen als auch für 

eine bessere Umsetzung von Entscheidungen.  

 

In manchen Bereichen funktioniert die Steuerung der gesundheitlichen Versorgung 

über die (Gemeinsame) Selbstverwaltung aber bislang nur unzureichend. So gab es 

bspw. bei der Umsetzung von Beschlüssen zur Knochendichtemessung  höchst ärger-

liche Umsetzungsdefizite. Für Patientinnen und Patienten bedeutet dies, dass sie 

häufig Kosten übernehmen für Leistungen übernehmen müssen, auf welche sie ei-

nen Anspruch haben. Hier muss dann aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE dann auch 

über gesetzliche Maßnahmen nachgedacht werden, wie solche Umsetzungsdefizite 

zeitnah behoben werden können, etwa durch eine Präzisierung des Verbots der 

IGELung von EBM-Leistungen - über § 128 Abs. 5a SGB V hinaus. Insoweit ist es auch 

in manchen Fällen durchaus erforderlich, dass der Gesetzgeber bei entsprechenden 

Diskussionen im GBA über die Reichweite einer Regelung auch gesetzlich tätig wird. 

So hat er etwa bei Frage der langfristigen Genehmigung von Heilmitteln nach der 

Verabschiedung des Beschlusses erst mit der Schaffung des § 32 Abs. 1a SGB V dafür 

gesorgt, dass diese Regelung in der Praxis – nach einigen weiteren Anfangsschwie-

rigkeiten – dann auch umgesetzt wurde. 

 

Ein weiterer Gradmesser für die effektive Erledigung von gesetzlichen Aufgaben 

durch den Gemeinsamen Bundesausschuss ist aus der Sicht der BAG SELBSTHILFE 
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die zeitnahe Umsetzung und die Einhaltung von Fristen, wenn der Gesetzgeber die 

„wesentliche“ Entscheidung getroffen hat, ab wann eine Maßnahme den Patientin-

nen und Patienten zur Verfügung stehen soll. Während bei Fristversäumnissen in 

antragsgestützten Verfahren regelmäßig Schadensersatzansprüche des Herstellers 

oder weiterer Beteiligter im Raum stehen können, bleiben Fristversäumnisse für die 

Einführung neuer Methoden weitgehend sanktionslos. Vor diesem Hintergrund wer-

den die bisherigen gesetzlichen Maßnahmen im Versorgungsstärkungsgesetz zur Ab-

sicherung der Einhaltung der Fristen nochmals explizit begrüßt. 

 

Nicht selten beruhen die Umsetzungsdefizite darauf, dass die einzelnen Selbstver-

waltungspartner ihre Partikularinteressen über das Interesse an einer optimalen 

Steuerung der gesundheitlichen Versorgung stellen. Das Resultat sind dann Verzö-

gerungstaktiken oder eine Verweigerung der korrekten Rechtsumsetzung.  

 

Ein wichtiges Korrektiv ist insoweit eine starke Patientenbeteiligung, um dem Ver-

sorgungsinteresse das notwendige Gewicht zu verleihen.  

 

Eine starke und funktionsfähige Selbstverwaltung braucht damit auch eine starke 

Patientenvertretung. In den letzten Jahren hat die Patientenvertretung durch An-

träge und Positionierungen erhebliche Verbesserungen in der Versorgung von Men-

schen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen erreicht: So gehen etwa 

die Einführung des Pulsoxymetrie-Screenings bei Babys im Rahmen der U- Untersu-

chungen auf die Initiative der Patientenvertretung zurück. Auch die im Jahr 2017 

zu erwartende Einführung eines Screenings auf Bauchaortenaneuryma für Männer 

ab 65 kann wegen der Gefährlichkeit einer Ruptur Leben retten und ist auf einen 

Antrag der Patientenvertretung zurückzuführen. Gleichzeitig stellen die immer 

neuen gesetzlichen Aufträge an den Gemeinsamen Bundesausschuss auch die Pati-

entenvertretung vor immer größere Herausforderungen. Vor diesem Hintergrund 

begrüßt die BAG SELBSTHILFE explizit die im Antrag der Fraktion DIE LINKE enthal-

tene Forderung, die Patientenvertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss so aus-

zustatten, dass auf Augenhöhe mit den Trägern des Gemeinsamen Bundesausschus-

ses verhandelt werden kann.  Auch wenn die Patientenvertretung inzwischen alle 

AGs mit Patientenvertretern besetzen kann, so stellt die Koordination und die Ab-

stimmung eine immer größere Herausforderung dar - auch vor dem Hintergrund der 
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zusätzlichen Aufgaben und kürzeren Fristen. Vor diesem Hintergrund wird eine wei-

tergehende Förderung der maßgeblichen Patientenorganisationen nach § 140 f SGB 

V für notwendig gehalten, um die Arbeit der Selbstverwaltung noch besser beglei-

ten zu können.  

 

II. Neuregelung in § 94 Abs. 4 SGB V 

 

Die vorgesehene Neuregelung in § 91 Abs. 4 SGB V wird seitens der BAG  

SELBSTHILFE begrüßt und nicht als Implementierung stärkerer fachaufsichtlicher 

Elemente in das System der Selbstverwaltung angesehen. Aus der Sicht der BAG 

SELBSTHILFE hat das Bundessozialgericht in dem in der Gesetzesbegründung ange-

führten Urteil unterschiedliche Maßstäbe für die Genehmigung von Geschäfts- und 

Verfahrensordnung  auf der einen Seite und anderen Richtlinien und Beschlüssen 

auf der anderen Seite festgelegt. In der Urteilsbegründung hat das Bundessozialge-

richt ausgeführt, dass der Aufsichtsbehörde im Bereich der Geschäfts- und Verfah-

rensordnung regelmäßig – im Gegensatz zur im Urteil festgelegten bloßen Rechtmä-

ßigkeitskontrolle bei „normalen“ Richtlinien und Beschlüssen – weitergehende Ein-

wirkungsmöglichkeiten eröffnet, um die Sicherstellung der Sozialversicherung als 

Ganzes unter gleichzeitiger Berücksichtigung einer sach- und funktionsgerechten 

Aufgabenerfüllung zu ermöglichen. Das Bundessozialgericht verwendet diese Be-

gründung, um darzustellen, weswegen eine Beschränkung der Aufsicht bei „norma-

len“ Richtlinien und Beschlüssen auf die Rechtsaufsicht mit der Maßgabe des Bun-

desverfassungsgerichtes einer erforderlichen Aufsicht durch demokratisch legiti-

mierter Amtswalter im Lichte des Demokratieprinzips vereinbar ist. So heißt es 

hier1: 

 

„Das BMG ist demnach befugt, an der abstrakt-generellen Grundlegung der Be-

wertungsmaßstäbe für die Richtlinienbeschlüsse des GBA und an der Ausgestaltung 

des Bewertungsverfahrens in der VerfO mit maßgeblichem Einfluss mitzuwirken. 

Die Beachtung der auf diese Weise normierten Vorgaben durch den GBA beim 

Erlass von Richtlinienbeschlüssen zu einzelnen Sachverhalten kann es sodann im 

Rahmen der Rechtskontrolle überprüfen und erforderlichenfalls mit den ihm zur 

                                                 
1
 BSG Urteil vom  6.5.2009,  B 6 A 1/08R, Rn. 49, zit. http://lexetius.com/2009,2191; Hervorhebungen durch 

Verf. 

http://lexetius.com/2009,2191
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Verfügung stehenden Aufsichtsmitteln durchsetzen (vgl hierzu Schnapp, VSSR 

2006, 191, 200; zur Bindungswirkung der VerfO für die Bewertungen des GBA s 

Beier in Schlegel/Voelzke/Engelmann [Hrsg], aaO, § 91 RdNr 52, mwN). Darüber 

hinausgehende Mitwirkungsmöglichkeiten des Ministeriums auch an der inhaltli-

chen Gestaltung einzelner Richtlinien sind zur verfassungsrechtlichen Legitimation 

des Regelungskonzepts nicht geboten.“ 

 

 

Damit hat das Bundessozialgericht dem BMG bei der Festlegung der abstrakt- gene-

rellen Regelungen eine Mitwirkungsbefugnis eingeräumt; zu diesen abstrakt- gene-

rellen Regelungen zählt das BSG auch die Geschäfts- und Verfahrensordnung. Dem-

gegenüber ist das Ministerium bei „normalen“ Richtlinien auf eine bloße Rechtmä-

ßigkeitskontrolle beschränkt. Insoweit bildet die Regelung diese Rechtsprechung 

aus der Sicht der BAG SELBSTHIKLFE nur ab und erweitert sie nicht; im Lichte der 

neueren Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichtes dürfte eine derartige ge-

stufte Aufsicht zu einer Absicherung der Legitimation sinnvoll sein und belässt da-

bei den Selbstverwaltungskörperschaften nach wie vor bei den „normalen“ Richtli-

nien und Beschlüssen den für die Schaffung von Akzeptanz erforderlichen Spiel-

raum. 

 

Eine solche erweiterte Mitwirkungsbefugnis ist auch zur Beschleunigung von Bera-

tungsprozessen sinnvoll:  Unzweifelhaft hat das BMG das Recht, Gesetzgebungspro-

zesse zu initiieren und die gesetzliche Vorgaben durch Rechtsverordnungen – soweit 

eine entsprechende Ermächtigung des Parlamentes besteht – zu konkretisieren. Da 

gesetzliche Regelungen stets ein Ergebnis einer Diskussion der Vertreter der Bun-

desregierung und der Abgeordneten im Deutschen Bundestag sind, an denen das 

BMG jeweils teilnimmt, hat das Ministerium natürlich auch ein Interesse daran, dass 

die in der Diskussion konsentierten Verhandlungsgrundlagen und Ergebnisse Eingang 

in die entsprechende Fassung der Geschäfts- und Verfahrensordnung des GBA fin-

den. Gleichzeitig gibt es natürlich die Möglichkeit, diese Vorstellungen durch einen 

entsprechenden Änderungsvorschlag in einem laufenden Gesetzgebungsverfahren 

gegenüber dem GBA gesetzgeberisch einzubringen. Da diese Änderung der vorher 

festgelegten politischen Linie entspricht, ist davon auszugehen, dass dieser Ände-

rungsantrag dann auch verabschiedet würde. Alternativ könnte auch bei Vorliegen 
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einer Ermächtigung die Rechtsverordnung angepasst werden. Insoweit wäre dann 

auf die eine oder andere Weise eine Festlegung der abstrakt- generellen Regelun-

gen erfolgt mit der Folge, dass der GBA seine Geschäfts- und Verfahrensordnung  

entsprechend anpassen müsste – allerdings mit Zeitverzögerung durch das stattge-

fundene Gesetzgebungs- oder Verordnungsverfahren. Dies erscheint aus verfah-

rensökonomischer Sicht nur wenig sinnvoll. Vor diesem Hintergrund wird die vorge-

sehene Regelung in § 91 Abs. 4 SGB V für sinnvoll gehalten. 

 

Berlin, 11.1.2017 



 

Selbstverwaltung nicht durch 
Durchgriffsrechte der Aufsichtsbehörden 
schwächen  
 
Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Verbes serung der Hand-
lungsfähigkeit der Selbstverwaltung der Spitzenorga nisationen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung sowie zur Stärkung d er über sie geführ-
ten Aufsicht (GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz)  
 
16. Januar 2017 
 
 
Zusammenfassung  
 
Der Gesetzentwurf schränkt die Gestal-
tungsmöglichkeiten der Selbstverwaltung 
weiter ein und verfehlt damit sein selbstge-
stecktes Ziel einer „Verbesserung der Hand-
lungsfähigkeit der Selbstverwaltung der Spit-
zenorganisationen in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung“ – Kassenärztliche Bundes-
vereinigung, Kassenzahnärztliche Bundes-
vereinigung, GKV-Spitzenverband, Medizini-
scher Dienst des GKV-Spitzenverbandes 
(MDS) und Gemeinsamer Bundesaus-
schuss. Im Gegenteil: Durch die Ausweitung 
der Aufsichtsrechte des Bundesgesund-
heitsministeriums (BMG) wird die Selbstver-
waltung weiter geschwächt.  
 
Nachdrücklich zu begrüßen ist die Strei-
chung der noch im vorherigen Referenten-
entwurf vorgesehenen Regelung, dass die 
Aufsicht „Inhaltsbestimmungen zu unbe-
stimmten Rechtsbegriffen“ erlassen kann. 
Mit dieser Regelung wäre massiv in die Ent-
scheidungsautonomie der Selbstverwaltun-
gen der GKV-Spitzenorganisationen einge-
griffen und die Grenze zwischen Rechtsauf-
sicht und Fachaufsicht überschritten worden. 
 
Die Möglichkeit, dass die Aufsichtsbehörde 
einen „Entsandten für besondere Angele-
genheiten“ bestellen und bei den GKV-
Spitzenorganisationen einsetzen kann, wur-
de gegenüber dem vorherigen Referenten-

entwurf zwar konkretisiert. Die Vorausset-
zungen zur Entsendung sind jedoch weiter-
hin zu unpräzise. Es muss ausgeschlossen 
werden, dass die Aufsicht beliebig in die Ar-
beit der GKV-Spitzenorganisationen eingrei-
fen kann.  
 
Die mit dem Gesetzentwurf vorgesehene 
Vorgabe von Mindestinhalten für die Satzun-
gen der GKV-Spitzenorganisationen greift 
ebenso in nicht hinnehmbarer Weise in die 
Satzungshoheit der Selbstverwaltung ein wie 
das Vorhaben, dass künftig Klagen gegen 
aufsichtsrechtliche Eingriffe in Satzungen 
keine aufschiebende Wirkung mehr haben 
sollen. 
 
Abzulehnen ist auch die im Gesetzentwurf 
neu aufgenommene Regelung, dass die Auf-
sicht vor Genehmigung eines Vorstands-
dienstvertrags eine unabhängige rechtliche 
und wirtschaftliche Bewertung einfordern 
können soll. Hierdurch werden die in diesem 
Themenfeld bereits bestehenden Einschrän-
kungen der Handlungskompetenz der 
Selbstverwaltung weiter beschnitten. 
 
Die Stärkung der internen Kontrollrechte der 
Selbstverwaltungsmitglieder ist dagegen zu 
begrüßen. Gleiches gilt auch für die verbes-
serte Transparenz über Beraterverträge und 
Entschädigungszahlungen. Allerdings sollten 
diese Regelungen nicht nur für die GKV-
Spitzenorganisationen, sondern für alle 
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Krankenkassen und alle anderen Sozialver-
sicherungsträger gelten. 
 
 
Im Einzelnen  
 
Notwendige Differenzierung der Selbst-
verwaltungsformen unterbleibt vollkom-
men 

 

Der Gesetzentwurf muss unterscheiden zwi-
schen den unterschiedlichen Selbstverwal-
tungsformen. Im Verwaltungsrat des GKV-
Spitzenverbands und des MDS sind Vertre-
ter der Versicherten und Arbeitgeber tätig, 
die sich für die Interessen der Patienten, 
Kassenmitglieder und Beitragszahler einset-
zen. Demgegenüber geht es in anderen 
GKV-Spitzenorganisationen vorrangig um 
berufsständische und wirtschaftliche Interes-
senvertretung. 
 
Aufgrund dieser fundamentalen Unterschie-
de in den Aufgaben, den Strukturen und der 
Zusammensetzung der Selbstverwaltungs-
organe ist die gewollte weitgehende Verein-
heitlichung der Aufsichtsrechte nicht nach-
vollziehbar. Sie ist auch ungerechtfertigt, weil 
die Arbeit des GKV-Spitzenverbands und 
des MDS bisher keinerlei Anlass für eine 
solche Verschärfung der Aufsichtsrechte ge-
geben hat. Der Gesetzentwurf erweckt den 
falschen und für das Bild der Selbstverwal-
tung – gerade auch im Sozialwahljahr 2017 – 
insgesamt fatalen Eindruck, dass bei allen 
GKV-Spitzenorganisationen dringender auf-
sichtsrechtlicher Handlungsbedarf bestehe 
bzw. dringend zu korrigierende Fehlentwick-
lungen vorhanden seien („Sippenhaft“). 
 
 

Voraussetzungen für Einsetzung eines 
Entsandten der Aufsichtsbehörden präzi-
sieren 
 
Die im Gesetzentwurf vorgesehene Möglich-
keit für das BMG, unterhalb der Schwelle ei-
nes sogenannten Staatskommissars eine 
Dritte Person in die GKV-Spitzenorganisa-
tionen zu entsenden, stellt einen wesentli-
chen und problematischen Eingriff in die 
Selbstverwaltungsrechte dar. 

 
Im Vergleich zum vorherigen Referenten-
entwurf wurden zwar die Voraussetzungen 
für eine solche Entsendung eingeengt und 
anhand von vier Fallkonstellationen für das 
Vorliegen einer Gefährdung der ordnungs-
gemäßen Verwaltung auch beschrieben. Mit 
Blick auf den GKV-Spitzenverband und den 
MDS sind aber die Eingriffsvoraussetzungen 
nach wie vor nicht ausreichend präzisiert. 
Die Vorschrift ist durch die gewählte Formu-
lierung – „Die ordnungsgemäße Verwaltung 
ist insbesondere gefährdet, wenn …“ – im-
mer noch zu unbestimmt. 
 
Ausgeschlossen werden muss, dass der 
Aufsicht beliebige Eingriffsmöglichkeiten zu-
gestanden werden. Hierzu bedarf es einer 
abschließenden gesetzlichen Aufzählung der 
Eingriffsgründe. Zudem muss sichergestellt 
werden, dass die haftungsrechtliche Verant-
wortung für Entscheidungen des Entsandten 
auch bei diesem selbst liegt. 
 
 
Verschärfung der Aufsichtsrechte bei der 
Ausgestaltung der Satzungen nicht erfor-
derlich  
 
Mit der Vorgabe von Mindestinhalten für die 
Satzungen der GKV-Spitzenorganisationen 
werden der Selbstverwaltung bislang eigen-
verantwortliche Gestaltungsspielräume ge-
nommen. Ein solcher Eingriff in die Sat-
zungsautonomie des GKV-Spitzenverbands 
und des MDS ist nicht gerechtfertigt, zumal 
die Arbeit dieser beiden Spitzenorganisatio-
nen bisher auch nicht ansatzweise einen An-
lass für eine solche Regelung gegeben hat. 
 
Abzulehnen ist gleichermaßen die im Ge-
setzentwurf vorgesehene und jederzeit mög-
liche Korrektur einer bereits genehmigten 
Satzung sowie von Satzungsbeschlüssen 
des Verwaltungsrats durch die Aufsichtsbe-
hörde, wenn diese aus ihrer Sicht rechtswid-
rig sein sollten. Ordnet das BMG entspre-
chende Änderungen an und kommt der 
GKV-Spitzenverband oder der MDS den Auf-
forderungen innerhalb einer bestimmten Frist 
nicht nach, so kann nach dem Gesetzentwurf 
die Aufsicht die ihr erforderlich erscheinen-
den Änderungen selbst vornehmen. 
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Erschwerend kommt hinzu, dass Klagen ge-
gen derartige aufsichtsrechtliche Entschei-
dungen keine aufschiebende Wirkung haben 
sollen. Damit droht eine nicht akzeptable 
Hängepartie für die Selbstverwaltung bis zur 
letztinstanzlichen Gerichtsentscheidung.  
 
Eine Verschärfung der Aufsicht über die Sat-
zungen der GKV-Spitzenorganisationen ist 
zudem völlig unnötig. Die Satzung bzw. Sat-
zungsänderungen bedürfen bereits nach gel-
tendem Recht der Genehmigung durch die 
Aufsichtsbehörde. Sofern nachträgliche Än-
derungen erforderlich sein sollten, hat die 
Aufsicht schon jetzt die Möglichkeit, ihre An-
ordnungen gerichtlich überprüfbar für sofort 
vollziehbar zu erklären, wenn der Sofortvoll-
zug im öffentlichen Interesse ist. 
 
 
Aufsichtsrechte bei Vorstandsverdienst-
verträgen nicht noch zusätzlich auswei-
ten 
 
Die gegenüber dem vorherigen Referenten-
entwurf jetzt im Gesetzentwurf neu aufge-
nommene Regelung, nach der die Aufsicht 
vor Genehmigung eines Vorstandsdienstver-
trags eine unabhängige rechtliche und wirt-
schaftliche Bewertung einfordern können 
soll, bedeutet eine weitere Beschneidung der 
Selbstverwaltungsrechte. 
 
Bereits die bestehende  gesetzliche Rege-
lung der vorherigen Zustimmung der Auf-
sichtsbehörde bei Abschluss, Verlängerung 
und Veränderung von Vorstandsverdienst-
verträgen stellt einen sachlich nicht nachvoll-
ziehbaren Eingriff in die Selbstverwaltung 
des GKV-Spitzenverbands und des MDS 
dar. Die jetzt vorgesehene Ergänzung um 
eine gutachterliche Stellungnahme verstärkt 
diesen Eingriff nicht nur, sondern stellt die 
Handlungskompetenzen der Selbstverwal-
tung in derart zentralen Aufgabenbereichen 
zusätzlich in Frage. 
 
 
Kontrollrechte der Selbstverwaltung in 
der gesamten Sozialversicherung verbes-
sern 
 

Die vorgesehene Stärkung der Rechte der 
Selbstverwaltungsmitglieder durch Einräu-
mung eines Einsichtsrechts in sämtliche Ge-
schäfts- und Verwaltungsunterlagen ist rich-
tig. Diese Informationsrechte sind für die 
Mitglieder der Selbstverwaltung die Grundla-
ge einer wirksamen Kontrolle der Arbeit des 
Vorstands. Ebenso richtig ist die geplante 
Regelung, dass der Verwaltungsrat vom 
Vorstand jederzeit einen Bericht über die 
Angelegenheiten der Körperschaft verlangen 
kann, auch wenn dies so längst im GKV-
Spitzenverband und beim MDS praktiziert 
wird. 
 
Allerdings sollte die geplante Stärkung der 
Selbstverwaltungsrechte auch für die einzel-
nen Krankenkassen und alle anderen Sozi-
alversicherungsträger gleichermaßen gelten. 
Die Beschränkung auf den GKV-
Spitzenverband und MDS ist sachlich nicht 
nachvollziehbar. 
 
 
Verbesserung der Transparenz der 
Selbstverwaltungstätigkeiten zu begrü-
ßen 
 
Zu mehr Transparenz der Tätigkeit der 
Selbstverwaltungsmitglieder trägt die geplan-
te Offenlegung der Beratertätigkeiten der 
Verwaltungsratsmitglieder für die jeweilige 
Spitzenorganisation bei. Dies ist auch des-
halb sinnvoll, da so von vornherein Interes-
senkonflikte vermieden werden können. Die 
praktische Relevanz ist derzeit jedoch ge-
ring, da solche Verträge äußerst selten sind.  
 
Die vorgesehene Veröffentlichungspflicht 
über die  Höhe der jährlichen Entschädi-
gungszahlungen an die Verwaltungsratsmit-
glieder kann zu mehr Akzeptanz der sozialen 
Selbstverwaltung generell beitragen. Neid-
debatten sind aufgrund der relativ niedrigen 
Sitzungsgelder und Zeitpauschalen nicht zu 
erwarten. Transparenz über die Entschädi-
gungszahlungen ist zudem richtig, da es sich 
hier um die Verwendung von Mitgliedsbeiträ-
gen handelt, die auf gesetzlicher Grundlage 
erhoben werden. 
 
Auch hier gilt, dass die geplante Verbesse-
rung der Transparenz begrenzt auf die GKV-
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Spitzenorganisationen sachlich nicht nach-
vollziehbar ist. Die geplante Regelung sollte 
vielmehr für alle Sozialversicherungsträger 
gelten. 
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Allgemeiner Teil  

Am 10.11.2016 wurde vom Haushaltsausschuss unter TOP 15 seiner 87. Sitzung der 
Antrag der Arbeitsgruppen Haushalt der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und Bündnis 
90/Die Grünen angenommen, die Bundesregierung aufzufordern, Prüfungsrechte für 
den Bundesrechnungshof gegenüber den Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen 
Vereinigungen und deren Bundesvereinigungen sowie gegenüber dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss und der Deutschen Krankenhausgesellschaft in das laufende  
Gesetzgebungsverfahren zum GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz – GKV-SVSG 
einzubringen. 
 
Darüber hinaus hält die Deutsche Krankenhausgesellschaft vor dem Hintergrund der 
vorangegangenen Verfahren vor dem erweiterten Bundesschiedsamt zur Festsetzung 
des Rahmenvertrages zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V sowie der 
Vereinbarung über die Patientengruppen in den Hochschulambulanzen gemäß § 117 
Absatz 1 Satz 3 und 4 SGB V eine Neuordnung der vom erweiterten Bundesschiedsamt 
zu entscheidenden Tatbestände sowie des Verfahrens im Sinne einer Stärkung der 
Selbstverwaltung für unbedingt erforderlich. 
 
Das dem bisherigen Schiedsamtsverfahren zugrunde liegende Bänkeprinzip ist überholt 
und entspricht nicht mehr den realen Gegebenheiten. KBV und DKG sind zwar beide 
der Leistungserbringerseite zuzuordnen, vertreten aber zum großen Teil diametral ent-
gegengesetzte Positionen. Dies führt zu nicht gewollten Verwerfungen bei der Konflikt-
lösung, die Teil der Selbstverwaltung ist. 
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Besonderer Teil 

I.  Entschließungsantrag des Haushaltsausschusses 
 
Beabsichtigte Neuregelung 
 
Gemäß der Beschlussfassung des Haushaltsausschusses in seiner 87. Sitzung ist  
beabsichtigt, dem Bundesrechnungshof im Rahmen des GKV-Selbstverwaltungs-
stärkungsgesetzes gesetzliche Prüfungsrechte auch gegenüber der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft zu verschaffen. Näher begründet wird dies nicht. 
 
Stellungnahme 
 

Im Gegensatz zu den in dem Entschließungsantrag genannten weiteren Institutionen, 
die einem Prüfrecht des Bundesrechnungshofes unterworfen werden sollen, wie  
beispielsweise der Kassenärztlichen und Kassenzahnärztlichen Vereinigungen, deren 
jeweiligen Bundesvereinigungen und dem Gemeinsamen Bundesausschuss, handelt es 
sich bei der Deutschen Krankenhausgesellschaft nicht um eine Körperschaft des öffent-
lichen Rechts. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft ist rein privatrechtlich als einge-
tragener Verein (e.V.) organisiert und unterliegt – ebenfalls im Gegensatz zu den weite-
ren genannten Stellen – nicht der Rechtsaufsicht.  
 
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft finanziert sich ausschließlich über die Beiträge 
ihrer Mitglieder, welche sich aus den 16 Landeskrankenhausgesellschaften und weite-
ren 12 Spitzenverbänden von Krankenhausträgern auf Bundesebene zusammensetzen. 
Die Erhebung der Mitgliedsbeiträge erfolgt nach § 4 Abs. 3 der Satzung der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft jedoch ausschließlich gegenüber den Landesverbänden, den 
Landeskrankenhausgesellschaften. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft erhält zu 
ihrer Finanzierung somit keinerlei öffentliche Zuwendungen, deren ordnungsgemäße 
und wirtschaftliche Verwendung durch den Bundesrechnungshof geprüft werden  
müsste. Es besteht in finanzieller Hinsicht lediglich eine Rechenschaftspflicht gegen-
über ihren Mitgliedern.  
 
Daran anknüpfend ist zu berücksichtigen, dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
auch gerade keinen öffentlich-rechtlichen Regelungen zur Buchführung und Bilanzie-
rung unterliegt, sondern dies nach den geltenden Vorschriften des Handelsgesetz-
buches vornimmt, was für einen e.V. bereits überobligatorisch ist. 
 
Änderungsvorschlag 
 
Insgesamt ergibt sich aus den voranstehenden Aspekten, dass die Schaffung einer  
gesetzlichen Prüfungsbefugnis zugunsten des Bundesrechnungshofes gegenüber der 
Deutschen Krankenhausgesellschaft schon sachlich nicht erforderlich ist. Sie wird  
daher von der Deutschen Krankenhausgesellschaft abgelehnt.   
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II.  Weiterer gesetzlicher Änderungsbedarf  
 
Neuordnung der zu entscheidenden Tatbestände sowie des Verfahrens vor dem 
erweiterten Bundesschiedsamt 
 
Kommen auf der Bundesebene zu schließende dreiseitige Vereinbarungen zwischen 
der Deutschen Krankenhausgesellschaft, dem GKV-Spitzenverband und der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung ganz oder teilweise nicht zustande, wird der Inhalt der 
jeweiligen Vereinbarung auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt 
nach § 89 Abs. 4 SGB V festgesetzt. Das Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 SGB V 
wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl 
erweitert, wie sie jeweils für die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt; vgl. § 39 Abs. 1a 
Satz 9 SGB V, § 115b Abs. 3 SGB V, § 116b Abs. 6 Satz 7 SGB V, § 117 Abs. 1 Satz 5 
bis 7 SGB V, § 118 Abs. 2 Satz 3 bis 4 SGB V, § 118a Abs. 2 Satz 2 SGB V). Das  
erweiterte Bundesschiedsamt entscheidet dabei teilweise mit einfacher Mehrheit der 
Stimmen und nur teilweise mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen seiner Mit-
glieder. 
 
Die gesetzlich vorgesehenen Stimmenverhältnisse im erweiterten Bundesschiedsamt 
haben zur Folge, dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft in den dort geführten 
Verfahren fernab von jeglichen sachlichen Erwägungen oder rechtlichen Bedenken  
regelhaft überstimmt wird. Dies haben die vorangegangenen Verfahren vor dem erwei-
terten Bundesschiedsamt zur Festsetzung des Rahmenvertrages zum Entlass-
management nach § 39 Abs. 1a SGB V sowie der Vereinbarung über die Patienten-
gruppen in den Hochschulambulanzen gemäß § 117 Absatz 1 Satz 3 und 4 SGB V 
einmal mehr unter Beweis gestellt. 
 
Darüber hinaus führt die gesetzliche Ausgestaltung des erweiterten Bundesschieds-
amtes dazu, dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft lediglich zum bestehenden 
Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 SGB V hinzugezogen wird und daher keinen Ein-
fluss auf die Besetzung des Vorsitzenden und der unparteiischen Mitglieder sowie  
deren Stellvertreter nehmen kann. Gleichwohl wurde aber durch das GKV-VSG in § 22a 
der Schiedsamtsverordnung neu geregelt, dass bei einer Erweiterung des Bundes-
schiedsamtes um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft die beteiligten 
Körperschaften und die Deutsche Krankenhausgesellschaft die Kosten nach § 12 Abs. 
2 Schiedsamtsverordnung und die Gebühren nach § 20 Schiedsamtsverordnung jeweils 
entsprechend ihrem Stimmenanteil zu tragen haben. Danach muss die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft also für die Kosten der Verfahren vor dem erweiterten Bundes-
schiedsamt entsprechend ihrem Stimmanteil aufkommen, ihr stehen aber keinerlei Ein-
flussmöglichkeiten auf die Besetzung der neutralen Mitglieder zu.  
 
Hinzu kommt, dass die Leistungserbringer in dreiseitigen Verfahren vor dem erweiterten 
Bundesschiedsamt mitnichten gemeinsam gegenüber den Krankenkassen auftreten. Im 
Gegenteil: Die Kassenärztliche Bundesvereinigung hat bislang in nahezu allen Verfah-
ren vor dem erweiterten Bundesschiedsamt gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband 
gestimmt. Dies war in den Verfahren zum Entlassmanagement und zu den Hochschul-
ambulanzen ebenso der Fall. Dieser Umstand wird noch dadurch verschärft, dass die 
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Kassenärztliche Bundesvereinigung inzwischen in vielen Angelegenheiten als Verein-
barungspartner vorgesehen ist, die vordringlich nur die Krankenhäuser betreffen und 
sich allenfalls mittelbar auf den niedergelassenen Versorgungsbereich auswirken. So ist 
beispielsweise nicht nachvollziehbar, warum die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
bei Themen wie dem Entlassmanagement als Vereinbarungspartner fungiert, da hier-
von in erster Linie nur die Krankenhäuser und die Krankenkassen betroffen sind.  
 
Diese Situation im erweiterten Bundesschiedsamt führt regelmäßig zur Festsetzung von 
dreiseitigen Vereinbarungen mit negativen Auswirkungen zu Lasten der Kranken-
häuser. Eine Neuordnung der vom erweiterten Bundesschiedsamt zu entscheidenden 
Tatbestände sowie des Verfahrens ist daher unbedingt erforderlich. Mit der Verpflich-
tung zur anteiligen Kostenübernahme für Verfahren vor dem erweiterten Bundes-
schiedsamt muss auch die Gleichberechtigung der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
bei der Auswahl des Vorsitzenden und der unparteiischen Mitglieder einhergehen. Die 
in § 22a Schiedsamtsverordnung vorgesehene Zahlungsverpflichtung der Deutschen 
Krankenhausgesellschaft erfordert daher eine Folgeänderung im SGB V, aus der sich 
ergibt, dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft auch institutionell in die Gründung 
des erweiterten Bundesschiedsamtes eingebunden wird. Dazu ist die Schaffung einer 
eigenständigen Regelung für das erweiterte Bundesschiedsamt im SGB V notwendig, 
von der das klassische Bundesschiedsamt in § 89 Abs. 4 SGB V nicht berührt werden 
würde. Dies könnte beispielsweise in einem neu einzuführenden § 89 Abs. 4a SGB V 
erfolgen. Flankierend dazu muss für sämtliche Entscheidungen des erweiterten  
Bundesschiedsamtes vorgesehen werden, dass diese mit einer Mehrheit von zwei  
Dritteln der Stimmen der Mitglieder getroffen werden. Dadurch würde ein ausgewoge-
nes Stimmenverhältnis geschaffen, das auch die Stimmen der neutralen einbezieht und 
nicht obsolet macht. 
 
Änderungsvorschlag 
 
Änderungen im SGB V 
 
Einführung eines § 89 Abs. 4a:  
 
„Die Kassenärztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden ein gemeinsames Schiedsamt für die 
ambulante Versorgung (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundes-
schiedsamt besteht aus Vertretern der Ärzte, der Krankenhäuser und der Krankenkas-
sen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern. Abs. 2 Satz 3 und 4 gelten entsprechend. Über den Vorsitzenden 
und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich 
die Kassenärztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft einigen. Abs. 3 Satz 2 bis 8 gelten entspre-
chend. Das erweiterte Bundesschiedsamt beschließt mit einer Mehrheit von zwei  
Dritteln der Stimmen der Mitglieder.“ 
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Die Einführung eines neuen § 89 Abs. 4a SGB V würde zudem redaktionelle Folge-
änderungen in § 115b Abs. 3 SGB V, § 116b Abs. 6 Satz 7 SGB V, § 117 Abs. 1 Satz 5 
bis 7 SGB V, § 118 Abs. 2 Satz 3 bis 4 SGB V und § 118a Abs. 2 Satz 2 SGB V nach 
sich ziehen. 
 
Änderung der Schiedsamtsverordnung  
 
Einführung eines § 1 Abs. 3a:  
 
„Das erweiterte Bundesschiedsamt besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden, zwei 
weiteren unparteiischen Mitgliedern, vier Vertretern der Ärzte, vier Vertretern der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft und vier Vertretern der Krankenkassen. Jeder Vertreter 
hat zwei Stellvertreter. Die stellvertretenden Mitlieder in dem erweiterten Bundes-
schiedsamt werden durch die Körperschaft oder den Verband bestellt, die den Vertreter 
entsenden. Die Vertreter der Krankenkassen werden von dem Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen bestellt. Abs. 2 gilt entsprechend.“ 
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Gegen die Versicherten: Selbstverwaltungsschwächungsgesetz (Zusam-

menfassung) 

 

Der DGB teilt die Haltung der Bundesregierung, dass es sich bei der Selbstverwal-

tung um eines der Strukturprinzipien der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 

handelt. 

Dieses Strukturprinzip ist bezüglich der sozialen Selbstverwaltung jedoch seit Jahren 

unter Druck: Aus Sicht des DGB sind der politisch gewollte Wettbewerb zwischen 

den Krankenkassen und die dadurch verursachten Fusionen die wichtigsten Gründe. 

Der DGB fordert seit Jahren in Gesetzgebungsverfahren, die den Wettbewerb zwi-

schen Kassen bis hin zum offenen Preiswettbewerb forcieren, eine notwendige Eva-

luation des Wettbewerbs durch die Politik. Doch es blieb bei Untätigkeit. Zum an-

deren werden seit einiger Zeit Patienten-Interessen ideologisch von den Interessen 

der gesetzlich Krankenversicherten abgetrennt, was wiederum die Versichertenseite 

der sozialen Selbstverwaltung in Misskredit bringt. Weder werden jedoch diese Her-

ausforderungen für die soziale Selbstverwaltung genannt, noch Lösungen dafür an-

geboten. 

Noch im vergangen Jahr hat die Bundesregierung die Reform der sozialen Selbstver-

waltung abgebrochen. Warum in diesem Jahr plötzlich Handlungsbedarf für Rechts-

änderungen bestehen soll, wird nicht begründet. Die geplanten Änderungen sind in 

ihrer Gesamtheit mehr dazu geeignet, die zwar selbstverwalteten, aber höchst un-

terschiedlichen Institutionen mit unterschiedlichen Aufgaben, näher an das Bundes-

ministerium zu binden, ja sogar in Richtung Unterbehörden zu entwickeln. 

Tatsächlich enthält der Entwurf gar keine Begründung für die Reform der sozialen 

Selbstverwaltung im GKV-Spitzenverband und dem Medizinischen Dienst des GKV-

Spitzenverbandes. Vielmehr enthält er Regelungen, die die Schwächung der Sozial-

partnerschaft in der GKV bedeuten. Daher lehnt der DGB den Entwurf ab. Stattdes-

sen ist der DGB gerne weiterhin bereit, über eine wirkliche Stärkung der Sozialpart-

nerschaft in der GKV, d.h. der sozialen Selbstverwaltung, einen sozialen Dialog mit 

der Regierungskoalition zu beginnen. 
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Vorbemerkung 

 

Von der sozialen Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenkassen und ihrer Ver-

bände durch die Sozialpartner muss die Selbstverwaltung der Leistungserbringer, 

d.h. auch der Kassen(zahn)ärzte, unterschieden werden.  

Die Sozialversicherungen als selbstverwaltete staatsferne soziale Sicherungssysteme 

haben einen deutlich anderen Charakter als selbstverwaltete Standesorganisationen 

zur kollektiven Abrechnung von Leistungen. Hier hat es durch die Untätigkeit der 

Politik zweifelhafte Entwicklungen gegeben. Da ist es richtig, dass die Politik end-

lich reagiert. Von der sozialen Selbstverwaltung ist auch die gemeinsame Selbstver-

waltung von Leistungsträgern und Leistungserbringern zu unterscheiden.  

Mit dem geplanten Gesetz will die Bundesregierung die Selbstverwaltung stärken, 

verharrt jedoch nur bei Institutionen auf der Bundesebene KBV, KZBV, Medizini-

scher Dienst des GKV-Spitzenverbandes und GKV-Spitzenverband. Angesichts der 

medial dargestellten Skandale auf der Ärzteseite sowie der Unterschiede zwischen 

Selbstverwaltung der Leistungserbringer und der sozialen Selbstverwaltung der ge-

setzlichen Krankenkassen durch die Sozialpartnerorganisationen, fehlt es zudem an 

einer schlüssigen Begründung für die Stoßrichtung des Gesetzentwurfs. 

Der DGB fordert die Bundesregierung eindringlich auf, sowohl die gemeinsame Re-

form unterschiedlich selbstverwalteter Bereiche als auch das Verharren nur bei den 

Bundesverbänden zu erklären. Eine als Absicht formulierte Stärkung der sozialen 

Selbstverwaltung, die nur auf Bundesebene erfolgt, ist nicht nachvollziehbar und 

entbehrt mit dieser Entwurfsfassung jeglicher Grundlage. 

Auch ist die Begründung des Entwurfs für eine inhaltliche Diskussion unzureichend. 

Weder wird ausgeführt, welche Gründe in der Praxis der sozialen Selbstverwaltung 

dafür verantwortlich sind, dass die bisherigen Regelungen nicht mehr ausreichend 

sein sollen. Noch wird erläutert, warum das gestufte Anhörungs- und Beanstan-

dungsverfahren gem. §§ 88f. SGB IV zielgerichtetes und schnelles Eingreifen der 

Aufsicht aktuell verhindert oder verhindert haben soll. 
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Im Allgemeinen 

 

Der vorliegende Entwurf verstärkt die Staatsnähe der unterschiedlichen Spitzenor-

ganisationen im SGB V. Zudem wird die Rolle der profitorientierten Wirtschaftsprü-

fungsgesellschaften gestärkt und damit der GKV entweder Finanzmittel zur gesund-

heitlichen Versorgung entzogen oder die einseitige Belastung der abhängig 

Beschäftigten weiterhin verschärft. Er greift tief ein in autonomes Recht der Selbst-

verwaltung und entwertet sie. 

Stattdessen fordert der DGB, dass die staatlichen Kapazitäten, die zur fachlichen 

Aufsicht der Organisationen verwandt werden sollen, in eine zügige rechtliche Auf-

sicht gelenkt werden. Der Auftrag des Bundesversicherungsamtes könnte um Fi-

nanzprüfungen erweitert werden. 

Das Recht für die soziale Selbstverwaltung muss möglichst einheitlich geregelt sein, 

vor allem innerhalb eines Sozialversicherungszweiges. 

 

Änderungen, die die soziale Selbstverwaltung der Sozialversicherungen – sowohl im 

eignen Zweig der GKV zwischen GKV-Spitzenverband und Mitgliedskassen als auch 

gegenüber den anderen Sozialversicherungszweigen – voneinander entfernen, lehnt 

der DGB ab. Zu den Regelungen, die die berufsständische Selbstverwaltung der 

Ärztinnen und Ärzte betrifft, äußert sich der DGB ausdrücklich nicht. 

Insgesamt verdeutlicht der vorliegende Entwurf ein starkes Misstrauen gegenüber 

der sozialen Selbstverwaltung. Er enthält weitgehende Eingriffe in die Rechte der 

sozialen Selbstverwaltung, die nur als Schwächung der Selbstverwaltungsautono-

mie verstanden werden können.  

Wenn jedoch die Medienberichte in der Vergangenheit zutreffend waren, sind die 

Ereignisse in der berufsständischen Selbstverwaltung der Ärztinnen und Ärzte maß-

gebliche Motivation für den vorliegenden Entwurf. Sowohl die Länge der Begrün-

dung zu den Regelungen als auch der ständige Verweis in der Begründung des Ent-

wurfs für den GKV-Spitzenverband auf die Begründung der Regelungen für die KBV 

und die KZBV weisen in diese Richtung. Die Begründung für eine Aufspaltung des 

Rechts zwischen der sozialen Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverbandes und sei-

ner Mitgliedskassen bleibt vor diesem Hintergrund jedoch aus. Weitgehend werden 

Regelungen für KBV und KZBV direkt auf den GKV-Spitzenverband übertragen, 

ohne zu begründen, warum die soziale Selbstverwaltung der Arbeitnehmer und Ar-

beitgeber ebenso mit Autonomieverlust gestraft werden sollen. 
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Dies betrifft insbesondere die Vorgaben für das Verhandlungshandeln: Bericht In-

nenrevision, Regeln für Haushaltsführung und Prüfung, Bestellung eines Entsandten 

und Zwangsgeld bei Vollstreckung der Aufsichtsverfügung. 

Die angedrohten Zwangsgelder zugunsten des Gesundheitsfonds werden ange-

sichts der eingefrorenen Arbeitgeberbeiträge und der Arbeitnehmer-Zusatzbeiträge 

zur einseitigen Belastung der Versicherten. 

 

Die Stellungnahme des Bundesrates enthält bedauerlicherweise keine Anregungen 

zur sozialen Selbstverwaltung. 
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Zum Gesetzentwurf im Einzelnen 

 

Zu Nr. 11 (§ 217b SGB V) bis Nr. 16 (§ 274 SGB V): 

Der Entwurf will die Rechte der sozialen Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverban-

des in den Organen der GKV-Spitzenverband stärken. 

Für den DGB bleiben dabei Fragen offen, u.a. anderem der Orientierungsrahmen für 

die Regelungen Verwaltungsrates. die im bisherigen Gesetzgebungsverfahren be-

reits hätten beantwortet werden können. 

 

In Nr. 11 b wird eine Reihe von neuen Vorschriften für den Verwaltungsrat be-

schrieben. Der DGB lehnt diese Regelungen, die die Satzungskompetenz der sozia-

len Selbstverwaltung beschränken ab und macht auf folgende Probleme aufmerk-

sam, die parallel zu dem Gesetzgebungsverfahren zu lösen sind: 

In Absatz 1b neu wird das Haftungsrecht mit einzelnen Verwaltungsratsmitgliedern 

verknüpft, indem das Abstimmungsverhalten individuell nachvollziehbar wird. Nach 

Ansicht des DGB muss auch der Haftungsschutz für die einzelnen Verwaltungsrats-

mitglieder entsprechend angepasst werden. Für Vorstände der gesetzlichen Kran-

kenkassen werden Organ- oder Manager-Haftpflichtversicherungen abgeschlossen. 

Ein entsprechender Schutz müsste dann auch für die Mitglieder der sozialen Selbst-

verwaltung im GKV-Spitzenverband vorgesehen werden. Die Kosten werden aller-

dings die Verwaltungskosten der Krankenkassen und damit die Arbeitnehmer-Zu-

satzbeiträge weiter in die Höhe treiben. 

In Absatz 1d neu wird geregelt, dass die Entschädigungen der einzelnen Verwal-

tungsratsmitglieder jährlich im Bundesanzeiger veröffentlich werden müssen. Da es 

sich dabei um ehren- oder nebenamtliche Tätigkeit neben einem Erwerbseinkom-

men handelt, fordert der DGB eine entsprechende Regelung wie in den Verhaltens-

regeln für Mitglieder des Deutschen Bundestages bezüglich der anzeigepflichtigen 

Einkünfte. 

In Absatz 1e neu wird die Abwahl des Verwaltungsratsvorsitzenden und seines 

Stellvertreters geregelt. Übersehen wird hierbei, dass es sich bei dem Verwaltungs-

rat des GKV-Spitzenverbandes nicht um ein parlamentarisches Gremium, sondern 

um de facto Delegierte der Kassensysteme handelt. In Kenntnis der Wirklichkeit for-

dert der DGB daher, eine qualifizierte Mehrheit vorzusehen, die eine Benachteili-

gung eines Kassensystems verhindert. 

Der DGB schlägt konkret eine Mehrheit von 70 Prozent vor, wie in der Satzung des 

GKV-Spitzenverbandes bei wichtigen Abstimmungen geregelt ist. 
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Nr. 11 c sieht vor, dass das Bundesgesundheitsministerium vom GKV-Spitzenver-

band eine unabhängige rechtliche und wirtschaftliche Bewertung der Vorstandsver-

träge verlangen kann. Der DGB kritisiert auch hier die Unsitte, dass das Fachminis-

terium seine hoheitlichen Aufgaben von anderen, in dem Falle wieder die 

Beitragszahler, finanzieren lässt. Die unabhängige rechtliche und wirtschaftliche 

Prüfung sollte im Ministerium stattfinden. Dann wird die staatliche Aufsicht ge-

stärkt und nicht entsprechende Beratungsunternehmen mit Hilfe von Beitragsgel-

dern. 

Der DGB fordert, mit der Prüfung das Bundesversicherungsamt als Aufsicht über die 

Sozialversicherungen zu beauftragen. 

 

In Nr. 11 d soll die Kontrolle mittels der internen Revision verengt werden, der Be-

gründungsverweis geht jedoch ins Leere. Für eine tatsächliche Stärkung des Ver-

waltungsrates, die vorgegeben wird, wäre eine ständige Berichterstattung an den 

Verwaltungsrat aufzunehmen. 

Formulierungsvorschlag: 

„(2a) Der Vorstand des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen hat geeignete 

Maßnahmen zur Herstellung und Sicherung einer ordnungsgemäßen Verwaltungs-

organisation, die insbesondere die Einrichtung interner Kontrollverfahren mit einem 

internen Kontrollsystem und einer unabhängigen Internen Revision vorsieht, zu er-

greifen. Die Interne Revision berichtet dabei regelmäßig dem Vorstand und dem 

Verwaltungsrat sowie bei festgestellten Verstößen gegen gesetzliche Regelungen 

oder andere wesentliche Vorschriften anschließend auch der Aufsichtsbehörde.“ 

 

Zu Nr. 12 (§ 217d SGB V):  

In Absatz 3 neu werden Zwangsgelder bis zu 10 Mio. Euro geregelt.  

Die angedrohten Zwangsgelder zugunsten des Gesundheitsfonds werden ange-

sichts der eingefrorenen Arbeitgeberbeiträge und der Arbeitnehmer-Zusatzbeiträge 

zur einseitigen Belastung der Versicherten. 

Der DGB fordert, diese Regelung zu streichen. 

Absatz 4 neu sieht vor, regelmäßige und außerordentliche Prüfungen des GKV-Spit-

zenverbandes durch privatrechtliche Unternehmungen vor, deren Auswahl das Bun-

desgesundheitsministerium zustimmen muss. 

Der DGB fordert auch hier, stattdessen entsprechende Prüfungen durch das Bun-

desversicherungsamt vorzusehen. 
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Zu Nr. 13 (§ 217e SGB V): 

Hier werden die Vorschriften für die Satzung ausgeweitet. 

Der DGB hält diese Regelungen für entbehrlich. 

 

Zu Nr. 14 (§ 217f SGB V): 

Hier werden Aufsichtsmittel für den Fall wiedergesetzlichen Verhaltens beim GKV-

Spitzenverband geregelt. Gemeinwissen ist, dass die Motivation für diese Gesetzes-

änderungen nicht im Bereich der sozialen Selbstverwaltung liegt. 

Daher lehnt der DGB diese Regelungen ab. 

 

Zu Nr. 15 (§ 219 SGB V): 

Mit dieser Regelung sollen Einrichtungen und Arbeitsgemeinschaften des GKV-Spit-

zenverbands stärker überprüft werden – einerseits von der sozialen Selbstverwal-

tung, andererseits der Aufsichtsbehörde. 

Der DGB lehnt die vorliegende Regelung ab und fordert folgende Formulierung in 

Abs. 3 neu: 

… „Der Bericht über das abgelaufene Geschäftsjahr ist dem Verwaltungsrat des 

Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Aufsichtsbehörde spätestens 

am 1. Oktober des folgenden Jahres vorzulegen. Dieser Bericht ist der Aufsichtsbe-

hörde auf Verlangen zur Prüfung auf Rechtmäßigkeit vorzulegen.“ 

 

Zu Nr. 16 (§ 274 SGB V): 

Mit diesen Regelungen sollen Prüfungen im Bereich der Gesetzlichen Krankenversi-

cherungen staatlichen Einrichtungen entzogen und Privatunternehmen übertragen 

werden. Begründet wird dies mit den gestiegenen Anforderungen im Compliance-

Bereich und „einer Stärkung und Professionalisierung der Prüfungen“. 

Bei Compliance handelt es sich in der betriebswirtschaftlichen Fachsprache um ei-

nen  Begriff für die Einhaltung von Gesetzen und Richtlinien. Hinsichtlich der sog. 

Compliance außerhalb der sozialen Selbstverwaltung ist aufgrund der medial be-

kannten Vorkommnisse eine Stärkung und Professionalisierung der Prüfungen der 

Aufsichtsbehörde sicherlich nachvollziehbar. Doch ist aus Sicht des DGB fraglich, 

warum nicht auch die direkte Staatsverwaltung im Sinne von Stärkung und Professi-

onalisierung verbessert werden kann? 
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Der DGB fordert die Streichung dieser und mit ihr in Zusammenhang stehender Re-

gelungen. 

 

Zu Nr. 17 (§ 282 SGB V):  

Mit dieser Regelung werden fördernde Mitglieder des Medizinischen Dienstes des 

GKV-Spitzenverbandes neu eingeführt. Diese sollen neben Arbeitgebern und Versi-

cherten auch Mitglieder der Mitgliederversammlung des Medizinischen Dienstes des 

GKV-Spitzenverbandes werden. Die Begründung dafür bleibt aus. 

Der DGB lehnt diese Regelungen als unbegründet ab. Sie wird die soziale Selbstver-

waltung im Medizinischen Dienst des GKV-Spitzenverbandes schwächen. 
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Zum Antrag der Fraktion DIE LINKE im Einzelnen 

 

Die GKV kennt drei unterschiedliche selbstverwaltete Systeme: 

 die selbstverwalteten Standesorganisationen, u.a. der Ärzte, zur kollektiven 

Abrechnung von Leistungen, 

 die soziale Selbstverwaltung der Krankenkassen als Ausdruck der Sozial-

partnerschaft zwischen Arbeitgeberverbänden und Gewerkschaften in den 

Sozialversicherungen und abgeleitet davon ihrer Medizinischen Dienste so-

wie 

 die gemeinsame Selbstverwaltung von Leistungserbringern und Leistungs-

trägern, um Gesetzgeber und direkte Staatsverwaltung von konfliktträchti-

gen Leistungsentscheidungen und Kosten zu entlasten. 

Die soziale Selbstverwaltung innerhalb der Krankenkassen und ihrer Verbände steht 

jedoch seit Jahren unter Druck: Aus Sicht des DGB sind der politisch gewollte Wett-

bewerb zwischen den Krankenkassen und die dadurch verursachten Fusionen die 

wichtigsten Gründe. Der DGB fordert seit Jahren in Gesetzgebungsverfahren, die 

den Wettbewerb zwischen Kassen bis hin zum offenen Preiswettbewerb forcieren, 

eine notwendige Evaluation des Wettbewerbs. Doch es blieb bei Untätigkeit. Zum 

anderen werden seit einiger Zeit Patienten-Interessen ideologisch von den Interes-

sen der gesetzlich Krankenversicherten abgetrennt, was wiederum die Versicherten-

seite der sozialen Selbstverwaltung in Misskredit bringt.  

 

Doch die Gegenüberstellung der Interessen von Leistungsbeziehern und Beitrags-

zahlern führt in die Irre. Denn erstens wissen die Versicherten insgesamt hochwerti-

gen Versicherungsschutz zu schätzen. Versicherungsschutz ist die Leistung der GKV. 

Zweitens zahlen Versicherte als Beitragszahler auch die Leistungen für andere (An-

gehörige, Freunde, Gesellschaft), im Sinne ihrer Mitgliedschaft in einer Solidarge-

meinschaft. Ob Vertreter der Patientenvertretungsorganisationen nicht einem Rol-

lenkonflikt von Beitragszahlern und Leistungsbeziehern unterstehen, ist ebenso 

fraglich, wie die Unabhängigkeit von anderen Interessen. Dabei sollten nicht alle 

Patientenvertretungsorganisationen über einen Kamm geschoren werden, da unter 

ihnen Betroffenenorganisationen und Beraterorganisationen mit und ohne Leis-

tungserbringer-Interessen zu finden sind. 

Der DGB hält einen Ersatz oder Verdrängung der sozialen Selbstverwaltung durch 

Patientenvertretungsorganisationen für nicht sachgerecht, da damit die Arbeitneh-

mer-Seite der Sozialpartnerschaft in der GKV einseitig geschwächt wird. 
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Der DGB empfiehlt, die Patientenvertretungsorganisationen mit ihren partiellen 

Kompetenzen in den Verbänden der Leistungserbringer zu stärken, um die Qualität 

der erbrachten Leistungen zu verbessern helfen. 

 

Innerhalb der Krankenkassen muss zwischen der ehrenamtlich tätigen sozialen 

Selbstverwaltung durch den Verwaltungsrat und der Kassenverwaltung gelenkt 

durch den hauptamtlich tätigen Vorstand unterschieden werden. 

Zu Recht verweist der Antrag auf Beispiele schlechten Verwaltungshandelns oder 

schlechter Umsetzung von bestehenden Gesetzen hin. Dies ist regelmäßiges Thema 

in den Verwaltungsräten der Krankenkassen und ihrer Verbände. Beispielsweise 

war das Verwaltungshandeln bei der Berechnung von Krankengeld vor einiger Zeit 

verbesserungsbedürftig. Dies wurde innerhalb der sozialen Selbstverwaltung zum 

Besseren geregelt. Leider ist diese Tätigkeit nicht sehr öffentlichkeitswirksam, wie 

die Beseitigung von problematischem Verwaltungshandeln insgesamt nicht sehr öf-

fentlichkeitswirksam ist. 

Der DGB empfiehlt, die Rechte der Versicherten auf Aufklärung, Beratung und Aus-

kunft sowie Hilfestellung bei den gesetzlichen Krankenkassen zu stärken. Sollte das 

Verwaltungshandeln der Krankenkassen insgesamt als problematisch empfunden 

werden, müsste die Stellung der sozialen Selbstverwaltung der Krankenkasse ge-

genüber der Kassenverwaltung gestärkt werden. Beispielsweise könnte eine Stär-

kung der Kompetenzen von Widerspruchsausschüssen erfolgen. 

 

Der Antrag beschreibt zurecht einige politisch bedingte Schwächungen des Gesund-

heitssystems. Dies betrifft aber ebenfalls die soziale Selbstverwaltung der gesetzli-

chen Krankenkassen. 

Diese politisch bedingten Schwächungen kurzfristig durch mehr Macht für Patien-

tenvertretungsorganisationen zu beseitigen, kann keine Lösung sein. Besser wäre 

es, an den Ursachen anzusetzen und die soziale Selbstverwaltung zu stärken. Für 

den DGB müssen die Ergebnisse der bisherigen Politik, insbesondere die zuneh-

mende Wettbewerbsorientierung, evaluiert werden. Zusätzlich zur Marktsteuerung 

müssen individuelle Verfügungsrechte analysiert werden, ob sie das kollektive Sys-

tem der GKV unterhöhlen, wie Friedhelm Hengsbach andeutet. 
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Zum Antrag der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN im Einzelnen 

 

Der Analyse der Motive für den vorliegenden Antrag, die auch dem Gesetzentwurf 

der Bundesregierung wohl zu Recht unterstellt werden können, will der DGB nicht 

widersprechen. 

Die Anforderungen an einen Gesetzentwurf mit Regelungen für die selbstverwalte-

ten Standesorganisationen der Ärzte zur kollektiven Abrechnung von Leistungen 

will der DGB nicht kommentieren. 

Der DGB stellt aber auch hier fest, Selbstverwaltung ist nicht gleich soziale Selbst-

verwaltung der Sozialpartner von Arbeitgeberverbänden und Gewerkschaften in 

den Sozialversicherungen. 

Das Verlangen nach Unabhängigkeit von Interessen im Gesundheitswesen kann der 

DGB nachvollziehen und unterstützt die Forderung nach Transparenz. Der DGB for-

dert darüber hinaus, dass alle entscheidenden Organe des Gesundheitswesens indi-

viduell ihre möglichen Interessenkonflikte durch ehren-, neben- und hauptamtlichen 

Tätigkeiten offenlegen, parallel zu den Verhaltensregeln für Mitglieder des Deut-

schen Bundestages bezüglich der anzeigepflichtigen Einkünfte. Leider sind Interes-

senkonflikte, die erst in der Zukunft transparent werden können, so nicht zu erfas-

sen. 

Der DGB ist gegenüber dem Amt der Ombudsperson skeptisch und spricht sich für 

eine Stärkung der Aufsichten der Landesversicherungsämter und des Bundesversi-

cherungsamtes aus, die gegebenenfalls von den Parlamenten kontrolliert werden 

können.  
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DGB-Forderungen: weitere Maßnahmen zur Stärkung der sozialen 
Selbstverwaltung  

 

Die ehrenamtlich tätigen Selbstverwalterinnen und Selbstverwalter werden in der 

Regel durch das Selbstverwaltungsbüro administrativ gut unterstützt. Jedoch wird 

die Selbstverwaltungsarbeit immer komplexer und ist mit großen politischen Her-

ausforderungen und Konsequenzen verbunden. Die Tätigkeit in der Selbstverwal-

tung soll ehrenamtlich bleiben, aber gerade deshalb muss die Selbstverwaltung im 

GKV-Spitzenverband unabhängiger von der Informationspolitik und den Einschät-

zungen der Verwaltung gemacht werden (z. B. auch durch externe Beratung). Für 

angemessene personelle und finanzielle Ressourcen der Verwaltungsräte sind auch 

gesetzliche Klarstellungen notwendig. 

Die Rahmenbedingungen für die ehrenamtliche Selbstverwaltungsarbeit müssen 

u.a. dadurch verbessert werden, dass Freistellungsregelungen für die soziale Selbst-

verwaltung geschaffen werden, die mit denen von Mandatsträgerinnen und Man-

datsträgern in Kommunen vergleichbar sind. Die Arbeitgeber der freizustellenden 

Selbstverwalterinnen und Selbstverwalter sollen die dadurch entstehenden Kosten 

umfassend erstattet bekommen. Klarere Regelungen in diesem Bereich würden 

auch dazu beitragen, die tatsächlichen Möglichkeiten zur Beteiligung – z. B. für Be-

schäftigte aus Kleinbetrieben – und damit auch die Repräsentativität der Selbstver-

walterinnen und Selbstverwalter zu erhöhen. 

Klarstellung von Freistellungsregelungen für die Ausübung des Ehrenamts (§40 

Abs. 2 SGB IV):  Freistellungsansprüche müssen auch für Qualifizierungsveranstal-

tungen von mind. fünf Arbeitstagen pro Kalenderjahr gelten. Anzuerkennen sind 

auch Qualifizierungsveranstaltungen, die von Listenträgern angeboten werden. Die 

Kosten- bzw. Verdiensterstattung (§ 41 SGB IV) muss auch für Qualifizierungsver-

anstaltungen gelten. 

Regelungsbedarf besteht zudem für die je nach Finanzamt unterschiedliche steuerli-

che Behandlung von Aufwandsentschädigungen für die Tätigkeit in der sozialen 

Selbstverwaltung.  
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I. Vorbemerkung  

 

Mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Handlungsfähigkeit der Selbstverwaltung 

der Spitzenorganisationen in der gesetzlichen Krankenversicherung sowie zur Stärkung der über 

sie geführten Aufsicht (GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz) soll das Ziel verfolgt werden, die 

Regelungen zur internen und externen Kontrolle der Selbstverwaltungskörperschaften auf Bun-

desebene weiterzuentwickeln. Insgesamt haben die Regelungen zur Folge, dass die eigenverant-

wortlichen Gestaltungsmöglichkeiten der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung durch 

die soziale Selbstverwaltung eingeschränkt werden. Im Vordergrund des Gesetzentwurfes steht 

vor allem auch die Ausweitung der Aufsichtsrechte.  

Der Gesetzentwurf verkennt, dass grundsätzlich zwischen sozialer und gemeinsamer Selbstver-

waltung zu unterscheiden ist. Während im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes Versicherte 

und Arbeitgeber vertreten sind und sich für die Interessen der Patienten, Versicherten und Arbeit-

geber im Rahmen der Sozialpartnerschaft einsetzen, vertreten andere Spitzenorganisationen im 

Gesundheitswesen u. a. die berufsständischen und wirtschaftlichen Interessen ihrer Mitglieder. 

Angesichts dieser Unterschiede hinsichtlich der Aufgaben, Strukturen und Zusammensetzung ist 

eine Vereinheitlichung der Aufsichtsrechte abzulehnen. Zudem ist darauf hinzuweisen, dass die 

Arbeit des GKV-Spitzenverbandes keinen Anlass für einen Ausbau der Aufsichtsrechte gegeben 

hat. Insofern sind die vorgesehenen Änderungen auch vor diesem Hintergrund ungerechtfertigt. 

Die soziale Selbstverwaltung beim GKV-Spitzenverband kommt ihren Aufgaben eigenständig und 

in hohem Maße verantwortungsvoll nach. Auch zukünftig muss die Selbstverwaltung die gesund-

heitliche und pflegerische Versorgung in relevanten Aspekten aktiv und verantwortungsvoll ge-

stalten können. Nur so kann sie die Politik durch die Erfüllung gesetzlich übertragener Aufgaben 

entlasten. Angesichts der bevorstehenden Herausforderungen bei der Sicherstellung einer quali-

tativ hochwertigen und finanzierbaren Versorgung ist daher eine Trendumkehr zum Ausbau von 

Handlungskompetenzen dringend notwendig. Der vorgelegte Gesetzentwurf stärkt die Gestal-

tungskompetenzen nicht, sondern schwächt sie.  

Im Einzelnen sieht der Gesetzentwurf Mindestinhalte für die Satzungen der Spitzenorganisationen 

auf Bundesebene vor. Damit werden der Selbstverwaltung bislang eigenverantwortliche Gestal-

tungsspielräume genommen, obwohl die Arbeit des GKV-Spitzenverbandes auch nicht ansatzwei-

se einen Anlass für eine solche Regelung gegeben hat. Die Mindestvorgaben sollten gestrichen 

werden. Ein solcher Eingriff in die Satzungsautonomie des von der sozialen Selbstverwaltung ge-

tragenen Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes ist nicht gerechtfertigt.  

Einen wesentlichen Eingriff in die Selbstverwaltungsrechte stellt die vorgesehene Bestellung eines 

„Entsandten für besondere Angelegenheiten“ dar. Im Vergleich zum Referentenentwurf wurden die 



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 09.01.2017 zum Entwurf eines GKV-

Selbstverwaltungsstärkungsgesetzes  

Seite 4 von 31 

Voraussetzungen für eine Entsendung zwar eingeengt, sind jedoch nicht ausreichend präzisiert 

worden. Nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes ist die betreffende Regelung auch in der 

geänderten Fassung nicht erforderlich. Ausgeschlossen werden muss, dass der Aufsicht beliebige 

Eingriffsmöglichkeiten zugestanden werden. Hierzu bedarf es einer abschließenden gesetzlichen 

Aufzählung. Sichergestellt werden muss zudem, dass die haftungsrechtliche Verantwortlichkeit 

für Entscheidungen des Entsandten auch bei diesem liegt.  

Neu ist, dass die Aufsicht vor Genehmigung eines Vorstandsdienstvertrages eine unabhängige 

rechtliche und wirtschaftliche Bewertung einfordern können soll. Bereits die bestehende Regelung 

der vorherigen Zustimmung der Aufsichtsbehörden bei Vorstandsdienstverträgen stellt einen 

sachlich nicht nachvollziehbaren Eingriff in die Rechte der Selbstverwaltung bei der Auswahl und 

Vergütung der Vorstände dar. Die nunmehr vorgesehene Ergänzung mit einer gutachterlichen 

Stellungnahme verstärkt nicht nur diesen Eingriff, sondern stellt die Handlungskompetenzen der 

Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverbandes weiter in Frage. 

Gleichermaßen kritisch ist die jederzeit mögliche Korrektur einer bereits genehmigten Satzung 

sowie von Beschlüssen durch die Aufsicht. Ordnet die Aufsicht Änderungen an und kommt der 

GKV-Spitzenverband diesen innerhalb einer bestimmten Frist nicht nach, so kann die Aufsicht die 

erforderlichen Änderungen selbst vornehmen. Klagen gegen derartige aufsichtsrechtliche Ent-

scheidungen sollen keine aufschiebende Wirkung haben. Damit droht eine nicht akzeptable Hän-

gepartie für die Selbstverwaltung bis zur letztinstanzlichen Gerichtsentscheidung. Solche Rege-

lungen stehen im Gegensatz zu einer vermeintlichen Stärkung der Selbstverwaltung. 

Ein immerhin positives Signal an die Selbstverwaltung ist, dass die noch im Referentenentwurf als 

zusätzliche Befugnis für das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) vorgesehene „Inhaltsbe-

stimmung zu unbestimmten Rechtsbegriffen“ ersatzlos gestrichen wurde. Damit wird das Risiko, 

dass die Rechtsaufsicht zu einer Fachaufsicht weiterentwickelt wird, weitestgehend reduziert. 

Andernfalls hätte die Aufsicht mit diesem weitgehenden Weisungsrecht tief in die Kernkompeten-

zen des Verwaltungsrates, insbesondere der Finanz- und Personalhoheit, eingreifen können.  

Auch bei den Regelungen zum Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) wurden die im Referenten-

entwurf noch vorgesehenen erheblichen Eingriffe in dessen Handlungsspielräume abgeschwächt. 

Kritisch bleibt aber weiterhin, dass die Aufsicht Änderungen an Verfahrens– und Geschäftsord-

nung bestimmen und anordnen können soll. Damit könnte die Rechtsaufsicht sowohl in die inter-

nen organisatorischen Abläufe als auch in die medizinisch-wissenschaftlich fundierte fachliche 

Arbeit des G-BA eingreifen. Mithin könnte die Aufsicht so ihre fachlichen Vorstellungen gegen-

über dem G-BA durchsetzen. Dies hätte nachhaltigen Einfluss auf die Gestaltungsmöglichkeiten 

des G-BA.  
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Die für den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) vorgese-

hene Stärkung der Aufsichtsrechte analog zu den Regelungen für den GKV-Spitzenverband sowie 

die gesetzliche Verankerung bestehender Satzungsregelungen ist abzulehnen. Hierzu besteht 

keine Handlungsnotwendigkeit. Erstens untersteht der MDS bereits heute der Aufsicht des BMG 

und zweitens würde die Satzungsautonomie der Selbstverwaltung eingeschränkt.  
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II. Stellungnahme zum Gesetzentwurf 

 

Die die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen betreffenden Regelungen des Gesetzentwurfs (Ar-

tikel 1 Nummern 1-8) werden seitens des GKV-Spitzenverbandes nicht kommentiert.  

 

Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)  

Nr. 9 b) 

§ 91 Gemeinsamer Bundesausschuss 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Beabsichtigt ist, dass das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) mit der Änderung von 

§ 91 Absatz 4 die Möglichkeit erhält, nach Versagung der Genehmigung für die Geschäfts- 

oder Verfahrensordnung die Vornahme von Änderungen anzuordnen und bei nicht fristge-

mäßer Umsetzung der Anordnung die Änderungen selbst vorzunehmen. Dies soll auch nach-

träglich für bereits genehmigte Regelungen der Verfahrensordnung und der Geschäftsord-

nung gelten. Klagen hiergegen sollen keine aufschiebende Wirkung haben.  

 

B) Stellungnahme 

Zu Satz 3 und 4: 

Der Gemeinsame Bundesausschusses (G-BA) regelt seine Arbeitsweisen und Organisations-

belange in der Verfahrens– und Geschäftsordnung, die vom BMG im Rahmen seiner Rechts-

aufsicht zu genehmigen sind.  

Die vorgeschlagene Neuregelung soll inhaltliche Eingriffe des BMG in die Gestaltung der Ar-

beitsweise und des Bewertungsverfahrens durch den G-BA ermöglichen. Diese Regelung geht 

damit weit über die bisherigen Möglichkeiten der Rechtsaufsicht - im Sinne einer Prüfung der 

rechtlichen Vertretbarkeit - hinaus. Der Begriff „sach- und funktionsgerechte Arbeits-

weise“ soll Eingriffe der Rechtsaufsicht in Fragen der Arbeitsorganisation, der Geschäftsver-

teilung und damit auch in die organisatorischen inneren Abläufe des G-BA (z. B. Gestaltung 

der Aufbauorganisation, Entscheidungen über die Zuordnung von Aufgaben zu einzelnen Un-

terausschüssen, Geschäftsverteilungsplan zwischen den Unparteiischen) erlauben. Das ist 

grundsätzlich abzulehnen. Der Begriff „sach- und funktionsgerechte Ausgestaltung des Be-

wertungsverfahrens“ soll die Eingriffsmöglichkeiten des BMG auch in die Gestaltung der wis-

senschaftlichen Bewertungskriterien der evidenzbasierten Medizin und damit in die medizi-

nisch-wissenschaftlich fundierte fachliche Arbeit des G-BA erweitern. Zudem soll die Formu-
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lierung „insbesondere zur Sicherstellung einer sach- und funktionsgerechten Ausgestaltung 

der Arbeitsweise und des Bewertungsverfahrens“ grundsätzliche Eingriffsmöglichkeiten in al-

le, nicht näher benannte Regelungsinhalte der Verfahrens- und Geschäftsordnung eröffnen. 

In der Begründung der Regelung wird darauf verwiesen, dass klargestellt werden solle, dass 

die in der Rechtsprechung anerkannten Mitwirkungsrechte des BMG erhalten bleiben. Eine 

solche Klarstellung ist zum einen nicht erforderlich, weil das Bundessozialgericht diese Mit-

wirkungsbefugnisse bereits aus dem bestehenden Recht abgeleitet hat. Zum anderen führen 

die vorgeschlagenen Regelungen dazu, dass die Mitwirkungsbefugnisse zu Ersetzungsbefug-

nissen und damit erheblich ausgeweitet werden. Die teilweise Nichtgenehmigung einer Rege-

lung würde dem BMG bereits die Möglichkeit eröffnen, seine eigenen (fachlichen) Vorstellun-

gen durchzusetzen. 

 

Zu Satz 5: 

Satz 5 eröffnet die Möglichkeit, bereits genehmigte Regelungen in der Geschäfts- und Ver-

fahrensordnung seitens der Aufsicht jederzeit wieder aufzugreifen und in Frage zu stellen. 

Offen bleibt dabei die Frage, warum die Aufsicht eine Regelung genehmigt hat, wenn sich 

nachträglich herausstellt, dass diese nicht hätte genehmigt werden dürfen. Der G-BA muss 

sich vielmehr darauf verlassen können, dass die Prüfung durch das BMG im Rahmen der ge-

setzlichen Vorgaben rechtssicher und abschließend erfolgt. Ansonsten wäre auch die Rechts-

sicherheit der Beratungen und Beschlussfassungen im G-BA in Frage gestellt. Zudem könnte 

die Rechtmäßigkeit der auf Grundlage der genehmigten Geschäftsordnung bzw. Verfahrens-

ordnung getroffenen Beschlüsse in Frage gestellt werden. 

 

Zu Satz 6: 

Satz 6 schließt die aufschiebende Wirkung von Klagen gegen Maßnahmen des BMG aus. Dies 

ist grundsätzlich problematisch. Insoweit wird auf die Ausführungen zum Sofortvollzug in der 

Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 14 (§ 217g Absatz 4) verwiesen. 

 

C) Änderungsvorschlag: 

§ 91 Absatz 4 Sätze 3 bis 6 ist zu streichen. 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)  

Nr. 10 

§ 91a Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses  

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

In dem neuen § 91a ist in Absatz 1 vorgesehen, die allgemeinen Regelungen für die Aufsicht 

über den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zusammenzuführen und die wesentlichen 

Vorgaben für die Haushalts- und Wirtschaftsführung des SGB IV auf den G-BA für entspre-

chend anwendbar zu erklären. Für die Vollstreckung von Aufsichtsverfügungen soll mit dem 

Absatz 2 eine Regelung aufgenommen werden, wonach ein Zwangsgeld bis zu zehn Mio. Euro 

festgesetzt werden kann. Absatz 3 und 4 betreffen eine obligatorische Prüfung für die Ge-

schäfts-, Rechnungs- und Betriebsführung sowie das interne Kontrollsystem. Des Weiteren 

werden durch den Absatz 5 die Vorschriften des neuen § 219 Absatz 2 bis 4 SGB V über die 

Errichtung, Übernahme oder wesentliche Erweiterung von Einrichtungen sowie über eine un-

mittelbare oder mittelbare Beteiligung an Einrichtungen auf den G-BA für entsprechend an-

wendbar erklärt. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelung im Absatz 4 Satz 3 sieht vor, dass die Ergebnisse des in der Verwaltungsorga-

nisation des G-BA einzurichtenden internen Kontrollsystems nicht nur dem Beschlussgremi-

um nach § 91 Absatz 2 Satz 1 SGB V sondern auch dem Innovationsausschuss nach § 92b 

Absatz 1 mitzuteilen sind. Inwiefern es notwendig ist, dass der Innovationsausschuss über 

Ergebnisse des internen Kontrollsystems, die lediglich die Verwaltungsorganisation des G-BA, 

nicht aber des Innovationsausschusses betreffen, unterrichtet wird, ist nicht nachvollziehbar. 

 

C) Änderungsvorschlag 

In § 91 Absatz 4 Satz 3 ist nach den Worten „Innovationsausschuss nach § 92b Absatz 1“ die 

Worte „insofern diese den Innovationsausschuss betreffen“ einzufügen. 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 11 

§ 217b Organe 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Der Gesetzgeber beabsichtigt, die internen Kontrollbefugnisse des Verwaltungsrates zu stär-

ken. Vorgesehen ist, das Einsichts- und Prüfungsrecht des Verwaltungsrates sowie das Recht, 

einen Bericht in Angelegenheiten der Körperschaft zu verlangen, als Minderheitenrecht aus-

zugestalten. Darüber hinaus werden Anforderungen an die Beschlussfassungen des Verwal-

tungsrates und die Dokumentationspflichten vorgesehen. Weiter sollen die Kontrolle von Be-

ratertätigkeiten der Verwaltungsratsmitglieder in Form von Dienst- oder Werkverträgen mit 

dem GKV-Spitzenverband verbessert und eine Veröffentlichungspflicht der jährlichen Ent-

schädigungen der Verwaltungsratsmitglieder einschließlich Nebenleistungen geregelt werden. 

Künftig wird die Abberufung des Verwaltungsratsvorsitzenden oder seines Stellvertreters, die 

bisher über die Verweisung zu § 62 Absatz 5 SGB IV geregelt war, in einem neuen Absatz ge-

regelt. In Ergänzung des § 35a Absatz 6a SGB IV wird der Aufsichtsbehörde vor Genehmigung 

der Vorstandsdienstverträge ein weiteres Aufsichtsmittel in Form einer gutachterlichen Be-

wertung eingeräumt. Die Einrichtung interner Kontrollverfahren und einer unabhängigen in-

ternen Revision sollen verpflichtend geregelt werden.  

 

B) Stellungnahme  

Die Streichung von Satz 4 in § 217b Absatz 1 betrifft die Amtszeit des in 2007 gewählten 

und nicht mehr im Amt befindlichen Verwaltungsrates und ist daher sachgerecht. 

Die vorgesehene Regelung in Absatz 1a zur Ausgestaltung des Einsichts- und Prüfungsrechts 

des Verwaltungsrates zu einem Minderheitenrecht entspricht einer Regelung im Aktiengesetz 

(§ 90 Absatz 3 Satz. 2 AktG). Bisher sieht die Satzung des GKV-Spitzenverbandes auf der 

Grundlage des § 197 Absatz 2 ein Einsichtsrecht des Verwaltungsrates als Organ in sämtliche 

Geschäfts- und Verwaltungsratsunterlagen des GKV-Spitzenverbandes vor (§ 31 Absatz 2). 

Die vorgesehene Berichtspflicht des Vorstandes über Angelegenheiten der Körperschaften ist 

bereits gängige Praxis und erfolgt in der Regel schriftlich. Zudem ist in § 217b Absatz 2 be-

reits ein Verweis zu § 35a Absatz 2 SGB IV, der die Einzelheiten der Berichtspflicht des Vor-

standes regelt, enthalten. 

Die geplanten Regelungen in Absatz 1b zur Dokumentation der Sitzungen, zur geheimen Ab-

stimmung und zum Ausschluss der Öffentlichkeit bei Beratungen sind bereits in der Satzung 
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(§ 33 Absatz 5 Dokumentation der Beschlüsse, § 32 Absatz 1 Ausschluss der Öffentlichkeit) 

und Geschäftsordnung (§ 7 Absatz 1 Ausschluss der Öffentlichkeit; § 9 Absatz 3 Geheime 

Abstimmung, § 11 Niederschrift) auf der Grundlage der Regelungen im SGB IV enthalten. 

Darüber hinaus sieht Absatz 1b vor, dass der Verwaltungsrat seine Beschlüsse nachvollzieh-

bar zu begründen hat. Auch dies ist gängige Praxis in der Dokumentation der Verwaltungs-

ratssitzungen, die sowohl die Entscheidungsgrundlagen als auch den Diskussionsverlauf wie-

dergeben. Zudem soll der Verwaltungsrat ein Wortprotokoll verlangen können. Bereits heute 

kann der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes die Art der Protokollführung vorgeben. 

Neu ist die Ergänzung der Abstimmung bei haftungsrelevanten Sachverhalten, die grundsätz-

lich namentlich erfolgen soll. Das Abstimmungsverfahren ist bereits im Detail in der Ge-

schäftsordnung festgelegt und kann auch namentlich erfolgen. Im Übrigen wird für Beschlüs-

se, die einer qualifizierten Mehrheit bedürfen, ein elektronisches Abstimmungssystem mit 

namentlicher Dokumentation des jeweiligen Votums eingesetzt.  

Die Regelung zum Ausschluss der Öffentlichkeit in besonderen Fällen, insbesondere wenn 

berechtigte Interessen Einzelner betroffen sind, ist nicht eindeutig und widerspricht dem wei-

terhin enthaltenen Verweis zum § 63 Absatz 3 SGB IV in § 217b Absatz 1, wonach auch bei 

Grundstücksgeschäften oder geheimhaltungsbedürftigen Tatsachen die Öffentlichkeit ausge-

schlossen werden kann. Hier ist das Verhältnis zwischen § 217b Absatz 1b und den §§ 63 

und 64 SGB IV klarzustellen.  

Die in Absatz 1c vorgesehenen Regelungen zur verbesserten Kontrolle der Beratertätigkeiten 

der Verwaltungsratsmitglieder in Form von Dienst- oder Werkverträgen mit dem GKV-Spit-

zenverband kommen nicht zum Tragen, da derartige Verträge nicht geschlossen wurden und 

werden.  

In Absatz 1d soll die Veröffentlichungspflicht der jährlichen Entschädigungen der Verwal-

tungsratsmitglieder geregelt werden. Die Vorschrift ist angelehnt an die Veröffentlichung der 

Vorstandsgehälter, steht aber in keinem Verhältnis zu der bisherigen Praxis für hauptamtli-

che Vorstände, da es sich um Aufwandsentschädigungen für ehrenamtlich Tätige handelt. 

Darüber hinaus ist die Veröffentlichung der Zahlungen ohne die gleichzeitige Nennung des 

damit verbundenen erheblichen Arbeitszeitaufwandes bezugs- und aussagelos. Die Entschä-

digungszahlungen auf Grundlage der Sozialpartnerempfehlung sind in der Satzung geregelt 

und werden damit durch das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) genehmigt. Sie sind 

mit der Satzung auf der Internetseite des GKV-Spitzenverbandes eingestellt und bereits heute 

allgemein öffentlich zugänglich. 

Das Quorum zur Abwahl der Vorsitzenden des Verwaltungsrates wird mit Streichung des 

Verweises zu § 62 Absatz 5 SGB IV in § 217b SGB V im Absatz 1e geändert. Bisher war nach 
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§ 62 Absatz 5 SGB IV eine Zwei-Drittel-Mehrheit erforderlich. Da der Gesetzgeber das Quo-

rum zur Abwahl im neuen Absatz 1e nicht vorgibt, ist von einer einfachen Mehrheit auszuge-

hen. Dies entspricht der Regelung zur Wahl der alternierenden Vorsitzenden des Verwal-

tungsrates mit einer einfachen Mehrheit in § 29 Absatz 2 der Satzung. Nicht schlüssig ist je-

doch der Verweis in „B. Besonderer Teil“ zu Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe b auf die Erwä-

gungen unter Nummer 7 (§ 80 Absatz 4). Diese betreffen die Wahl der oder des Vorstands-

vorsitzenden der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV), für die eine Zwei-Drittel-

Mehrheit vorgesehen ist. Hier sollte der Verweisfehler korrigiert werden. 

Die Bestimmungen zum Organ „Vorstand“ des GKV-Spitzenverbandes im Absatz 2 werden 

mit einer die Vorstandsdienstverträge nach § 35a Absatz 6a betreffenden Regelung ergänzt. 

Demnach kann die Aufsichtsbehörde vor der Genehmigung der Vorstandsdienstverträge die 

Vorlage einer unabhängigen rechtlichen und wirtschaftlichen Bewertung einfordern. Bereits 

die bestehende Regelung der vorherigen Zustimmung der Aufsichtsbehörden bei Vorstands-

dienstverträgen stellt einen sachlich nicht nachvollziehbaren Eingriff in die Rechte der Selbst-

verwaltung dar. Die nunmehr vorgesehene Ergänzung mit einer gutachterlichen Stellungnah-

me zu den Vorstandsdienstverträgen verstärkt nicht nur diesen Eingriff, sondern stellt die 

Handlungskompetenzen der Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverbandes bei der Auswahl 

und Vergütung der Vorstände in Frage.  

Insgesamt ist festzuhalten, dass die geplanten Neuregelungen in den Absätzen 1a bis 1e 

maßgeblich in das Recht des Verwaltungsrates zur eigenständigen und eigenverantwortlichen 

Gestaltung seiner Gremienarbeit eingreifen, da bisher in der Satzung und Geschäftsordnung 

geregelte Beratungs- und Abstimmungsverfahren sowie Dokumentationspflichten und Auf-

gaben zur Überwachung des Vorstands gesetzlich festgelegt werden.  

Die in Absatz 2a vorgesehene Einrichtung interner Kontrollverfahren und einer unabhängigen 

internen Revision bedeutet die Schaffung einer Compliance-Struktur. Kritisch ist dabei die 

unmittelbare Berichtspflicht an die Aufsichtsbehörde. Bei den etablierten und auch gesetzlich 

vorgeschriebenen Compliance-Beauftragten besteht eine solche unmittelbare Berichtspflicht 

nicht. Die Verantwortung bleibt dort bei der Geschäftsführung (§ 25a Gesetz über das Kre-

ditwesen, § 33 Wertpapierhandelsgesetz). Eine derartige Regelung widerspricht dem Grund-

satz der Selbstverwaltungsautonomie und ist ein massiver Eingriff in das Verwaltungshandeln 

der Körperschaft des öffentlichen Rechts. Zudem hat die Aufsichtsbehörde schon jetzt die 

Möglichkeit, im Rahmen ihrer bestehenden Aufsichtsrechte bei Prüfungen die Berichte der In-

nenrevision anzufordern. 
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C) Änderungsvorschlag 

Die Absätze 1a bis 1e, die Ergänzung in Absatz 2 und der Absatz 2a in § 217b sind zu strei-

chen. 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)  

Nr. 12  

§ 217d Aufsicht, Haushalt und Rechnungswesen, Vermögen, Statistiken 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

In dem neuen § 217d Absatz 2 sollen nunmehr im Wesentlichen die Regelungen übernom-

men werden, die bisher über die Verweisung auf § 208 bereits galten. Für die Vollstreckung 

von Aufsichtsverfügungen soll in einem neuen Absatz 3 eine Regelung aufgenommen wer-

den, wonach ein Zwangsgeld bis zu zehn Mio. Euro festgesetzt werden kann. In Absatz 4 ist 

eine obligatorische Prüfung für die Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsführung des GKV-

Spitzenverbandes mit einem fünfjährlichen Prüfrhythmus sowie die Möglichkeit der Auf-

sichtsbehörde, auch außerhalb dieses Prüfrhythmus eine Prüfung anzuordnen, vorgesehen. 

 

B) Stellungnahme  

Die geplanten Regelungen in Absatz 2 enthalten Bestimmungen, auf die bisher nicht verwie-

sen wurde (§ 77 Absatz 1a SGB IV Klarheit und Wahrheit der Jahresrechnung, §§ 81-83 

SGB IV Betriebsmittel, Rücklage und Anlegung der Rücklage und § 305b SGB V Veröffentli-

chung der Jahresrechnungsergebnisse). Gleiches gilt für den Verweis auf § 220 Absatz 1 

Satz 2 SGB V (Verbot der Darlehensaufnahme). Der „Regelungskonflikt“ mit § 171d Absatz 6 

SGB V (Darlehensaufnahme im Fall der Insolvenz oder Schließung einer Krankenkasse) lässt 

sich über den Vorrang des spezielleren Gesetzes (§ 171d Absatz 6 SGB V) lösen. 

Die Abweichung eines Zwangsgeldes von bis zu zehn Mio. Euro von der bisher geltenden Re-

gelung gemäß § 11 VwVG (bis zu 25.000,00 Euro) und Zwangsgeldern nach anderen gesetz-

lichen Bestimmungen ist so eklatant, dass deshalb die Verhältnismäßigkeit in Frage zu stellen 

ist. Auch der Verweis auf die nach § 71 Absatz 6 SGB V – ebenfalls abzulehnende – Sankti-

onsregelung mit bis zu zehn Mio. Euro ist nicht schlüssig, da hier eine erhebliche Rechtsver-

letzung und die „Gefahr eines schweren, nicht wieder gutzumachenden Schadens insbeson-

dere für die Belange der Versicherten“ vorausgesetzt wird. An dieser Stelle ist noch einmal 

darauf hinzuweisen: Der GKV-Spitzenverband hat sich in der Vergangenheit und wird sich 

auch künftig rechtmäßig verhalten, so dass die Vollstreckung aufsichtsrechtlicher Maßnah-

men nicht erforderlich sein wird. Zu beachten ist auch, dass die Finanzierung des GKV-

Spitzenverbandes über Mittel der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler erfolgt.  

Die Regelung im neuen Absatz 5 soll die bisherige Prüfung der Geschäfts-, Rechnungs- und 

Betriebsführung nach § 274 Absatz 1 SGB V durch das BMG bzw. das Bundesversicherungs-
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amt ersetzen. Für den GKV-Spitzenverband ist durch diese Regelung eine Ersparnis von mind. 

zwei Mio. Euro auf fünf Jahre bezogen zu erwarten. Derzeit zahlt der GKV-Spitzenverband für 

die Prüfung nach § 274 SGBV unabhängig davon, ob er tatsächlich geprüft wird, jährlich mehr 

als 500.000 Euro.  

 

C) Änderungsvorschlag 

Absatz 3 ist zu streichen. 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)  

Nr. 13  

§ 217e Satzung des GKV-Spitzenverbands 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

§ 217e soll um weitere Regelungen zu den zwingenden Bestimmungen der Satzung ergänzt 

werden. Die neuen, zwingend aufzunehmenden Satzungsinhalte betreffen die Vorbereitung 

der Beschlussfassung des Verwaltungsrates, die Dokumentation der Verwaltungsrats- und 

Ausschusssitzungen, die Information der Verwaltungsratsmitglieder über die Ausschusssit-

zungen, die Berichtspflichten des Vorstandes gegenüber dem Verwaltungsrat, die geheime 

Abstimmung im Verwaltungsrat und die Voraussetzungen für die Beschlussfassung im 

schriftlichen Verfahren. 

 

B) Stellungnahme  

Die vorgesehenen Änderungen zum zwingenden Satzungsinhalt greifen erheblich in das 

Selbstverwaltungsrecht des Verwaltungsrates ein. Eine Kernkompetenz der sozialrechtlichen 

Selbstverwaltung ist die Satzungshoheit des Verwaltungsrates. Durch die Satzung gestaltet 

und regelt er in großen Teilen die Grundsätze für die Erfüllung der gesetzlichen Aufgaben der 

Körperschaft (Überwachung des Vorstands, Entlastung des Vorstands, Feststellung des Haus-

haltsplans etc.). Die Vorgaben über die zwingenden Satzungsinhalte schränken zwangsläufig 

den Gestaltungsspielraum der Selbstverwaltung ein. 

Der Eingriff in das Selbstverwaltungsrecht durch die gesetzliche Vorgabe weiterer zwingender 

Satzungsinhalte ist beim GKV-Spitzenverband nicht erforderlich. Schon deswegen ist der Ein-

griff auch nicht gerechtfertigt. Denn bereits jetzt sind die in dem Gesetzentwurf vorgesehe-

nen neuen zwingenden Satzungsinhalte Bestandteil der Satzung (§ 32 Absatz 1 Ausschluss 

der Öffentlichkeit, § 33 Absatz 4 schriftliche Abstimmung) und der Geschäftsordnung des 

Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes (§ 4 Vorbereitung der Beschlussfassung, § 11 

schriftliche Dokumentation der Sitzungen des Verwaltungsrates, § 13 Dokumentation der Sit-

zungen der Fachausschüsse und Information der Sitzungen der Fachausschüsse an die Mit-

glieder des Verwaltungsrates). Ferner gibt es beim GKV-Spitzenverband keine Erledigungs-

ausschüsse nach § 66 SGB IV. Der GKV-Spitzenverband hat vielmehr Fachausschüsse auf der 

Grundlage des § 197 Absatz 3 SGB V eingerichtet, die die Entscheidungen des Verwaltungs-

rates vorbereiten (§ 34 der Satzung). Dadurch ist sichergestellt, dass der Verwaltungsrat des 

GKV-Spitzenverbandes über alle Angelegenheiten entscheidet, die ihn als zuständiges Organ 
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betreffen. Die Verweisung unter Nummer 12 zu § 66 SGB IV in Verbindung mit § 217b Ab-

satz 1 Satz 3 entspricht nicht der gesetzlichen Regelung in § 197 Absatz 3 SGB V, nach der 

der Verwaltungsrat zur Erfüllung seiner Aufgaben Fachausschüsse bilden soll. 

Zur Einsetzung von vorbereitenden Ausschüssen hieß es in der Begründung zum Entwurf ei-

nes Siebenten Gesetzes zur Änderung des Selbstverwaltungsgesetzes (Bundestagsdrucksache 

V/1674, S. 18): „Die Organe können neben den Erledigungsausschüssen auch Ausschüsse zur 

Vorbereitung von Beschlüssen bilden. Da solche Ausschüsse jedoch keine eigene Entschei-

dungsbefugnis besitzen, bedarf es hierzu keiner besonderen gesetzlichen Ermächtigung.“ In-

sofern ist die Unterzeichnung von Entscheidungen durch alle Ausschussmitglieder überflüs-

sig, da sie lediglich empfehlenden Charakter und keine Haftungsrelevanz haben. Unabhängig 

davon stellt sich die Frage, ob die persönliche Unterzeichnung durch alle Ausschussmitglie-

der praktikabel ist. Üblicherweise werden Protokolle von Gremien inkl. der Beschlüsse in den 

nachfolgenden Sitzungen des Gremiums genehmigt und vom amtierenden Vorsitzenden un-

terzeichnet. 

Die Stellungnahme zu den Ergänzungen des § 217e „Satzung“ zeigt anschaulich, dass es ei-

nes weiteren Eingriffes in die Rechte der Selbstverwaltung nicht bedarf. Die Selbstverwaltung 

beim GKV-Spitzenverband kommt vielmehr eigenständig und in hohem Maße verantwor-

tungsvoll ihrer Aufgabe nach. Für den Eingriff in das Selbstverwaltungsrecht beim GKV-

Spitzenverband gibt es somit weder einen rechtlichen, noch einen tatsächlichen Grund.  

 

C) Änderungsvorschlag  

In § 217e Absatz 1 sind die Nummern 10 bis 16 zu streichen. 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)  

Nr. 14 

§ 217g Aufsichtsmittel in besonderen Fällen 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Der neue § 217g soll Aufsichtsmittel in besonderen Fällen regeln. Danach wird eine Ersatz-

vornahme des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) für den Fall ermöglicht, dass erfor-

derliche Satzungsänderungen nicht fristgemäß umgesetzt werden. Vorgesehen ist, dass das 

BMG die Fassung von Beschlüssen des Verwaltungsrates anordnen und gegebenenfalls auch 

ersetzen kann. Zudem ist geplant, dem BMG die Möglichkeit zu geben, die Aufhebung von 

Beschlüssen des Verwaltungsrates anzuordnen und nach Fristablauf den Beschluss selbst 

aufzuheben - dies auch zeitlich unbegrenzt rückwirkend und mit der Möglichkeit, den Be-

schluss „rückabzuwickeln“. Schließlich sollen Klagen gegen die aufsichtsrechtlichen Anord-

nungen nach den Absätzen 1 bis 3 keine aufschiebende Wirkung haben.  

 

B) Stellungnahme  

Der neue § 217g widerspricht dem rechtstaatlichen Grundsatz, nach dem Klagen aufschie-

bende Wirkung haben. Dies führt dazu, dass die Anordnungen und Ersatzvornahmen des 

BMG bis zum Vorliegen einer rechtskräftigen gerichtlichen Entscheidung unmittelbar gelten. 

Damit gestalten die aufsichtsrechtlichen Maßnahmen über Jahre die Satzung des GKV-

Spitzenverbandes und die Beschlusslage des Verwaltungsrates.  

Die vorgesehene Regelung stellt wiederum einen Eingriff in das Selbstverwaltungsrecht des 

GKV-Spitzenverbandes dar. Dafür gibt es weder einen tatsächlichen oder rechtlichen Anlass, 

noch ist der umfassende Ausschluss der aufschiebenden Wirkung von Klagen für eine effekti-

ve Aufsichtsführung erforderlich. 

Sämtliche mit der geplanten Änderung erfassten Sachverhalte könnten unproblematisch mit 

den bereits bestehenden aufsichtsrechtlichen Maßnahmen geregelt werden. Deswegen ist das 

Abweichen von dem rechtstaatlichen Grundsatz, nach dem Klagen aufschiebende Wirkung 

haben, nicht erforderlich. Die bisher im SGB IV umfassend geregelten Aufsichtsrechte und 

Aufsichtsmaßnahmen können für sofort vollziehbar erklärt werden. Dies ist möglich, wenn 

die sofortige Vollziehung im öffentlichen Interesse ist (§ 86a Absatz 2 Nummer 5 SGG). Durch 

die sofortige Vollziehung muss der Adressat der aufsichtsrechtlichen Verfügung (GKV-

Spitzenverband) der aufsichtsrechtlichen Anordnung unmittelbar nachkommen. Er hat seiner-

seits die Möglichkeit, Klage zu erheben und bei dem Gericht der Hauptsache zu beantragen, 
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dass die aufschiebende Wirkung der Klage wiederhergestellt wird (§ 86b Absatz 1 Satz Num-

mer 2 SGG). Das Gericht wird dem Antrag stattgeben, wenn die sofortige Vollziehbarkeit der 

aufsichtsrechtlichen Maßnahme nicht im öffentlichen Interesse ist. Dadurch ist gewährleistet, 

dass die für die Auslegung des Gesetzes berufenen Gerichte darüber entscheiden, ob eine 

aufsichtsrechtliche Maßnahme sofort umgesetzt werden muss oder nicht. Insofern garantiert 

das bisherige gesetzliche System, dass eine neutrale Interessenabwägung zwischen den Inte-

ressen der Selbstverwaltung und den Interessen der Aufsichtsbehörde erfolgt. 

Es ist nicht erkennbar, warum von diesem üblichen und bewährten System einseitig zu Lasten 

der Selbstverwaltung abgewichen werden sollte. Beim GKV-Spitzenverband gab es in der Ver-

gangenheit keinen Anlass hierfür.  

In Hinblick auf die Beschlussfassung des Verwaltungsrates enthält das bestehende Gesetz 

Regelungen, die bei Wahrung des Selbstverwaltungsrechts zu sachgerechten Ergebnissen 

führen. Denn nach § 217b Absatz 1 Satz 3 SGB V i.V.m. § 33 Absatz 3 SGB IV i.V.m. § 38 

SGB IV hat der Verwaltungsratsvorsitzende einen rechtswidrigen Beschluss zu beanstanden 

und eine Frist zur erneuten Beschlussfassung zu setzen. Die Beanstandung hat aufschiebende 

Wirkung. Der Beschluss ist somit nicht vollziehbar. Verbleibt der Verwaltungsrat bei seinem 

Beschluss, hat der Vorsitzende des Verwaltungsrates die Aufsichtsbehörde zu unterrichten. 

Diese kann dann mit den Mitteln des Aufsichtsrechtes reagieren. Die aufschiebende Wirkung 

der Beanstandung bleibt auch deswegen zwei Monate bestehen. In dieser Zeit ist es der Auf-

sichtsbehörde zuzumuten, die ihr zur Verfügung stehenden Mittel (Beratung, Anordnung, so-

fortige Vollziehbarkeit) zu ergreifen. Auch dies zeigt anschaulich, dass es neuer „besonderer 

Aufsichtsmittel“ nicht bedarf. Die bestehenden Aufsichtsmittel reichen aus. Macht die Auf-

sichtsbehörde von den ihr bereits jetzt zur Verfügung stehenden Mitteln Gebrauch, kann sie 

ihre Anordnungen effektiv und im Rahmen der rechtstaatlichen Grundsätze durchsetzen.  

Nach der geplanten Regelung in § 217g Absatz 3 (Beschlüsse des Verwaltungsrates) kann 

dass die Aufsichtsbehörde anordnen, dass rechtswidrige Beschlüsse des Verwaltungsrates 

aufzuheben sind. Da Maßnahmen, die aufgrund dieses Beschlusses getroffen wurden, auf 

Anordnung rückabzuwickeln sind, sollte für die Beanstandung und für die Rückabwicklung 

eine Frist vorgesehen werden. Dies dient vor allem dem Schutze Dritter, die auf die Gültigkeit 

des Beschlusses vertrauen.  

 

C) Änderungsvorschlag  

§ 217g ist zu streichen. 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Sozialgesetzbuch)  

Nr. 14  

§ 217h Entsandter für besondere Angelegenheiten 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Mit der Neuregelung soll das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) ermächtigt werden, 

eine von ihr bestimmte Person (Entsandten) mit der Wahrnehmung von Aufgaben beim GKV-

Spitzenverband zu beauftragen. Dies aber nur dann, wenn ohne die Beauftragung des Ent-

sandten die ordnungsgemäße Verwaltung beim GKV-Spitzenverband gefährdet ist.  

Dafür regelt § 217h Absatz 1 Satz 1 den Tatbestand, der vorliegen muss, damit die Ge-

schäftsführung übertragen werden kann. § 217h Absatz 1 Satz 2 sieht dann entsprechende 

Regelbeispiele vor.  

Mit der Neuregelung wird eine aufschiebende Wirkung der Klagen gegen die Einsetzung des 

Entsandten ausgeschlossen.  

 

B) Stellungnahme  

Die Einsetzung eines Entsandten steht unter der in § 217h Absatz 1 Satz 1 SGBV vorgesehe-

nen Grundvoraussetzung, dass die ordnungsgemäße Verwaltung beim GKV-Spitzenverband 

nicht mehr gewährleistet ist. Sie steht ferner unter dem Vorbehalt, dass die ordnungsgemäße 

Verwaltung nicht durch interne Maßnahmen (Beschlüsse des Verwaltungsrates etc.) wieder-

hergestellt werden kann. Denn nach der geplanten Regelung in § 217h Absatz 4 SGB V ist die 

Einsetzung des Entsandten erst möglich, wenn eine vom BMG gesetzte Anordnung zur Ge-

währleistung der ordnungsgemäßen Verwaltung nicht fristgerecht umgesetzt wurde. Beim 

GKV-Spitzenverband gab es bisher auch nicht nur ansatzweise einen Sachverhalt, der die Ein-

setzung eines Entsandten gerechtfertigt hätte. Deswegen ist das mit der Bestimmung zum 

Ausdruck gebrachte Misstrauen gegenüber der Selbstverwaltung weder nachvollziehbar noch 

gerechtfertigt. Einer solchen Regelung bedarf es daher für den GKV-Spitzenverband nicht. 

Mindestens muss ausgeschlossen werden, dass der Aufsicht beliebige Eingriffsmöglichkeiten 

zugstanden werden. Hierfür ist eine abschließende gesetzliche Aufzählung notwendig.  

Zu Recht stellt die geplante Neuregelung an die Einsetzung des Entsandten hohe Anforderun-

gen. Allerdings stehen die in § 217h Absatz 1 Satz 2 SGB V genannten Regelbeispiele teilwei-

se nicht in Einklang mit diesen hohen Anforderungen. So wird in § 217 Absatz 1 Satz 2 

Nummer 1 SGB V angenommen, dass bereits ein Verstoß gegen eine eigene Verwaltungsvor-

schrift die ordnungsgemäße Verwaltung der Körperschaft gefährdet. Die Verwaltungsvor-
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schriften sind jedoch „Binnenrecht“. Sie werden in der Regel von der Verwaltung erlassen und 

sollen eine effiziente und ordnungsgemäße Aufgabenerfüllung sicherstellen. Ein Verstoß ge-

gen die jederzeit abänderbaren Verwaltungsvorschriften rechtfertigt nur dann die Einsetzung 

eines Entsandten, wenn durch sie gegen die Satzung oder das Gesetz verstoßen wird. In sol-

chen Fällen greifen allerdings die anderen in diesem Regelbeispiel genannten Sachverhalte 

(Satzungsverstoß und Gesetzesverstoß). Das Abstellen auf die Verwaltungsvorschrift ist damit 

überflüssig.  

Mit dem Regelbeispiel in § 217h Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 SGB V wird angenommen, dass 

bei einer Nichtumsetzung einer Aufsichtsmaßnahme die ordnungsgemäße Verwaltung ge-

fährdet ist. Das kann aber nur der Fall sein, wenn die Aufsichtsmaßnahme sofort vollziehbar 

oder bestandskräftig ist. Dies sollte im Gesetzestext klargestellt werden.  

Problematisch ist auch das Regelbeispiel in § 217h Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 SGB V. Denn 

der Eintritt eines (unterstellten) Schadens ist per se kein Anhaltspunkt dafür, dass die ord-

nungsgemäße Verwaltung gefährdet ist. Entscheidend ist vielmehr, ob eine ordnungsgemäße 

Aufklärung des Sachverhaltes betrieben wird oder Schadensersatzansprüche hinreichend ver-

folgt werden. Das Regelbeispiel sollte deswegen entsprechend angepasst werden.  

Inakzeptabel ist, dass bei Entscheidungen des Entsandten die haftungsrechtliche Verantwort-

lichkeit bei den Organen des GKV-Spitzenverbandes liegen soll.  

 

C) Änderungsvorschlag 

Die Einfügung des § 217h ist zu streichen.  

Wird an der Regelung festgehalten, sollten zumindest folgende Änderungen vorgenommen 

werden: 

In Absatz 1 Satz 2 ist das Wort „insbesondere“ zu streichen. 

In Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 sind die Worte „eigenen Verwaltungsvorschriften oder“ zu strei-

chen. 

Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 ist wie folgt zu fassen: „die Umsetzung von sofort vollziehbaren 

oder bestandskräftigen Aufsichtsverfügungen oder von Aufsichtsverfügungen, gegen die eine 

Klage keine aufschiebende Wirkung hat, nicht gewährleistet ist oder“. 

In Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 sind nach dem Wort „hat“ die Worte „und eine ordnungsgemäße 

Aufklärung des Sachverhaltes nicht betrieben wird oder angenommene Schadensersatzan-

sprüche nicht hinreichend verfolgt werden“ einzufügen.  
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Absatz 1 Satz 5 wird wie folgt gefasst:  

„Die Befugnisse der Organe im Außenverhältnis ruhen bei Entscheidungen der entsandten 

Person.“ 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Sozialgesetzbuch)  

Nr. 14  

§ 217i Verhinderung von Organen, Bestellung eines Beauftragten 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Neben dem vorgesehenen neuen § 217h (Entsandter) soll mit der Regelung in § 217i in erster 

Linie eine weitere Bestimmung eingefügt werden, die es dem Bundesministerium für Gesund-

heit (BMG) ermöglicht, nunmehr die Geschäftsführung selbst zu übernehmen oder einem Be-

auftragten „Staatskommissar“ zu übertragen. Dies bedingt weitere Folgeregelungen (Kosten-

regelungen, Vertretungsrechte etc.). 

 

B) Stellungnahme  

Die Regelung ist aus vergleichbaren Gründen zu kritisieren, wie die geplante neue Bestim-

mung in § 217h. 

Bei der geplanten Bestimmung des § 217i SGB V ist insbesondere auch die in Absatz 3 Satz 5 

vorgesehene Regelung, nach der die Vergütung des Vorstandes gekürzt werden kann, prob-

lematisch. Damit soll die Aufsichtsbehörde ermächtigt werden, einseitig in das privatrechtli-

che Dienstverhältnis zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem jeweiligen Vorstandsmit-

glied einzugreifen. Nicht klar ist, wie die Umsetzung dieser Vorschrift konkret zu erfolgen 

hat. Durch einen Verwaltungsakt kann in das privatrechtliche Dienstverhältnis nicht einge-

griffen werden. Insofern kann eigentlich nur wiederum der Verwaltungsrat verpflichtet wer-

den, die Änderung des Dienstvertrages zu verhandeln. Da es hier im Ergebnis um die Durch-

setzung eines (möglichen) Schadensersatzanspruches geht, ist zu erwägen, ob es nicht sach-

gerechter ist, auf die Regelung in § 12 Absatz 3 (entsprechend) zu verweisen.  

 

C) Änderungsvorschlag  

§ 217i ist zu streichen.  
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 15 

§ 219 Arbeitsgemeinschaften  

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Vorgesehen ist eine Unterrichtungspflicht des Vorstandes gegenüber dem Verwaltungsrat 

über die Chancen und Risiken einer beabsichtigten Betätigung im Rahmen einer Errichtung, 

Übernahme oder wesentlichen Erweiterung von Einrichtungen nach § 85 Absatz 1 SGB IV so-

wie einer unmittelbaren oder mittelbaren Beteiligung an solchen Einrichtungen. Der GKV-

Spitzenverband soll verpflichtet werden, einen jährlichen Beteiligungsbericht zur Information 

des Verwaltungsrates zu erstellen. Der Beteiligungsbericht über das abgelaufene Geschäfts-

jahr ist dem Verwaltungsrat und der Aufsichtsbehörde spätestens am 1. Oktober eines jeden 

Jahres vorzulegen. Diese neuen Regelungen sollen entsprechend auch für die Arbeitsgemein-

schaften nach § 94 SGB X in Verbindung mit § 219 Absatz 1 SGB V, an denen der GKV-

Spitzenverband beteiligt ist, gelten. Für die Sicherung der Aufsichtsrechte in Bezug auf die 

Arbeitsgemeinschaften nach § 94 SGB X in Verbindung mit § 219 Absatz 1 SGB V, an denen 

der GKV-Spitzenverband beteiligt ist, soll der § 89 SGB IV (Aufsichtsmittel) gelten. 

 

B) Stellungnahme  

Die geplanten Regelungen in Absatz 2 sind insoweit unproblematisch, als diese bereits in der 

Satzung des GKV-Spitzenverbandes bestehende Regelungen (§ 31 Absatz 1 Nummer 16 - 

Mitgliedschaften in Organisationen) aufgreifen. Darüber hinaus ist die Gründung und Beteili-

gung an Einrichtungen (Arbeitsgemeinschaften) bereits nach geltendem Recht für den GKV-

Spitzenverband gegenüber der Aufsichtsbehörde anzeigepflichtig (§ 94 Absätze 1a und 2 

SGB IV). Danach ist die Beteiligung und Gründung von Einrichtungen (Arbeitsgemeinschaften) 

nur zulässig, wenn der Zweck der Einrichtung den gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzen-

verbandes dient. Insofern besteht kein Regelungsbedarf.  

Die geplanten Regelungen in Absatz 3 sind insoweit ebenfalls unproblematisch, als der Fach-

ausschuss Organisation und Finanzen des Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes be-

reits jetzt regelmäßig in Bezug auf die Haushaltsplanung und den Jahresabschluss der jewei-

ligen Beteiligungsgesellschaften des GKV-Spitzenverbandes informiert wird.  

Der neue Absatz 4 weitet die Aufsichtsrechte der Aufsichtsbehörde in Bezug auf die Arbeits-

gemeinschaften aus, an denen der GKV-Spitzenverband beteiligt ist. Bisher gilt für die Betei-

ligungen an Arbeitsgemeinschaften nach § 94 Absatz 1a SGB X in Verbindung mit § 219 Ab-
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satz 1 SGB V über § 94 Absatz 4 SGB X lediglich der § 88 SGB IV (Prüfung und Unterrichtung). 

Mit der neuen Regelung soll nun auch § 89 SGB IV (Aufsichtsmittel) für die Beteiligungen an 

Arbeitsgemeinschaften nach § 94 Absatz 1a SGB X in Verbindung mit § 219 Absatz 1 SGB V 

gelten. Diese Regelung ist aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes folgerichtig. 

 

C) Änderungsvorschlag  

Keiner. 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 16 

§ 274 Prüfung der Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsführung  

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die fünfjährliche Prüfung von Geschäfts-, Rechnungs- und Wirtschaftsführung des GKV-

Spitzenverbandes durch die Aufsichtsbehörde bzw. das Bundesversicherungsamt wird gestri-

chen.  

Mit dem ergänzten Satz 6 in Absatz 1 sollen die Krankenkassen verpflichtet werden, den 

Prüfdiensten angeforderte Daten in einer vorab von den Prüfdiensten nach Anhörung des 

GKV-Spitzenverbandes definierten Form bereitzustellen. Die Prüfdienste sollen damit auf die 

für die Prüfung benötigten Unterlagen in elektronischer einheitlicher Form zurückgreifen 

können. 

 

B) Stellungnahme 

Über den neuen § 217d Absatz 5 SGB V wird der GKV-Spitzenverband verpflichtet, alle fünf 

Jahre eine Prüfung der Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsführung durch eine externe 

Prüfinstanz durchzuführen. Insofern sind die Streichungen in § 274 SGB V in diesem Kontext 

zu sehen.  

Einer elektronischen Bereitstellung von im Rahmen von § 274 Absatz 1 SGB V bzw. von § 46 

Absatz 6 SGB XI (vgl. Artikel 2 des Entwurfs) zu prüfenden Daten auf der Grundlage verein-

barter Datenformate (Satzarten) stehen die Kranken- und Pflegekassen grundsätzlich offen 

gegenüber. Hierbei ist jedoch Folgendes zu beachten: 

Bereits heute werden Daten, die für in Frage stehende Sachverhalte in elektronischer Form 

vorliegen, auf Anforderung auch in elektronischer Form für Prüfungen in den Räumen der 

Kranken­ und Pflegekassen zur Verfügung gestellt. Mit der im Änderungsvorschlag offenbar 

verfolgten Absicht, von der Prüfung vor Ort abzuweichen und eine elektronische Bereitstel-

lung und Übermittlung von Daten an die Prüfdienste vorzusehen, werden ergänzende gesetz-

liche Regelungen notwendig: 

1. Regelungen zum Schutz von Betriebs- und Geschäftsgeheimnissen 

Die Aufbewahrung, Rückgabe und Löschung der Daten bei den Prüfdiensten ist zu regeln. 

Derzeit ist unklar, was mit den Daten geschieht. Da es sich häufig um Betriebs- und Ge-
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schäftsgeheimnisse der Kranken- bzw. Pflegekassen und teilweise um Sozialdaten han-

delt, ist eine Regelung notwendig. 

2. Reglungen zur sicheren Datenübertragung 

Bei elektronischer Bereitstellung ist aus Gründen der Datensicherheit ein sicherer Über-

tragungsweg notwendig. Hierzu sollten gesetzliche Vorgaben gemacht werden. 

3. Regelungen zur Datensparsamkeit und Datenvermeidung 

Es ist auszuschließen, dass es hinsichtlich der Grundgesamtheit der zu prüfenden Daten 

zu einer massenhaften Übermittlung letztlich nicht erforderlicher Daten kommt. 

Für den Erfolg eines Standardisierungsansatzes durch Prüfdatensatzarten ist eine enge Mit-

wirkung der Krankenkassen bei der Definition derselben notwendig. Der umfassende Prüfauf-

trag des § 274 Absatz 1 Satz 4 SGB V („Die Prüfung hat sich auf den gesamten Geschäftsbe-

trieb zu erstrecken") wirft die Frage auf, ob sich bestimmte Fragestellungen mit Standardda-

tensätzen überhaupt treffsicher beantworten lassen. Es besteht generell die Gefahr, dass sich 

Prüfungen auf bereits vorliegende Daten stützen, auch wenn diese für die Fragestellung we-

niger geeignet sind. Die Aussagekraft der verwendeten Daten kann am besten von den Da-

tenproduzenten bzw. -haltern bewertet werden. Es hat sich bewährt, dass Daten, die bereits 

heute zu in Frage stehenden Sachverhalten in elektronischer Form bei den Krankenkassen 

vorliegen, in Abstimmung mit den Prüfdiensten gezielt für die Prüffragestellung ausgewählt 

werden. 

Auch mit Blick auf die Zielsetzung einer verbindlichen Regelung und zugleich sachgerechten 

einheitlichen Umsetzung wird eine GKV-Beteiligung allein über eine Anhörung des GKV-Spit-

zenverbandes nicht für ausreichend gehalten. Mit einer gesetzlich vorgesehenen Vereinba-

rung zur Definition geeigneter Prüfsatzarten zwischen den Prüfdiensten einerseits und dem 

GKV-Spitzenverband andererseits kann die Zielerreichung mittels einer stärkeren Beteiligung 

der Krankenkassen sichergestellt werden. 

Hinsichtlich einer Kosten- und Aufwandsbewertung stellt sich vor dem umfassenden Prüfauf-

trag des § 274 die grundsätzliche Frage, für welche Prüfthemen sich Daten sinnvoll standar-

disieren lassen und ob hierbei die Umsetzung durch Definition entsprechender Prüfsatzarten, 

mit einem Aufschlag geleistet werden kann oder ob sich das über Jahre entsprechend der ge-

setzten Prüfschwerpunkte schrittweise entwickeln muss. Dabei ist zu beachten, dass auch im 

Falle einer Konzentration auf ggf. nur wenige Softwareentwickler jede Softwareanpassung ei-

nes Rollouts bedarf, so dass Stückwerk im Ergebnis entsprechend teurer wird. Zudem spielen 

Software-Eigenentwicklungen der Krankenkassen nach diesseitiger Kenntnis eine durchaus 

erhebliche Rolle. Bei der Kostenbetrachtung sollten im Übrigen auch die Entwicklungskosten 
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auf Seiten der Prüfdienste nicht außer Betracht bleiben. Insgesamt werden die anfallenden 

Kosten als erheblich eingeschätzt. Ohne Konkretisierung des Standardisierungsumfangs und 

des Zeitpfades der Standardisierung ist eine Quantifizierung jedoch nicht möglich. 

Aufgrund der dargestellten weiteren Klärungs- und ergänzenden gesetzlichen Regelungs-

notwendigkeiten wird der Gesetzesvorschlag in dieser Form abgelehnt. 

Kritisch zu hinterfragen ist der nicht näher definierte Umfang der „für die Prüfung notwendi-

gen Daten“. Mit der vorliegenden offenen Formulierung kann dies bis zu einer Übermittlung 

sämtlicher in der Krankenkasse vorliegenden Daten gehen. Dies ist aus datenschutzrechtli-

chen Gründen kritisch. Nachvollziehbar sein könnten zum Beispiel Entscheidungsmuster ein-

zelner Mitarbeiter, Erkenntnisse zur Gefährdungslage etc. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe c) wird gestrichen. 

In § 274 Absatz 2 Satz 2 SGB V werden die Worte „Spitzenverband Bund der Krankenkas-

sen“ gestrichen. 
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 17 

§ 282 Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen  

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

In § 282 sind Regelungen zu den Mitgliedern des Medizinischen Dienstes des Spitzenverban-

des Bund der Krankenkassen (MDS) sowie zum Verwaltungsrat, zur Mitgliederversammlung 

und zur Geschäftsführung vorgesehen. Das Nähere u. a. zur Zusammensetzung, zu den Auf-

gaben bzw. Rechten und Pflichten soll jeweils in der Satzung geregelt werden.  

Ferner wird geregelt, dass der Verwaltungsrat eine Satzung zu beschließen hat, die der Ge-

nehmigung der Aufsicht bedarf. Dabei wird auf die Mindestinhalte der Satzung des GKV-

Spitzenverbandes verwiesen. Diese Regelungen sollen nun auch für den MDS gelten. 

Der MDS soll weiterhin der Aufsicht des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) unterlie-

gen. Außerdem wird die Finanzierung des MDS durch beide Versicherungszweige – SPV und 

GKV – vorgesehen. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelungsnotwendigkeit durch den Gesetzgeber ist grundsätzlich in Frage zu stellen. Der 

MDS ist nach § 282 SGB V vom GKV-Spitzenverband zu bilden und berät diesen in allen me-

dizinischen Fragen der diesem zugewiesenen Aufgaben, darüber hinaus koordiniert und för-

dert er die Durchführung der Aufgaben der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung. 

Im Übrigen untersteht der MDS bereits heute der Aufsicht des BMG.  

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen entsprechen der aktuellen MDS-Satzung und 

damit dem Status quo. Durch eine gesetzliche Verankerung dieser Regelungen werden die 

Gestaltungsspielräume der Selbstverwaltung im Rahmen der Satzungsautonomie einge-

schränkt.  

Sofern an den aus Sicht des GKV-Spitzenverbands nicht sachgerechten Regelungen für den 

MDS grundsätzlich festgehalten werden sollte, ist folgendes zu beachten:  

 

Zu Absatz 2a: 

Die Regelungen zu den Mitgliedern und den Organen des MDS entsprechen bestehendem 

Recht.  
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Zu Absatz 2b:  

Die Regelungen zum Verwaltungsrat der Sätze 1 bis 3 entsprechen der aktuellen MDS-

Satzung und damit dem Status quo. Die im letzten Satz mit Verweis auf den § 217b Absatz 1 

Satz 3 geforderten Satzungsregelungen sind in der bestehenden MDS-Satzung bereits umge-

setzt.  

Bei den Regelungen mit Bezug auf § 217b Absatz 1 Satz 3 und Absatz 1a bis 1f wird auf die 

Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 217b) verwiesen. 

 

Zu Absatz 2c: 

Die Regelung zur Mitgliederversammlung entspricht der aktuellen MDS-Satzung und damit 

dem Status quo. Im Übrigen wird auf die Ausführungen in der Stellungnahme zu Artikel 1 

Nummer 11 (§ 217b) verwiesen. 

 

Zu Absatz 2d:  

Die Regelung entspricht weitgehend der aktuellen MDS-Satzung und damit dem Status quo.  

 

Zu Absatz 2e: 

Die Regelungen zur Satzung entspricht – bis auf die Genehmigung der Satzung durch die 

Aufsichtsbehörde - bestehendem Recht. 

 

Zu Absatz 3:  

Die Regelung sieht vor, dass der GKV-Spitzenverband die Mittel zur Wahrung der Aufgaben 

des MDS nach dem Fünften und Elften Buch aufbringt, d.h. durch die beiden Versicherungs-

zweige SPV und GKV. Diese Regelung wird begrüßt. Für fördernde Mitglieder des MDS kann 

ein Beitrag zur Finanzierung vorgesehen werden. Diese Regelung entspricht bestehendem 

Recht.  

 

Zu Absatz 4: 

Die Regelung zur Aufsicht entspricht bestehendem Recht. Bei den Regelungen mit Bezug auf 

§§ 217g bis 217i, 219 wird auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 14 und Nummer 15 

verwiesen. 
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C) Änderungsvorschlag 

§ 282 Absatz 2a-2e und Absatz 3 und 4 sind zu streichen. 
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Artikel 2 (Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch) 

§ 46 Pflegekassen 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Mit der Neuregelung sollen die Pflegekassen verpflichtet werden, den Prüfdiensten angefor-

derte Daten in einer vorab von den Prüfdiensten nach Anhörung des GKV-Spitzenverbandes 

definierten Form bereitzustellen. Die Prüfdienste sollen damit auf die für die Prüfung benö-

tigten Unterlagen in elektronischer einheitlicher Form zurückgreifen können. 

 

B) Stellungnahme 

Es wird auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nummer 16c (§ 274 Prüfung der Geschäfts-, 

Rechnungs- und Betriebsführung) verwiesen.  

 

C) Änderungsvorschlag 

Artikel 2 wird gestrichen. 
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I. Stellungnahme zum Antrag 

 

Antrag der Fraktion Die Linke 

 

Nach Auffassung der Bundestagsfraktion Die Linke ist es im Grundsatz zu befürworten, wenn 

nicht Bundesregierung und Bundestag über jede Detailregelung im Gesundheitssystem entschei-

de, sondern dies Fachleuten und Betroffenen überlassen werde. Die soziale und gemeinsame 

Selbstverwaltung übernehme die staatliche Aufgabe der Stärkung des Gemeinwohls, der Wahrung 

von Versicherteninteressen und der Verbesserung der Patientenversorgung.  

 

Gleichzeitig verweist die Fraktion darauf, dass das Bild der Selbstverwaltung in der Öffentlichkeit 

verbesserungsfähig sei. Als Gründe hierfür werden u. a. die Immobiliengeschäfte der Kassenärzt-

lichen Bundesvereinigung, bürokratische Verfahren für Versicherte und negative Begutachtungen 

durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) angeführt. Notwendig seien des-

halb Korrektive in der Selbstverwaltung. Die Fraktion Die Linke fordert die Bundesregierung mit 

vorliegendem Antrag daher auf, die Rolle der Patientenvertretung im Gesundheitswesen zu stär-

ken. Zudem sei die Aufsicht über die Krankenkassen zu vereinheitlichen. 

 

 

Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes 

 

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist das Bekenntnis zur sozialen und gemeinsamen Selbst-

verwaltung der Fraktion Die Linke zu begrüßen. Die Selbstverwaltung gehört zu den tragenden 

Prinzipien der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung. Die Umsetzung gesetzlicher Aufga-

ben durch die Selbstverwaltung trägt maßgeblich dazu bei, dass sachgerechte und alltagsnahe 

Lösungen bei der Gestaltung der gesundheitlichen Versorgung gefunden werden. Zugleich schafft 

die Beteiligung der betroffenen Akteure eine größere demokratische Legitimation und Akzeptanz 

der Entscheidungen.  

 

Ihren Gemeinwohlauftrag nimmt die Selbstverwaltung eigenständig und in hohem Maße verant-

wortungsvoll wahr. Dabei stellt sie stets die Belange der Versicherten und der Patientinnen und 

Patienten in den Vordergrund. Bereits heute leistet das Mitberatungsrecht der Patientenorganisa-

tionen im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) einen Beitrag zur Vervollständigung der Per-

spektiven in der gemeinsamen Selbstverwaltung. Auch deshalb wird eine konstruktive Zusam-

menarbeit mit den Vertretern der Patientenorganisationen angestrebt. Eine weitergehende Veran-

kerung von Entscheidungsrechten der Patientenorganisationen ist aufgrund ihrer fehlenden Fi-
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nanzverantwortung aber abzulehnen. Mit den geforderten Änderungen würde das Grundprinzip 

des Interessensausgleichs zwischen den Vertretern der Leistungserbringer und Kostenträger aus-

gehebelt. In der Folge wären die Bedingungen für eine Konsensfindung deutlich erschwert.  

 

Bei ihrem Engagement legt die soziale Selbstverwaltung größten Wert darauf, dass Abläufe und 

Entscheidungen sowohl in den Krankenkassen als auch von den Medizinischen Diensten patien-

ten- und versichertenorientiert getroffen werden. Die letzten Versichertenbefragungen zur Pfle-

gebegutachtung durch die Medizinischen Dienste belegen, dass der weit überwiegende Teil – in 

2015 waren es im Mittel 86 % - der Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen mit der Arbeit des 

MDK sowie der Gutachterinnen und Gutachter zufrieden sind.  

 

Die Ärztinnen und Ärzte der Medizinischen Dienste sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben 

unabhängig. Sie sind bei der Aufgabenerfüllung ausschließlich ihrem ärztlichen Gewissen unter-

worfen. Das ist in § 275 Absatz 5 SGB V ausdrücklich bestimmt. Insofern ist die fachliche Unab-

hängigkeit bereits sichergestellt. Auch mit dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz wurde die Un-

abhängigkeit der Medizinischen Dienste noch einmal bestätigt. Zudem wurde geregelt, dass bei 

den Medizinischen Diensten ein Beirat zu bilden ist, der den Verwaltungsrat bei seinen Entschei-

dungen berät. In diesem Beirat werden die Hälfte der Mitglieder von Organisationen der pflegebe-

dürftigen und behinderten Menschen sowie deren pflegenden Angehörigen. Insofern besteht kein 

weiterer Handlungsbedarf.  

 

Die Qualifizierung der Sozialversicherungsträger als bundesunmittelbare oder landesunmittelbare 

Körperschaften ist im Grundgesetz vorgegeben (Artikel 87 Absatz 2 GG). Insofern setzt § 90 

SGB IV (Aufsichtsbehörden) die grundgesetzlichen Vorgaben um. Zu der Forderung nach einer 

Grundgesetzänderung mit der Folge einer Änderung des Aufsichtsrechts äußert sich der GKV-

Spitzenverband nicht. 
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I. Stellungnahme zum Antrag 

 

Antrag der Fraktion Bündnis 90/Die Grünen 

 

Im vorliegenden Antrag fordert die Bundestagsfraktion Bündnis 90/Die Grünen vor dem Hinter-

grund von Wertpapier- und Immobiliengeschäften der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) 

eine größere Transparenz über die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen. Die Aufsicht habe 

jahrelang die gesetzlich vorgeschriebene Prüfung der Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsfüh-

rung unterlassen. Die Vorkommnisse bei der KBV seien von der Bundesregierung schriftlich auf-

zuarbeiten. Notwendig seien auch stärkere Kontrollmöglichkeiten der Aufsicht gegenüber den 

Selbstverwaltungskörperschaften. Hierzu sollen nach Auffassung der Fraktion  Bündnis 90/Die 

Grünen u. a.  

 die Möglichkeiten zur Gründung, Beteiligung und Übernahme von privatrechtlichen Unter-

nehmen eingeschränkt,  

 Haushaltspläne und Jahresrechnungen verpflichtend der Aufsichtsbehörde zur Prüfung vor-

gelegt und anschließend veröffentlicht,  

 eine Innenrevision verpflichtend eingerichtet sowie   

 eine unabhängige Ombudsperson für die Meldung einer rechts- oder zweckwidrigen Ver-

wendung von Finanzmitteln berufen werden. 

 

 

Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes 

 

Der GKV-Spitzenverband weist nachdrücklich darauf hin, dass seine Arbeit keinen rechtlichen 

oder inhaltlichen Anlass für einen Ausbau der Kontrollmöglichkeiten gegeben hat. Deutlich wird 

dies insbesondere bei der im Antrag geforderten verpflichtenden Einrichtung einer Innenrevision. 

Eine solche Innenrevision hat der GKV-Spitzenverband bereits unabhängig von einer gesetzlichen 

Verpflichtung geschaffen.  

 

Ebenso wenig besteht Regelungsbedarf für den GKV-Spitzenverband hinsichtlich einer ver-

pflichtenden Veröffentlichung der Haushaltspläne und Jahresrechnungen. Schon heute gibt der 

GKV-Spitzenverband in seinem jährlichen Geschäftsbericht Auskunft über die Jahresrechnung und 

den Haushaltsplan. Der Geschäftsbericht ist über die Internetseite des GKV-Spitzenverbandes 

öffentlich zugänglich. Gemäß § 70 Absatz 5 SGB IV legt der GKV-Spitzenverband der Aufsichts-

behörde seinen Haushaltsplan regelhaft bis zum 1. November vor Beginn des Kalenderjahres vor, 
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für das er gelten soll. Damit ist bereits nach geltendem Recht die Vorlage des Haushaltsplans bei 

der Aufsichtsbehörde abschließend geregelt. 

 

Die Notwendigkeit, eine Ombudsperson zu berufen, bei der die rechts- oder zweckwidrige Ver-

wendung von Finanzmitteln durch Selbstverwaltungskörperschaften des Gesundheitswesens ge-

meldet werden kann, besteht für den GKV-Spitzenverband nicht. Aus Sicht des GKV-Spitzenver-

bandes, ist es die originäre Aufgabe der unabhängigen Innenrevision, die rechts- und zweckmä-

ßige Verwendung der zur Aufgabenerfüllung zur Verfügung stehenden Finanzmittel zu prüfen. 

Darüber hinaus haben bereits die gem. §§ 81a, 197a SGB V eingerichteten Stellen zur Bekämp-

fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen Hinweisen und Sachverhalten nachzugehen, die auf 

Unregelmäßigkeiten oder auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln im 

Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen Selbstverwaltungskörperschaft hindeuten. Diese 

„Ermittlungs- und Prüfstellen“ nehmen zudem Kontrollbefugnisse nach § 67c Abs. 3 SGB X wahr. 

Eine weitere unabhängige „Prüfstelle“ im Sinne einer Ombudsperson ist daher nicht erforderlich. 

Um auszuschließen, dass Informationsträger aus den Selbstverwaltungskörperschaften sich trotz 

Kenntnis von Missständen nicht äußern, weil sie innerhalb ihrer Organisation (berufliche) Sanktio-

nen fürchten, könnte eine gesetzliche Regelung zum Schutz von Hinweisgebern sinnvoll sein. 

 

Mit bestehenden Regelungen besteht für den GKV-Spitzenverband nur die Möglichkeit der Beteili-

gung an Einrichtungen nach § 85 Absatz 1 Satz 2 SGB IV sowie der Beteiligung an Arbeitsgemein-

schaften nach § 219 SGB V in Verbindung mit § 94 SGB X. Danach ist die Beteiligung und Grün-

dung von Einrichtungen nur zulässig, wenn der Zweck der Einrichtung den gesetzlichen Aufgaben 

des GKV-Spitzenverbandes dient. Dies ist in Analogie auch für die Beteiligung an Arbeitsgemein-

schaften geregelt. Die Anzeige- bzw. Genehmigungspflicht gegenüber bzw. durch die Aufsichts-

behörde ist nach geltendem Recht ebenso geregelt wie die Prüfungs- und Informationsrechte der 

Aufsichtsbehörde. Folglich wird in diesem Zusammenhang durch den GKV-Spitzenverband kein 

weiterer Regelungsbedarf gesehen. 
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Vorbemerkung 
 
Nach Ansicht der Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) wird mit einem  

GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz (GKV-SVSG) in der Fassung des Regierungsent-

wurfs nach wie vor eine deutliche Schwächung der Selbstverwaltung verbunden sein.  

Zwar sind im Regierungsentwurf einige Abmilderungen der ursprünglichen Regelungen des 

Referentenentwurfs erfolgt. Gleichzeitig wurden diese Abmilderungen jedoch durch ein zu-

sätzliches kleinteiliges, bisher nicht existierendes Regelwerk erkauft, das der ärztlichen 

Selbstverwaltung die notwendigen Bewegungsspielräume unerträglich einengen wird. Dies gilt 

insbesondere für den „Entsandten“, für die neuen Wahl- bzw. Abwahlmodalitäten für Vorstand 

bzw. den Vorsitzenden der Vertreterversammlung (VV) sowie die Einräumung nachträglicher 

Änderungsmöglichkeiten im Hinblick auf Satzung und Beschlüsse ohne aufschiebende Wir-

kung im Fall von Rechtsmitteln.  

 

Besonders kritisch wird die neue Regelung eines obligatorischen dritten Vorstands bei der 

KBV empfunden. Denn ein solcher würde allein durch seine Existenz suggerieren, mit ihm sei 

zwingend ein Hausarzt-Facharzt-Konflikt zu entschärfen, der in Wirklichkeit, gerade auch in 

der KBV, nicht existiert. Infolgedessen würde ein solcher Konflikt durch diese Neuregelung 

ohne Not herbeigeredet. 

 

Die KBV appelliert an den Gesetzgeber, den Gesetzentwurf nicht weiter zu verfolgen oder 

zumindest von der in diesem Entwurf konzipierten Einengung der notwendigen Handlungs-

spielräume, die für ein Funktionieren der Selbstverwaltung erforderlich sind, Abstand zu neh-

men. 
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Maßnahmen des Gesetzes im Einzelnen 
 

(Die Kommentierung beschränkt sich auf diejenigen Neuregelungen des Regierungsentwurfs, 

die für die KBV relevant sind.)  

 

 

 

Artikel 1 (Änderungen des SGB V) 
 
 
Nr. 1 - (§ 77 Abs. 3 Satz 2) Mitgliedschaft angestellter Ärzte 
§ 77 Abs. 3 Satz 2 regelt derzeit die Voraussetzung der Mitgliedschaft angestellter Ärzte in der 

für ihren Arztsitz zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung (KV) mit einer mindestens halbtä-

gigen Beschäftigung. In Orientierung an den hälftigen Versorgungsauftrag wird eine Mindest-

beschäftigungszeit von 10 Stunden festgelegt. 

 
KBV 
Die KBV begrüßt die Neufassung mit der Festlegung der 10 Stunden. Die KBV hatte in ihrer 

Stellungnahme zum Referentenentwurf vorgetragen, dass der Umfang des Versorgungsauf-

trages für die Mitgliedschaft in der KV mind. 1/3 betragen sollte. Mit der Neufassung wird dem 

Petitum der KBV Rechnung getragen.  

 

Nr. 2 - (§ 77b Abs. 3 [neu]) Aufsicht über Arbeitsgemeinschaften und Beteiligungsge-

meinschaften 
Die Aufsichtsrechte werden auf Arbeitsgemeinschaften, an denen die KBVen beteiligt sind, 

gem. § 89 SGB IV ausgeweitet. 

 
KBV 
Die KBV hatte ebenfalls kritisiert, dass die Aufsicht direkt auf die Körperschaft bzw. auf deren 

Beteiligungen zugreift, selbst dann, wenn „Tochtergesellschaften“ in einer privatrechtlichen 

Rechtsform organisiert sind. Daher begrüßt die KBV die Neuregelung, nach der Regelung auf 

die Beteiligung an Arbeitsgemeinschaften begrenzt ist. 
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Nr. 3b - (§ 78 Abs. 4 [neu]) Zwangsgeld 
Für die Vollstreckung von Aufsichtsverfügungen gegen die KBV kann die Aufsichtsbehörde 

ein Zwangsgeld bis zu einer Höhe von EUR 10.000.000 zugunsten des Gesundheitsfonds 

nach § 271 SGB V festsetzen. Der Betrag des Zwangsgeldes orientiert sich an  

§ 71 Abs. 6 SGB V (§ 71 Beitragssatzstabilität).  

 

KBV 
Eine Erhöhung der maximalen Zwangsgeldandrohung um das Vierhundertfache steht außer-

halb jedweder Verhältnismäßigkeit und ist daher inakzeptabel. Insbesondere besteht kein An-

lass für eine derart drastische Maßnahme, vor allem, weil in der Geschichte der KBV bisher 

kein einziges Zwangsgeld festgesetzt wurde. Zudem hat die KBV bisher alle vom BMG im 

aufsichtsrechtlichen Zusammenhang geforderten Beschlüsse gefasst und deren Umsetzung 

eingeleitet.  

 

Nr. 4 - (§ 78a Abs. 1 [neu]) Möglichkeit der Anordnung einer Satzungsänderung / Er-

satzvornahme 
Die Aufsichtsbehörde erhält die Möglichkeit, notwendige Änderungen der Satzung anzuord-

nen und ggf. durch Ersatzvornahme durchzusetzen, wenn die genehmigte Satzung sich als 

änderungsbedürftig erweist. Allerdings wird die nachträgliche Änderung von Satzungsbestim-

mungen durch die Aufsichtsbehörde daran geknüpft, dass die betreffenden Bestimmungen 

zur Rechtswidrigkeit der Satzung führen. Weiterhin soll aber gelten, dass eine Klage gegen 

diese Maßnahme keine aufschiebende Bedingung hat. Die Aufsicht kann notwendige Ände-

rungen der Satzung anordnen und ggf. durch Ersatzvornehme durchsetzen, wenn die geneh-

migte Satzung sich als änderungsbedürftig erweist. 

 
KBV 
Auch wenn eine leichte Verbesserung dadurch eingetreten ist, dass nachträgliche Änderun-

gen der Satzung durch die Aufsichtsbehörde nur möglich sind, wenn die betreffenden Best-

immungen zur Rechtswidrigkeit der Satzung führen, wird die Regelung von der KBV abge-

lehnt. Die Satzungsautonomie bildet den Grundpfeiler für die Selbstverwaltung insgesamt, der 

hier in Frage gestellt wird. Ohne nähere Begründung soll die Satzung nunmehr zur rückwir-

kenden Disposition der Aufsicht gestellt werden und dies selbst dann, wenn die Satzung zuvor 

aufsichtsrechtlich genehmigt wurde. 
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Nr. 4 - (§ 78a Abs. 2- [neu]) Ersatzvornahme von Beschlüssen der VV 
Die Aufsichtsbehörde kann eine Beschlussfassung innerhalb einer bestimmten Frist anord-

nen. Wird der erforderliche Beschluss innerhalb der gesetzten Frist nicht gefasst, kann die 

Aufsichtsbehörde im Rahmen einer Ersatzvornahme den Beschluss der VV ersetzen. 

 
KBV 
Es bedarf keiner Konkretisierung des Verfahrens der Ersatzvornahme von Beschlüssen der 

VV in einer gesonderten Norm, da die Aufsichtsbehörde bereits nach geltender Rechtslage 

nach § 78 Abs. 3 Satz 2 SGB IV i.V.m. § 89 Abs. 1 SGB IV eine entsprechende Anordnung 

zur Beschlussfassung treffen und für den Fall, dass die Beschlussfassung nicht erfolgen soll-

te, eine Ersatzvornahme nach § 79a SGB V erlassen kann. Die KBV lehnt die Neuregelung 

daher ab.  

 

Nr. 4 - (§ 78a Abs. 4 [neu]) Klagen gegen aufsichtsrechtliche Maßnahmen 
Klagen gegen Anordnungen und aufsichtsrechtliche Maßnahmen (gem. § 78a Abs. 1 bis 3) 

haben keine aufschiebende Wirkung.  

 
KBV 
Eine Klage gegen eine Ersatzvornahme hat bereits nach geltendem Recht keine aufschie-

bende Wirkung, § 79a Abs. 2 Satz 2 SGB V. Im Übrigen führt die aufschiebende Wirkung da-

zu, dass die seitens der Aufsicht vorgenommenen Satzungsänderungen bis zu einer rechts-

kräftigen Entscheidung, die ggf. erst Jahre später vorliegt, anstelle eigener vom Selbstverwal-

tungsorgan erlassenen Regelungen gelten. Damit erlangt die Aufsichtsbehörde eine faktische 

Satzungshoheit, wodurch die Rechte der VV als Selbstverwaltungsorgan erheblich beein-

trächtigt werden. Die KBV lehnt die Neuregelung daher ab.  

 

Nr. 4 - (§ 78b) Externer Entsandter für besondere Angelegenheiten 
Schaffung eines neuen aufsichtsrechtlichen Instruments durch die Bestellung eines externen 

Entsandten. Im Gegensatz zum Referentenentwurf wurden die Eingriffsvoraussetzungen nun 

definiert, z.B. wenn die ordnungsgemäße Verwaltung gefährdet ist (z. B. durch Verletzung von 

Verwaltungsvorschriften, Gesetzen, Satzung; Beeinträchtigung der Zusammenarbeit der Or-

gane; Umsetzung von Aufsichtsverfügungen; Schäden durch Pflichtverletzung).  
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KBV 
Mit dieser Regelung gehen die eingeräumten Befugnisse über den Umfang der Rechtsauf-

sicht hinaus und geben einem Dritten das Recht, die internen Abläufe unabhängig vom Ge-

staltungswillen der KBV zu gestalten. Die Vorschrift greift damit in die Selbstverwaltung ein 

und wandelt die Rechtsaufsicht unzulässiger Weise in eine Fachaufsicht um. Zudem sind 

auch die entstehenden Kosten erheblich. Diese Regelung sollte daher komplett gestrichen 

werden.  
 

Nr. 5a lit. b - (§ 79 Abs. 3 -3d [neu]) Berichtswesen an die VV der KBV 
Die Ausgestaltung der Einsichts- und Auskunftsrechte der Selbstverwaltungsorgane als Indi-

vidualrecht des einzelnen Mitglieds der VV bzw. des Verwaltungsrats wird zugunsten eines 

Quorums abgelöst. NEU: Die Rechte können dann geltend gemacht werden, wenn ein Viertel 

der im Selbstverwaltungsorgan abgegebenen Stimmen dies verlangt. 

 
KBV 
Die KBV begrüßt die Einführung eines Quorums. Dies entspricht der Forderung der KBV, die 

ursprünglich ein Quorum von mindestens sechs VV-Mitgliedern gefordert hatte. Damit kann 

das Informationsrecht im Sinne von Transparenz und Compliance effizient wahrgenommen 

werden, ohne dass die Funktionsfähigkeit der Körperschaft durch eine übermäßige Vielzahl 

von Einzelanfragen gestört wird. 

 

Nr. 5c - (§ 79 Abs. 4 S. 1-3 [neu]) KBV-Vorstand muss zukünftig aus drei Mitgliedern 

bestehen 
Der KBV-Vorstand muss zukünftig aus drei Mitgliedern bestehen. Dabei darf ein Mitglied we-

der dem fachärztlichen- noch dem hausärztlichen Lager angehören. Das dritte Vorstandsmit-

glied kann, muss aber kein Arzt sein. Klargestellt wird, dass bei Meinungsverschiedenheiten 

der Vorstand mit seiner Mehrheit entscheidet.  

 

KBV 
Ein obligatorischer dritter Vorstand würde einen Konflikt befördern, den es im realen Versor-

gungsgeschehen gar nicht gibt. Auch in der KBV gibt und gab es keinen Hausarzt-Facharzt-

Konflikt im Vorstand. Angesichts eines jeweils für den hausärztlichen und den fachärztlichen 

Versorgungsbereich ressortierenden Vorstandsmitglieds muss der zum Zwecke der Schlich-

tung einzuführende „obligatorische dritte Vorstand“ dahingehend verstanden werden, dass 

maßgeblich Meinungsverschiedenheiten zwischen hausärztlichen und fachärztlichen Belan-
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gen zu schlichten seien (so die Einzelbegrünung des Gesetzentwurfs). Dies war bei der KBV 

jedoch zu keinem Zeitpunkt der Fall. Dies ergibt sich schon daraus, dass der Vorstandsvorsit-

zende der KBV in keinem Fall mit seiner „Vorsitzendenmehrheit“ Entscheidungen getroffen 

hat, mit denen eine Versorgungsebene die andere Versorgungsebene im Hinblick auf jeweils 

fachärztliche oder hausärztliche Belange überstimmt hätte (vergl. die Einzelbegründung des 

Gesetzentwurfs). 

 

Mit dem im Frühjahr 2016 einstimmig verabschiedeten Konzept „KBV 2020 – Versorgung ge-

meinsam gestalten“ wirkt die KBV mit allen Mitteln gemeinsam einer solchen Entwicklung ent-

gegen und wird dies auch aktiv weiter betreiben. Ein „obligatorischer dritter Vorstand“ würde 

demgegenüber einen „Hausarzt-Facharzt-Konflikt“ nicht nur suggerieren, sondern praktisch 

sogar herbeireden. Die KBV lehnt diese Neuregelung daher entschieden ab.  

 

Nr. 5d - (§ 79 Abs. 6 [neu]) Vorlage Bewertung Vorstandsdienstvertrag auf Verlangen 
§ 79 Abs. 6 SGB V sieht vor, dass die Aufsichtsbehörde vor Erteilung der Zustimmung zum 

Vorstandsdienstvertrag eine unabhängige Prüfung der finanziellen Auswirkungen des Vor-

standsdienstvertrages verlangen kann. Damit sollen die KBVen darlegen können, dass der 

Vertrag mit den gesetzlichen Anforderungen übereinstimmt. Der Vertrag muss im Hinblick auf 

die Vergütung angemessen und der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit vertret-

bar sein.  

 
KBV 
Die KBV lehnt die Neuregelung ab. Diese stellt einen erheblichen Eingriff in das Selbstverwal-

tungsrecht dar und führt zu überflüssigen zusätzlichen Kosten. 

 

Nr. 7b - (§ 80 Abs. 2 S. 2-3 [neu]) Zwei-Drittel-Mehrheit für die Wahl des Vorsitzenden 

des Vorstandes 
Die im Entwurf vorgesehene erforderliche qualifizierte Mehrheit (Zwei-Drittel-Mehrheit) wird in 

zweierlei Hinsicht modifiziert: Sie wird allein auf die Wahl des Vorstandsvorsitzenden bei der 

KBV beschränkt mit der Maßgabe, dass im dritten Wahlgang die einfache Mehrheit genügt. 
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KBV 
Mit der Änderung wurde wenigstens dem Vorschlag der KBV entsprochen, bei einem Festhal-

ten an das Erfordernis der Zweidrittelmehrheit ein Verfahren wie bei der Wahl des Bundesprä-

sidenten einzuführen. Die Änderung wird daher begrüßt, wenngleich die mit der Neuregelung 

verbundene Verkomplizierung unnötig erscheint.  

 

Nr. 7c - (§ 80 Abs. 4 [neu]) Abwahl der Vorsitzenden der VV 
Es bleibt dabei, dass eine Abwahl mit einfacher Mehrheit möglich ist. NEU: Allerdings nur 

dann, wenn gleichzeitig ein neuer Vorsitzender gewählt wird (konstruktives Misstrauensvo-

tum). 

 
KBV 
Damit wurde wenigstens der Forderung der KBV entsprochen, dass das Abwahlverfahren 

nach den Regeln des konstruktiven Misstrauensvotums erfolgt. Gleichwohl wird die Regelung 

in Bezug auf die Möglichkeit der Abberufung des Vorsitzenden der VV und seiner Stellvertre-

ter mit einer einfachen Mehrheit abgelehnt. Sie stellt erneut einen massiven Eingriff in die 

Selbstverwaltungsstrukturen und vor allem in die Autonomie der VV dar. Mit der Regelung 

kann die VV keine wirksame Aufsicht über den Vorstand ausüben, wenn der/die VV-

Vorsitzende/n im Rahmen einer typischerweise konfliktiven Aufsichtsausübung „nach Mehr-

heiten schielen“ müssen gegenüber einem Vorstand, der seinerseits nur mit Zweidrittelmehr-

heit abgewählt werden kann. 

 

Stärkung der internen Kontrolle sowie eine obligatorische externe unabhängige  
Prüfung  
Für ein Prüfungsrecht des Bundesrechnungshofs (BRH) u.a. gegenüber der KBV besteht kei-

ne rechtliche Notwenigkeit. Die im GKV-SVSG geregelten Prüfungsbefugnisse und –pflichten 

entsprechen im Ergebnis bereits den Zielen, die durch eine Prüfung des BRH erreicht werden 

könnten. Vielmehr wäre hiermit das Risiko der Schaffung von Doppelstrukturen verbunden, 

die die Umsetzung einer Prüfung erheblich erschweren könnten.  

 

Zudem wäre die Prüfung einer mitgliederfinanzierten Körperschaft durch den BRH system-

fremd. Denn die Funktion des BRH ist auf die Kontrolle über die Verwendung unmittelbarer 

Gelder des Bundes beschränkt. Die KBV stellt demgegenüber eine Selbstverwaltungskörper-

schaft als Bestandteil der mittelbaren Staatsverwaltung dar, die ihre Mittel ausschließlich über 

ihre Mitglieder auf der Grundlage von der Vertreterversammlung erlassener Satzungsbestim-

mungen rekrutiert.  
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Dem steht nicht entgegen, dass der Gesundheitsfonds u.a. aus steuerlichen Mitteln bezu-

schusst wird, da die KBV keine Mittel aus dem Gesundheitsfonds verwaltet. Die Mittel aus 

dem Gesundheitsfonds werden zunächst an die Krankenkassen verteilt, diese entrichten mit 

befreiender Wirkung nach § 87a Abs. 3 SGB V die Gesamtvergütung an die Kassenärztlichen 

Vereinigungen, die wiederum auf der Grundlage von internen Satzungsregelungen des KV-

Systems Verwaltungskosten an die KBV zahlen. Die an die KBV gezahlten Mittel werden so-

mit durch mehrere Zwischenschritte einer eigenen Verwendung zugeführt und enthalten keine 

Bestandteile von Bundesmitteln. Damit ist die KBV nicht mit Sozialversicherungsträgern ver-

gleichbar, die teilweise Bundeszuschüsse erhalten und daher insoweit vom Bundesrech-

nungshof geprüft werden. 

 

Darüber hinaus birgt eine Parallelstruktur des externen Prüfwesens die Gefahr sich wider-

sprechender Prüfungsergebnisse, die eine Behebung etwaiger Verstöße erheblich erschwe-

ren dürfte.  
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Stellungnahme der KZBV 

zum Gesetzentwurf der Bundesregierung  

„Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung  der Handlungsfähigkeit 

der Selbstverwaltung der Spitzenorganisationen in der gesetzlichen 

Krankenversicherung sowie zur Stärkung der über sie geführten  

Aufsicht (GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz – GKV-SVSG)  

BT-Drucks. 18/10605 

Zugleich zum Antrag der Abgeordneten Weinberg, Zimmermann 

u.a. und der Fraktion DIE LINKE. 

„Patientenvertretung in der Gesundheitsversorgung stärken“ 

BT-Drucks. 18/10630  

und zum Antrag der Abgeordneten Dr. Terpe, Klein-Schmeink u.a. 

und der Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN 

„Mit Beitragsgeldern der gesetzlich Versicherten sorgsam umgehen 

– Mehr Transparenz und bessere Aufsicht über die Selbstverwal-

tung im Gesundheitswesen“ 

BT-Drucks 18/8394 

 

 

I. Stellungnahme zum Gesetzentwurf der Bundesregierung 

 

A. Allgemeine Bewertung: 

 

Die KZBV begrüßt zwar, dass zahlreiche der noch im Referentenentwurf des GKV-SVSG 

vorgesehenen, für die Selbstverwaltung besonders einschneidenden Regelungen in dem 

vorliegenden Regierungsentwurf nun nicht mehr weiterverfolgt werden. Insbesondere 

begrüßt sie insoweit das im Zuge der erheblichen Kritik am Referentenentwurf vonseiten 

der für den Entwurf Verantwortlichen verlautbarte Bekenntnis zum Fortbestehen der 

Rechtsaufsicht und die Absage an eine Hinwendung zur Fachaufsicht. 

verpa14ma01
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Gleichwohl steht die KZBV dem gesamten mit dem GKV-SVSG und mithin auch mittels 

des Regierungsentwurfs nach wie vor intendierten Konzept eines tatsächlich auf eine 

Schwächung der Selbstverwaltung hinauslaufenden Regelungskonzepts durch einerseits 

Stärkung der Aufsichtsrechte und andererseits präventiv wie repressiv wirkender zusätz-

licher Verpflichtungen der Selbstverwaltungskörperschaften äußerst kritisch gegenüber 

und appelliert daher zunächst an den Gesetzgeber, das Gesetzvorhaben in Gänze fallen 

zu lassen. Lediglich höchst hilfsweise für den Fall, dass an dem Gesetzentwurf ungeach-

tet dessen grundsätzlich festgehalten werden sollte, fordert die KZBV zumindest dabei 

die nachfolgend dargelegten Anmerkungen aufzugreifen.  

 

Die grundsätzliche Forderung der KZBV, den Gesetzentwurf insgesamt nicht weiterzu-

verfolgen, ergibt sich im Wesentlichen daraus, dass dieser, wie auch in der Entwurfsbe-

gründung dargelegt wird, vornehmlich "vor dem Hintergrund neuerer Entwicklungen" er-

stellt worden ist, die sich allerdings lediglich im Bereich einer einzigen Körperschaft ab-

gespielt haben und insoweit zwar bedauernswerte, jedoch singuläre Ereignisse darstel-

len, die zudem auf dem Fehlverhalten einzelner Personen beruhende, jedoch keines-

wegs repräsentativ für die Körperschaften und Akteure der sozialen Selbstverwaltung 

sind. Allein schon der insoweit für notwendig befundene Ansatz, lediglich die Selbstver-

waltungskörperschaften auf der Bundesebene entsprechend restriktiv zu reglementieren, 

zeigt weniger - wie es das Gesetzvorhaben aber in nicht hinnehmbarer Weise impliziert - 

dass gerade die Selbstverwaltungskörperschaften auf Bundesebene strukturell bedingt 

ein erhöhtes, reglementierungsbedürftiges Fehlverhaltenspotential hätten, sondern wirft 

vielmehr die Frage auf, inwieweit die zuständige Aufsichtsbehörde auf Bundesebene bei 

der Wahrnehmung ihrer auch zuvor schon bestehenden, hinreichenden Zuständigkeiten 

und Befugnisse säumig agiert hat. 

 

Abgesehen davon, dass sich kollusives oder gar kriminelles Vorgehen unter bewusster 

Umgehung ggf. auch gesetzlich vorgeschriebener Abstimmungs- und Berichtsverfahren 

niemals ausschließen lässt, rechtfertigen die singulären Ereignisse in einer der von dem 

Gesetzvorhaben betroffenen Körperschaften in keiner Weise die in dem Regierungsent-

wurf vorgesehenen Maßnahmen, die - wenn auch nicht mehr in dem gleichen, extrem 

überzogenen Maße wie noch im Referentenentwurf - ohne Not die gesamte gemeinsame 

Selbstverwaltung auf Bundesebene unter einen ungerechtfertigten Generalverdacht stel-

len und deren Funktionsfähigkeit erheblich tangieren werden, obwohl die Partner der 

Selbstverwaltung sowohl untereinander als auch in deren verantwortungsvoller Koopera-
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tion mit den Aufsichtsbehörden seit Jahrzehnten eine funktionierende Sicherstellung der 

gesundheitlichen Versorgung in Deutschland garantiert haben. Der Gesetzentwurf 

schafft damit ohne Not ein Klima des Misstrauens, der Unsicherheit und der drohenden 

Repression, das sowohl die Innovationskraft als auch die notwendigen Entscheidungs-

prozesse innerhalb der Selbstverwaltung lähmt und die notwendige Vertrauensbasis 

zwischen den Selbstverwaltungskörperschaften, der Aufsichtsbehörde und der politi-

schen Ebene zumindest in Frage stellt.  

 

Der Gesetzentwurf sieht eine Vielzahl von Einzelmaßnahmen vor, die insgesamt zu-

nächst zu einer erheblichen Bürokratielast innerhalb der KZBV dadurch führen werden, 

dass etwa umfangreiche Informations- und Berichtspflichten gegenüber der Vertreterver-

sammlung sowie gegenüber dem BMG als Aufsichtsbehörde begründet werden sollen. 

Zudem werden interne Regelungen vorgeschrieben, die zu einer weiteren, voraussicht-

lich erheblichen Erschwerung und Verzögerung von Verwaltungsabläufen führen wer-

den. Dies z.B. dadurch, dass nichtnamentliche Abstimmungen in der Vertreterversamm-

lung weitestgehend ausgeschlossen werden sollen und zumindest in Ausschüssen Be-

schlussfassungen nur noch schriftlich in der Form möglich sein sollen, dass alle Aus-

schussmitglieder den jeweiligen Beschluss persönlich unterzeichnen. Auch ausweislich 

der Begründung sollen diese Formalitäten ausdrücklich dazu dienen, die jeweiligen Akti-

onen bestimmten Personen zuordnen zu können, um gegen diese im Nachhinein even-

tuell sowohl haftungs- als auch strafrechtlich vorgehen zu können.  

 

Durch enge Vorgaben für das Haushaltswesen wird die Haushaltsautonomie als wesent-

licher Bestandteil der Selbstverwaltungshoheit ausgehöhlt und die Finanzplanung der 

Körperschaften in erheblichem Maße erschwert. Ebenso wird durch Vorgaben zur Schaf-

fung bestimmter Kontrolleinrichtungen und -systeme, die zudem beträchtliche Kosten 

verursachen werden, in die Organisationshoheit der Körperschaften eingegriffen. 

 

Überdies sollen die aufsichtsrechtlichen Befugnisse sowohl formal als auch inhaltlich 

deutlich ausgeweitet werden. Insbesondere soll bereits bei Vorliegen vergleichsweise 

geringschwelliger Voraussetzungen ein sog. Entsandter für besondere Angelegenheiten 

unterhalb der Eingriffsintensität des sog. "Staatskommissars" eingesetzt werden können, 

um die Körperschaft von innen heraus lenken zu können. Ferner wird beispielsweise das 

Zwangsgeld exklusiv für die Bundeskörperschaften um das 400-fache erhöht. 
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Durch diese und weitere Maßnahmen werden somit der Handlungsspielraum und insbe-

sondere die Selbstverwaltungskompetenz der KZBV und ihrer Organe noch weiter ein-

geschränkt, in Abhängigkeit von der tatsächlichen Nutzung dieser neuen Instrumente 

ggf. auf null reduziert. Insbesondere können danach von der Aufsicht auch Beschlüsse 

der Vertreterversammlung aufgehoben bzw. rückgängig gemacht und die Satzung von 

den Aufsichtsbehörden selbst festgesetzt werden.  

 

Dem Gesetzentwurf liegt ersichtlich kein geschlossenes Konzept zur sinnvollen Weiter-

entwicklung des notwendigen Zusammenspiels von Selbstverwaltungskörperschaften mit 

deren Rechtsaufsicht zugrunde. Vielmehr beinhaltet er einen Maßnahmenkatalog, der 

sich ersichtlich an Einzelvorfällen orientiert, die in einer der betroffenen Spitzenorganisa-

tionen vorgefallen sind. Die vorgesehenen Einzelmaßnahmen dienen dem ersichtlichen 

Zweck, die vorgefundenen Ereignisse dadurch zukünftig sicher auszuschließen.  

 

Die KZBV, in deren Bereich in den zurückliegenden Jahrzehnten niemals Vorfälle be-

kannt geworden sind, die auch nur im Entferntesten die nunmehr vorgesehenen Maß-

nahmen rechtfertigen oder gar fordern würden, appelliert daher - wie bereits eingangs 

ausgeführt - an den Gesetzgeber, den vorliegenden Gesetzentwurf, der die notwendige 

Zusammenarbeit der Selbstverwaltungskörperschaften untereinander, aber auch mit den 

Aufsichtsbehörden entgegen dem euphemistischen Titel des Gesetzentwurfes nicht för-

dern, sondern im Gegenteil erheblich belasten würde, insgesamt nicht weiterzuverfolgen.  

 

Im Vorgriff auf die nachfolgenden Einzelbewertungen weist die KZBV bereits vorab da-

rauf hin, dass aus ihrer Sicht insbesondere die Pflicht zur namentlichen Abstimmung in 

der Vertreterversammlung bei haftungsrechtlicher Bedeutung des Abstimmungsverhal-

tens (§ 79 Abs. 3b Satz 6 SGB V-RegE) sowie die haushaltsrechtlichen Vorgaben (§ 78 

Abs. 5 SGB V-RegE) vonseiten des Gesetzgebers nochmals einer besonderes kritischen 

Überprüfung bedürfen, da beide Regelungen nach unserer Bewertung in erheblicher 

Weise einschränkende bzw. erschwerende Auswirkungen auch auf das "Tagesgeschäft" 

der KZBV resp. ihrer Vertreterversammlung zeitigen würden. Beiden Regelungen ist in-

soweit gemein, dass sie letztlich aus rein präventiven Zwecken bestimmte Verschärfun-

gen vorsehen, um eventuell eintretenden Missständen von vornherein entgegenzuwir-

ken, die bei der KZBV bisher allerdings niemals aufgetreten sind. Die präventive Rege-

lungswirkung erschwert dabei aber insbesondere auch solche Vorgänge des täglichen 

Geschäfts, die von den zu verhindernden Missständen weitestmöglich entfernt sind, und 
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führt auch insoweit eher zu einer "Schwächung" der Selbstverwaltung und ihrer Aufga-

benerfüllungen als zu deren Stärkung. Aber auch zahlreiche andere der vorgesehen Re-

gelungen sollten zumindest, falls auf sie nicht verzichtet wird, deutlich sachgemäßer 

ausgestaltet werden, wozu die KZBV im Folgenden ggf. Regelungsvorschläge unterbrei-

ten wird. 

 

Sollte der Gesetzentwurf demgegenüber dennoch weiter verfolgt werden, appelliert die 

KZBV wie ausgeführt lediglich höchst hilfsweise an den Gesetzgeber, die Regelungen 

des GKV-SVSG dann zumindest mit dem notwendigen Augenmaß gemäß den nachfol-

genden Einzelstellungnahmen zu verwirklichen, um zu verhindern, dass durch übermä-

ßige, rein präventive Verschärfungen der Rechtslage die Funktionsfähigkeit der Selbst-

verwaltung  und das vertrauensvolle Kooperationsverhältnis zwischen Selbstverwaltung 

und Aufsicht ohne Not und über Gebühr beeinträchtigt werden, nur um mit aller Macht 

und ohne Blick für die kollateralen Folgen eine Wiederholung lediglich singulärer Miss-

stände künftig von vornherein ausschließen bzw. umfassend unterbinden zu können. 

 

B. Einzelbewertungen: 

 

1. § 77 SGB V-RegE - Kassenärztliche Vereinigungen und Bundesvereinigungen 

(Abs. 3: KZV-Mitgliedschaft angestellter Zahnärzte) 

 

Gemäß § 77 Abs. 3 Satz 2 SGB V-RegE soll die Mitgliedschaft angestellter Zahnärzte 

in den KZVen nicht mehr von mindestens einer Beschäftigung "halbtags", sondern ei-

ner Beschäftigung von mindestens "zehn Stunden pro Woche" abhängig sein.  

 

Die Regelung wird abgelehnt. Die bisherigen Bestimmungen haben sich bewährt und 

sind auch sachgerecht, um eine Überrepräsentation angestellter Zahnärzte mit ledig-

lich geringfügigen Tätigkeiten in der vertragszahnärztlichen Versorgung zu verhindern. 

Eine Mitgliedschaft solcher angestellten Zahnärzte in den KZVen ist auch nicht erfor-

derlich, um deren disziplinarrechtliche Verantwortung zu begründen, da diese keine 

eigenen vertragszahnärztlichen Leistungen erbringen, sondern für deren Tätigkeiten 

die jeweils anstellenden Vertragszahnärzte die Verantwortung tragen. Auch um eine 

Gleichbehandlung mit Vertragszahnärzten zu gewährleisten, die gem. § 95 Abs. 3 

Satz 1 SGB V zumindest einen hälftigen Versorgungsauftrag zu übernehmen haben, 

sollte grundsätzlich an der augenblicklichen Rechtslage festgehalten werden, wonach 
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auch angestellte Zahnärzte nur dann Mitglieder der KZVen werden, wenn sie zumin-

dest halbtags beschäftigt sind. Um die insofern bisher bestehenden Abgrenzungs-

schwierigkeiten zu beseitigen, wird in diesem Kontext lediglich vorgeschlagen, inso-

fern von einer konkreten wöchentlichen Tätigkeitsdauer von 20 Stunden auszugehen.  

 

Forderung der KZBV: 

 

§ 77 Abs. 3 Satz 2 SGB V sollte folgende Fassung erhalten: 

 

„Voraussetzung der Mitgliedschaft angestellter Ärzte in der für ihren Arztsitz zu-

ständigen Kassenärztlichen Vereinigung ist, dass sie mindestens zwanzig Stun-

den pro Woche beschäftigt sind.“ 

 

2. § 77b SGB V-RegE - Berichtspflichten zu Beteiligungsgesellschaften der Kas-

senärztlichen Bundesvereinigungen 

 

Vor Entscheidungen über die Errichtung, Übernahme oder wesentliche Erweiterung 

von Einrichtungen ist die Vertreterversammlung zu unterrichten. Dieser und der Auf-

sichtsbehörde sind jährlich Berichte über derartige Aktivitäten vorzulegen. Zudem sol-

len die Vorlagepflichten gegenüber der Aufsichtsbehörde auch für die Beteiligungsge-

sellschaften sowie eventuelle Dienstleistungsgesellschaften nach § 77a SGB V und 

Arbeitsgemeinschaften nach § 94 SGB X gelten. 

 

Die KZBV hält bisher keine Beteiligungen an externen Einrichtungen und plant auch 

derartige Aktivitäten nicht. Entsprechendes gilt für Dienstleistungsgesellschaften oder 

Arbeitsgemeinschaften. Allenfalls könnten die bestehenden Kooperationen der KZBV 

mit der BZÄK hinsichtlich der Redaktion der zm (Zahnärztliche Mitteilungen) und des 

IDZ (Institut der Deutschen Zahnärzte) als solche Einrichtungen verstanden werden, 

über die sodann berichtet werden müsste. Über die zugrundeliegenden vertraglichen 

Regelungen ist die Vertreterversammlung aber bereits in der Vergangenheit selbst-

verständlich, u.a. auch im Rahmen der Planung der jeweiligen Haushaltsmittel, um-

fassend informiert worden. Weitere formale Berichtspflichten wären ggf. mit zusätzli-

chen internen Aufwendungen für die Erfüllung der hierfür vorgesehenen formalen An-

forderungen verbunden, die sachlich zu keiner Verbesserung der bereits jetzt voll-

ständigen Transparenz dieser Vereinbarungen führen würden.  
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Forderung der KZBV: 

 

Aus Sicht der KZBV ist auf diese Regelung zu verzichten. Hilfsweise sollte zumindest 

in der Begründung klargestellt werden, dass Kooperationen in der genannten Form 

nicht diesen Berichtspflichten unterfallen. Insbesondere sollte insoweit das Erforder-

nis, dass es sich bei den "Einrichtungen" in diesem Sinne um rechtlich und organisa-

torisch von der Körperschaft getrennte und verselbständigte Beteiligungsgesellschaf-

ten handeln muss, stärker hervorgehoben werden.  

 

3. § 78 SGB V-RegE - Aufsicht, Haushalts- und Rechnungswesen, Vermögen, Sta-

tistik 

 

Die bisherigen Verweisungen auf einzelne Bestimmungen im SGB IV sollen in Abs. 3 

gestrichen und in neu anzufügende Absätze überführt und dort ausweitend geregelt 

werden. Insbesondere sind folgende Regelungen vorgesehen: 

 

a) § 78 Abs. 4 SGB V-RegE (Erhöhung des Zwangsgeldes auf 10 Mio. Euro) 

 

Die in Abs. 4 vorgesehene Erhöhung des Zwangsgeldes zur Vollstreckung von Auf-

sichtsverfügungen um das 400-fache auf bis zu 10 Millionen Euro zugunsten des 

Gesundheitsfonds ist durch nichts gerechtfertigt. Die Behauptung in der diesbezügli-

chen Begründung, die bisherigen Möglichkeiten zur Verhängung eines Zwangsgeldes 

in Höhe von bis zu € 25.000,-- seien ineffizient und nicht zielführend, entbehren jegli-

cher Grundlage. Auch erschließt sich nicht, warum auf der Bundesebene ein extrem 

erhöhtes "Sonder-Zwangsgeld" notwendig sein soll. Die lediglich singulären Ereignis-

se im Bereich einer einzelnen Bundeskörperschaft, die Anlass für das GKV-SVSG 

sind, vermögen dies nicht zu rechtfertigen. Für die KZBV als Körperschaft des öffentli-

chen Rechts war es stets eine Selbstverständlichkeit, dass Aufsichtsanordnungen 

ganz unabhängig von eventuellen Zwangsmaßnahmen zu beachten sind. Bei eventu-

ellen Zweifeln an der Rechtmäßigkeit war der Rechtsweg zu bestreiten. Auch bei 

kontroversen Sachverhalten war die Anordnung von Zwangsmitteln daher niemals er-

forderlich. Daran haben auch die singulären Vorgänge in einer einzelnen betroffenen 

Bundesorganisation nichts geändert. 
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Im Übrigen verfängt auch der in der Begründung vorgenommene Hinweis auf die ver-

gleichbare Regelung in § 71 Abs. 6 (Satz 5) SGB V hinsichtlich Maßnahmen der Auf-

sichtsbehörden gegen Krankenkassen im Rahmen von Selektivverträgen gem. den 

§§ 73b und 140a SGB V nicht. Diese Regelungen sind nämlich unter Verweis auf ver-

gleichbare Bestimmungen bei Wettbewerbsverstößen gem. § 86a GWB ergangen. 

Anders als eventuell bei Selektivverträgen, die in erheblicher Weise auch in den Wett-

bewerb Dritter eingreifen können, stünden vorliegend aber rein interne, nicht wettbe-

werbsrelevante Verwaltungsmaßnahmen der KZBV in Frage. Zudem stehen jedenfalls 

bei der KZBV, anders als bei den Krankenkassen, keine Versichertengelder, sondern 

allein von den KZVen bzw. der Vertragszahnärzteschaft insgesamt aufgebrachte Mit-

tel in Frage, weshalb eine Zahlung an den Gesundheitsfonds eine ungerechtfertigte 

Verschiebung dessen Finanzierung durch den Sektor der vertragszahnärztlichen Ver-

sorgung bewirken würde. Ggf. käme daher allenfalls eine Zahlung zugunsten der 

KZVen, wie in Abs. 5 vorgesehen, in Betracht. 

 

Gemessen am Haushaltsvolumen der KZBV und vermutlich auch der übrigen betrof-

fenen Körperschaften kann das Zwangsgeld in voller Höhe, aber auch schon deutlich 

darunter praktisch "existenzvernichtenden" Charakter für die Körperschaft haben, und 

ebenso für den Vorstand im Rahmen einer diesbezüglichen Vorstandshaftung. Die 

gegenüber dem Referentenentwurf verstärkte Betonung des Verhältnismäßigkeits-

grundsatzes im Einzelfall, dessen Wahrung zudem eine Selbstverständlichkeit sein 

sollte, ändert an der überzogenen, offenbar auch bewusst als verfehlte Drohkulisse 

aufgestellten Maximalhöhe des Zwangsgeldes nach § 78 Abs. 4 SGB V-RegE nichts. 

 

Forderung der KZBV: 

 

Auf die vorgesehenen Regelungen in § 78 Abs. 4 SGB V-RegE sollte daher insge-

samt verzichtet werden. 

 

b) § 78 Abs. 5 SGB V-RegE (Haushaltsrechtliche Vorgaben) 

 

Die aus der bisherigen Regelung in Abs. 3 Satz 3 überführten Verweise auf das 

SGB IV sollen in Abs. 5 aufgenommen und erweitert werden. Danach sollen u.a. 

nunmehr auch die Bestimmungen in den §§ 81 bis 83 SGB IV zu den Betriebsmitteln, 

der Rücklage und deren Anlegung entsprechend anwendbar sein. Ergänzend soll ge-
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regelt werden, dass Betriebsmittel auf einen Monatsbetrag der Ausgaben begrenzt 

und die Rücklagen auf ein angemessenes Maß zurückgeführt bzw. begrenzt sowie 

deren Anlage auf bestimmte Formen beschränkt werden. Nicht erforderliches Vermö-

gen soll danach ggf. an die KZVen zurückzuzahlen sein bzw. für Beitragssenkungen 

verwendet werden. 

 

In Abs. 5 Satz 1 soll zunächst geregelt werden, dass die Kosten der Tätigkeit der 

KZBV nach Maßgabe des Haushaltsplanes durch Beiträge der KZVen gemäß den 

Vorgaben der Satzung aufgebracht werden, soweit sie nicht durch sonstige Einnah-

men gedeckt sind. Dies entspricht im Grundsatz den augenblicklichen Regelungen in 

§ 5 Abs. 2 der Satzung der KZBV und deren praktischen Umsetzung. 

 

Die in Abs. 5 Satz 2 vorgesehenen Verweisungen auf verschiedene Regelungen im 

SGB IV und SGB V entsprechen zunächst weitgehend denjenigen, die zurzeit in § 78 

Abs. 3 Satz 3 SGB V enthalten sind. Diese werden jedoch insofern ausgeweitet, als 

nunmehr auch die Bestimmungen in den §§ 81 bis 83 SGB IV anwendbar sein sollen. 

Danach bestimmt § 81 SGB IV, dass die KZBV kurzfristig verfügbare Mittel zur Be-

streitung ihrer laufenden Ausgaben (Betriebsmittel) bereitzuhalten hat. Diese Be-

triebsmittel dürfen gem. Abs. 5 Satz 3 das Einfache des nach dem Haushaltsplan auf 

einen Monat entfallenden Betrages der Ausgaben nicht überschreiten. Entsprechende 

Betriebsmittel werden von der KZBV bereits bisher vorgehalten. Mit dieser Bestim-

mung ist allerdings die Konsequenz verbunden, dass mögliche Überschüsse, die die 

Betriebsmittel übersteigen, entgegen der bisherigen Handhabung durch die KZBV 

nicht mehr dauerhaft dem Vermögen zugeführt werden dürfen, sondern zwingend als 

beitragsmindernde Finanzmittel in den nachfolgenden Haushalt überführt werden oder 

an die KZVen zurückgezahlt werden müssen. Dies hat zur Konsequenz, dass bei der 

Aufstellung des Haushaltes eventuell verbleibende Restbeträge, die die Betriebsmittel 

des laufenden Jahres übersteigen, ggf. bei der Beitragsbemessung berücksichtigt 

werden müssten.  

 

Gem. § 82 SGB IV ist zudem eine Rücklage insbesondere für den Fall bereitzuhalten, 

dass Einnahmen- und Ausgabenschwankungen durch Einsatz der Betriebsmittel nicht 

mehr ausgeglichen werden können.  
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Solche Rücklagen sollen gem. Abs. 5 Satz 4 zudem nur dann zulässig sein, sofern 

sie für einen den gesetzlichen Aufgaben dienenden Zweck bestimmt und angemessen 

sind. Inwieweit das der Fall ist, ist von der Aufsichtsbehörde ausweislich der Begrün-

dung im Einzelfall zu überprüfen. Angemessen soll eine Rücklage danach dann sein, 

wenn sie notwendig ist. Unzulässig demgegenüber soll eine nicht zu rechtfertigende 

Rücklage sein. Eine danach überhöhte Rücklage muss auf ein zulässiges Maß zu-

rückgeführt werden. Hierzu bestimmt Abs. 5 Satz 5, dass Vermögen, das zur Rückla-

genbildung nicht erforderlich ist, zur Senkung der Beiträge der KZVen zu verwenden 

oder an die KZVen zurückzuzahlen ist. 

 

Durch die vorgesehenen Neuregelungen in § 78 Abs. 5 SGB V-RegE werden für das 

Haushaltswesen der Kassenärztlichen Bundesvereinigungen insoweit umfangreiche 

Vorgaben gemacht, die insbesondere eine als unzulässig erachtete Vermögensbil-

dung verhindern sollen. Diese Vorgaben schränken die Haushaltshoheit der Körper-

schaften über Gebühr ein und beeinträchtigen damit einen wesentlichen Baustein ih-

rer Selbstverwaltungsautonomie. Losgelöst davon, dass die KZBV bisher keinerlei 

Veranlassung für derartige einengende Vorgaben gegeben hat, übersieht der Gesetz-

geber hierbei auch, dass derartige Vorgaben zur Verhinderung einer Vermögensbil-

dung auch insoweit überhaupt nicht erforderlich sind, als die KZVen als Zahler der 

Beiträge, aus denen sich dieses Vermögen ggf. speist, über die Vertreterversamm-

lung der KZBV mit der Aufstellung des Haushaltes der KZBV und mit der Festsetzung 

der Mitgliedsbeiträge die Entscheidungshoheit darüber haben, inwieweit bei der KZBV 

ein Vermögen gebildet wird und wie ggf. mit einem vorhandenen Vermögen zu verfah-

ren ist, insbesondere inwieweit es zur Reduzierung oder Stabilisierung der Mitglieds-

beiträge zu verwenden oder ggf. in anderer Weise an die KZVen zurückzuführen ist. 

Gesetzlicher Vorgaben hierfür bedarf es daher nicht, zumal diese insoweit nicht nur 

die diesbezügliche Autonomie der KZBV, sondern faktisch auch diejenige der KZVen 

einschränken.  

 

Die Vorgaben schränken insoweit die finanziellen Bewegungsspielräume der KZBV 

insbesondere bei der Überwindung von Einnahmen- und Ausgabenschwankungen, 

der Bildung erforderlicher Rücklagen für bestimmte Zwecke und der Beitragsgestal-

tung (bspw. hinsichtlich deren Stabilisierung zur Vermeidung sprunghafter Erhöhun-

gen oder Reduzierungen, die zudem auch zu sprunghaften Veränderungen der Bei-

träge der Vertragszahnärzte an die KZVen führen würden) anlasslos und rein präven-
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tiv zur Vermeidung nicht näher spezifizierter und für die KZBV auch nicht erkennbarer 

"Missstände" in unsachgemäßer Weise ein und führen im Ergebnis gegebenenfalls 

lediglich zu einem beständigen "Hin- und Her-Überweisen" von Beiträgen der KZVen 

bzw. den hieraus gebildeten (Vermögens-)Mitteln der KZBV, ohne insoweit auch nur 

ansatzweise einen erkennbaren Nutzen zu generieren. 

 

Insbesondere bezüglich eventueller Ausgabenschwankungen berücksichtigt der Ge-

setzgeber insoweit nicht hinreichend, dass diese bei den Kassenärztlichen Bundes-

vereinigungen aufgrund deren Funktion als übergeordnete Spitzenorganisation - an-

ders als es die Entwurfsbegründung apodiktisch behauptet - aufgrund der damit ver-

bundenen, eher "amorphen" Aufgabenstruktur deutlich schwerer planbar und weniger 

"stabil" sind als im Falle einer überwiegend auf die Mitgliederverwaltung beschränkten 

Aufgabenstellung. Daher sollte die durch das ebenfalls intendierte Verbot einer Darle-

hensaufnahme (§ 78 Abs. 5 SGB V-RegE i.Vm. § 220 Abs. 1 Satz 2 SGB V) bereits 

eingeschränkte Möglichkeit der KZBV, auf ggf. eintretende derartige Schwankungen 

ggf. flexibel reagieren zu können, nicht durch zu enge Vorgaben hinsichtlich Be-

triebsmitteln, Rücklagen und Vermögensabbau über Gebühr eingeschränkt werden. 

 

Forderung der KZBV: 

 

Insoweit plädiert die KZBV vorrangig dafür, auf die in § 78 Abs. 5 SGB V-RegE vorge-

sehenen Neuregelungen ersatzlos zu verzichten.  

 

Hilfsweise aber sollten diese Vorgaben zumindest in sachangemessener Weise gelo-

ckert werden, ohne dass damit die vom Gesetzgeber offenbar für notwendig erachte-

ten Ziele der Verhinderung einer zumindest überbordenden Vermögensbildung voll-

ständig außer Acht gelassen werden müssten. Hilfsweise schlagen wir als alternative 

Regelungsgehalte insoweit Folgendes vor: 

 

- Bezüglich der zulässigen Höhe der Betriebsmittel sollte wie bei den Krankenkassen 

(gemäß § 260 Abs. 2 Satz 1 SGB V) eine Soll-Begrenzung auf zumindest das Ei-

neinhalbfache der nach dem Haushaltsplan auf einen Monat entfallenden Ausga-

ben erfolgen. 
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 § 78 Abs. 5 Satz 3 SGB V-RegE sollte hierzu wie folgt gefasst werden: 

 

"Betriebsmittel sollen das Eineinhalbfache der nach dem Haushaltsplan der 

Kassenärztlichen Bundesvereinigungen auf einen Monat entfallenden Ausga-

ben nicht übersteigen". 

 

- Um den zwar seltenen, aber insbesondere zu Jahresbeginn nicht ausschließbaren 

Fall von auch durch die Bereithaltung der Betriebsmittel nicht vermeidbaren Liquidi-

tätsengpässen infolge nicht vorhersehbarer größerer Ausgaben abfangen zu kön-

nen, sollte den Körperschaften zumindest in einem vertretbaren Umfang die Beibe-

haltung von Vermögen ermöglicht werden. Hierfür bietet sich gemäß der sog. "Gol-

denen Bilanzregel" an, dass Vermögen zumindest in dem Umfang zulässig bleibt, 

dass es das Anlagevermögen deckt. Nur das darüber hinaus gehende Vermögen 

sollte dann zur Senkung der Beiträge verwendet oder an die KZVen zurückgeführt 

werden müssen. 

 

 § 78 Abs. 5 Satz 5 SGB V-RegE sollte hierzu wie folgt gefasst werden: 

 

"Soweit Vermögen, welches den zur Deckung des Anlagevermögens notwen-

digen Betrag überschreitet, nicht zur Rücklagenbildung erforderlich ist, ist es 

zur Senkung der Beiträge der Kassenärztlichen Vereinigungen zu verwenden 

oder an die Kassenärztlichen Vereinigungen zurück zu zahlen". 

 

- Bezüglich der Rücklagen entspricht die Vorgabe, dass diese nur zulässig sind, so-

fern sie angemessen und für einen den gesetzlichen Aufgaben dienenden Zweck 

bestimmt sind, zwar der bisherigen Praxis der KZBV, so dass diese Regelung im 

Grunde überflüssig und daher verzichtbar ist. Sollte sie beibehalten werden, sollte 

indes in der Gesetzesbegründung der Begriff der Angemessenheit nicht mit dem 

u.U. engeren Begriff der Notwendigkeit (Erforderlichkeit) gleichgesetzt werden. Da-

her sollte in der Entwurfsbegründung zu § 78 Abs. 5 SGB V-RegE der Satz "An-

gemessen ist eine Rücklage dann, wenn sie sich auf das zur Erfüllung des definier-

ten Zweckes notwendige Maß beschränkt." stattdessen wie folgt formuliert werden: 

 

"Angemessen ist eine Rücklage dann, wenn sie sich auf das zur Erfüllung des 

definierten Zweckes voraussichtlich benötigte Maß beschränkt." 
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 Auch sollte in der Gesetzesbegründung der Eindruck vermieden werden, dass die 

KBVen umfassende Darlegungslasten träfen, um eine Rücklage überhaupt bilden 

zu können. Daher sollte in der Gesetzesbegründung zu § 78 Abs. 5 SGB V-RegE 

der Satz "Es obliegt den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen, die Erforderlich-

keit und Höhe einer Rücklagenbildung darzulegen." ersatzlos gestrichen werden. 

 

c) § 78 Abs. 6 SGB V-RegE (Externe Prüfung der Geschäfts-, Rechnungs- und Be-

triebsführung) 

 

Gem. Abs. 6 soll in Ersetzung des bisherigen § 274 SGB V die Prüfung der Ge-

schäfts-, Rechnungs- und Betriebsführung mindestens alle fünf Jahre durch eine un-

abhängige externe Einrichtung erfolgen, die im Einvernehmen mit der Aufsichtsbehör-

de von der KZBV zu beauftragen ist. Diese Bestimmung ist zu begrüßen. Ein wesent-

licher Erkenntnisgewinn, der in einer angemessenen Relation zu den damit für die 

Körperschaften verbundenen Kosten gestanden hätte, war mit den bisherigen Prüfun-

gen gem. § 274 SGB V jedenfalls für die KZBV nicht zu verzeichnen. Vor diesem Hin-

tergrund kann durch die Beauftragung einer unabhängigen Prüfeinrichtung bzw. einer 

spezialisierten Anwaltskanzlei jedenfalls grundsätzlich ein höherer Ertrag erwartet 

werden.  

 

Eingeschränkt werden die Handlungskompetenzen der KZBV allerdings durch die 

Verpflichtung, gem. § 78 Abs. 6 Satz 3 SGB V eine Beauftragung jeweils nur „im Ein-

vernehmen mit der Aufsichtsbehörde“ vorzunehmen. Hierzu ist kein Erfordernis er-

sichtlich und ein solches wird auch in der Begründung nicht angesprochen. Die vorge-

sehene Verpflichtung zur Herstellung des Einvernehmens fügt sich daher in die den 

gesamten Gesetzentwurf tragende Misstrauenskultur gegenüber den Selbstverwal-

tungskörperschaften. Dem scheint die Befürchtung zugrunde zu liegen, die Selbst-

verwaltungskörperschaft könne mit der zu beauftragenden unabhängigen Prüfeinrich-

tung oder der Anwaltskanzlei konspirieren und die Prüfungsergebnisse in kollusivem 

Zusammenwirken mit diesen Einrichtungen zu ihren Gunsten beeinflussen. Die KZBV 

weist derartige Mentalreservationen des Gesetzgebers, zu denen sie niemals einen 

Anlass gegeben hat, ebenso als sachwidrig zurück wie die vorgesehene Herstellung 

des Einvernehmens.  
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Forderung der KZBV: 

 

Auf die vorgesehene Bestimmung  in § 78 Abs. 6 Satz 3 SGB V-RegE, wonach die 

Prüfeinrichtung im Einvernehmen mit der Aufsichtsbehörde zu bestellen ist, sollte ver-

zichtet werden. 

 

4. § 78a SGB V-RegE - Aufsichtsmittel in besonderen Fällen bei den Kassenärztli-

chen Bundesvereinigungen 

 

a) § 78a Abs. 1 SGB V-RegE (Anordnung und Selbstvornahme von Satzungsände-

rungen durch die Aufsichtsbehörde) 

 

Durch einen neu eingefügten § 78a soll die Aufsichtsbehörde gem. Abs. 1 zunächst 

die Satzung der KZBV selbst regeln können, wenn die KZBV Anordnungen hierzu 

nicht in einer gesetzlichen Frist selbst nachkommt und die Satzung nicht hätte ge-

nehmigt werden dürfen oder diese wegen nachträglich eingetretener Umstände, die 

zur Rechtswidrigkeit der Satzung führen, einer Änderung bedarf. 

 

Hinsichtlich der Satzung bestimmt § 81 Abs. 1 Satz 2 SGB V bereits jetzt, dass diese 

der Genehmigung der Aufsichtsbehörde bedarf. Zudem ist die Aufsichtsbehörde im 

Rahmen der allgemeinen Rechtsaufsicht bereits jetzt berechtigt, auch eventuelle 

rechtswidrige Satzungsbestimmungen zu beanstanden. Auch greifen insoweit hin-

sichtlich bereits genehmigter Satzungsregelungen die allgemeinen verwaltungsrechtli-

chen Bestimmungen über die Rücknahme und den Widerruf von Verwaltungsakten. 

 

Die formelle Einführung spezieller Aufsichtsmittel stellt einen weiteren, sachlich auch 

ausweislich der Begründung nicht notwendigen Eingriff in die Selbstverwaltungskom-

petenzen der betroffenen Körperschaften dar und dies umso mehr, als damit eine der 

Grundkompetenzen der Vertreterversammlung zur auch rückwirkenden Disposition 

der Aufsichtsbehörden gestellt wird und dies selbst dann, wenn diese die Satzung zu-

vor selbst genehmigt hat. Selbst der durch einen Genehmigungsbescheid bisher noch 

gesetzte Vertrauenstatbestand wird dadurch entwertet, sodass die KZBV zu keinem 

Zeitpunkt mehr sicher sein kann, auf einer tragfähigen satzungsrechtlichen Grundlage 

zu handeln.  
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Die vorgesehene Bestimmung ist insoweit überflüssig, da bereits auf der Grundlage 

des zurzeit geltenden Rechts im Rahmen der Aufsichtsausübung auch eventuelle 

Rechtsverstöße im Bereich der Satzung und dabei auch Fallgestaltungen, wie sie vor-

liegend speziell geregelt werden sollen, beanstandet und ggf. von der Aufsichtsbehör-

de durch Festsetzung selbst gewählter Satzungsbestimmungen beseitigt werden kön-

nen. Von dieser Möglichkeit hat die Aufsichtsbehörde auch bereits Gebrauch ge-

macht, ohne dass diese Regelungskompetenz in Frage gestellt worden ist. Dieser 

Umstand erweckt an dieser und an verschiedenen anderen Stellen den Eindruck, 

dass der Gesetzentwurf weniger von der Zielrichtung einer Ausweitung der ohnehin 

schon umfassenden aufsichtsrechtlichen Kompetenzen im Einzelfall als von der Ziel-

richtung getragen ist, die verschiedenen aufsichtsrechtlichen Möglichkeiten in Orien-

tierung an konkreten Fallgestaltungen im Bereich einer der betroffenen Bundeskör-

perschaften jeweils nochmals durch ausdrückliche gesetzliche Regelungen zu unter-

streichen, hervorzuheben sowie den aufsichtsunterworfenen Körperschaften damit 

besonders ins Bewusstsein zu bringen. Dass durch die öffentliche Diskussion über 

den Gesetzentwurf und die Verankerung entsprechender Bestimmungen im SGB der 

öffentliche Eindruck erregt und perpetuiert wird, im Bereich der GKV und dabei insbe-

sondere demjenigen der verantwortlichen Bundesorganisationen existiere ein System 

des permanenten Rechtsbruchs bzw. der Rechtsverweigerung, das nur durch beson-

ders umfangreiche, explizite und scharfe gesetzliche Regelungen der Aufsicht zu be-

herrschen sei, wird dabei zumindest billigend in Kauf genommen, wenn nicht sogar 

beabsichtigt. Dies gilt ebenso für das damit erzeugte Misstrauensklima zwischen den 

Beteiligten und in der Öffentlichkeit.  

 

Forderung der KZBV: 

 

Auf die vorgesehenen Regelungen in § 78a Abs. 1 SGB V-RegE sollte daher verzich-

tet werden. 

 

b) § 78a Abs. 2 SGB V-RegE (Anordnung und Ersetzung von Beschlüssen der Ver-

treterversammlung durch die Aufsichtsbehörde) 

 

Gem. § 78a Abs. 2 SGB V-RegE soll die Aufsichtsbehörde einen Beschluss der Ver-

treterversammlung ersetzen können, wenn dieser zur Umsetzung gesetzlicher Vor-

schriften oder aufsichtsrechtlicher Verfügungen erforderlich ist und dieser nicht inner-
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halb einer von den Aufsichtsbehörden gesetzten Frist erfolgt. Dabei handelt es sich 

wiederum um eine Spezialregelung, durch die eine konkrete, bei einer der betroffenen 

Spitzenorganisationen eingetretene Fallgestaltung besonders gesetzlich geregelt und 

durch besondere Aufsichtsmaßnahmen zukünftig verhindert werden soll. Auch inso-

fern ist zunächst darauf hinzuweisen, dass derartige Maßnahmen bereits zurzeit auf 

der Grundlage des geltenden Rechts möglich wären. Auch diese Regelung erweist 

sich daher zunächst als unnötig, und hinsichtlich der damit verbundenen Wirkungen 

auf das System der gemeinsamen Selbstverwaltung insgesamt kann auf die obigen 

Ausführungen zu Abs. 1 verwiesen werden.  

 

Zudem ist bemerkenswert, dass die angesprochenen aufsichtsrechtlichen Maßnah-

men alleine auf eine aus Sicht der Aufsichtsbehörden fehlende bzw. verspätete Um-

setzung gesetzlicher oder aufsichtsrechtlicher Vorschriften abstellt. Eine Rechtswid-

rigkeit des Verhaltens der Vertreterversammlung ist daher insofern bereits nicht erfor-

derlich. Ausreichend ist danach die bloße Bewertung der Aufsichtsbehörde, dass die 

Vertreterversammlung den von der Aufsichtsbehörde gewünschten Beschluss nicht 

zum gewünschten Zeitpunkt fasst. Nicht nur dass der Vertreterversammlung der Be-

schlussinhalt vorgegeben werden kann, sie kann auch in ihrem Beratungsablauf be-

liebig unter Druck gesetzt werden. Ebenso erfolgt insofern auch ausweislich der dies-

bezüglichen Begründung keine Beschränkung der aufsichtsrechtlichen Maßnahmen 

auf bestimmte Teilgebiete des Aufgabenfeldes der betroffenen Körperschaften. Daher 

sollen derartige Maßnahmen offenbar auch im Bereich der sogenannten „Kernaufga-

ben“ der Körperschaften ermöglicht werden. Da sich das Verwaltungshandeln der be-

treffenden Körperschaften immer nur auf die Umsetzung von gesetzlichen Vorschrif-

ten richtet und auf deren Grundlage möglich und zulässig ist, wird somit jedenfalls 

dann, wenn nach der Bewertung der Aufsichtsbehörde im Einzelfall ein Beschluss der 

Vertreterversammlung als erforderlich angesehen wird, im Ergebnis eine 

Blankettermächtigung vorgesehen, auf deren Grundlage den betroffenen Körperschaf-

ten insgesamt, insbesondere aber den Vertreterversammlungen als letzte verbliebene 

Selbstverwaltungsorgane, sowohl in zeitlicher als auch in inhaltlicher Hinsicht jeder 

Handlungsspielraum und jede Innovationskraft genommen werden kann. 

 

Da sich die Eingriffskompetenzen der Aufsichtsbehörde auf sämtliche Beschlüsse der 

Vertreterversammlung zur Umsetzung von gesetzlichen Vorschriften bezieht, wird 

damit u.a. auch die Möglichkeit eröffnet, die Beschlüsse zur Wahl des Vorstandes 
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gem. § 80 Abs. 2 SGB V in ihrem zeitlichen Ablauf zu bestimmen bzw. selbst vorzu-

nehmen.  

 

Forderung der KZBV: 

 

Auf die vorgesehenen Regelungen in § 78a Abs. 2 SGB V-RegE sollte daher verzich-

tet werden. 

 

c) § 78a Abs. 3 SGB V-RegE (Anordnung der Aufhebung von Beschlüssen der Ver-

treterversammlung und Selbstvornahme durch die Aufsichtsbehörde) 

 

Gem. § 78a Abs. 3 SGB V-RegE kann die Aufsichtsbehörde einen Beschluss der Ver-

treterversammlung auch aufheben, wenn dies die Vertreterversammlung auf Anord-

nung innerhalb einer gesetzten Frist nicht selbst tut. Aufgrund des Beschlusses ggf. 

getroffene Maßnahmen sind dann rückgängig zu machen. Insofern kann zunächst auf 

die Ausführungen zu Abs. 1 und 2 verwiesen werden. Die in Abs. 3 ergänzend vorge-

sehene generelle Möglichkeit der Aufsichtsbehörden, beliebige Beschlüsse der Ver-

treterversammlung aufzuheben, besteht bereits auf der Grundlage des geltenden 

Rechts und wird lediglich durch die zusätzlichen Bestimmungen garniert, wonach jeg-

liche Anordnung sofort zu vollziehen ist und ggf. erfolgte Maßnahmen rückgängig ge-

macht werden müssen. Die damit ggf. verbundenen sachlichen Probleme, insb. die 

Möglichkeit zur faktischen Schaffung vollendeter, nicht rückgängig zu machender Tat-

sachen vor einer gerichtlichen Klärung und eine eventuelle Rückwirkungsproblematik, 

liegen auf der Hand. 

 

Forderung der KZBV: 

 

Auf die vorgesehenen Regelungen in § 78a Abs. 3 SGB V-RegE sollte daher insge-

samt verzichtet werden.  

 

d) § 78a Abs. 4 SGB V-RegE (Verzichtbarkeit der Anordnung bei gesetzlicher Frist) 

 

Selbst wenn der Gesetzgeber entgegen der hier geäußerten Kritik die Regelungen in 

§ 78a Abs. 1 bis 3 SGB V-RegE nicht für verzichtbar erachtet, sollte zumindest auf die 

Regelung in § 78a Abs. 4 SGB V-RegE verzichtet werden. Denn aufgrund der dort in 
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§ 78a Abs. 4 Satz 1 SGB V-RegE bestimmten Verzichtbarkeit einer vorherigen An-

ordnung im Falle von Satzungsregelungen oder VV-Beschlüssen, die innerhalb einer 

gesetzlichen Frist zu fassen sind, kann die Aufsichtsbehörde die betreffenden Rege-

lungen bzw. Beschlüsse unmittelbar nach Fristablauf ohne jedwede Vorwarnung 

selbst treffen. Dies ist insbesondere bei kürzeren Fristversäumnissen unverhältnis-

mäßig und sachlich nicht gerechtfertigt, zumal die in der Regel erforderlichen Abstim-

mungsprozesse zwischen verschiedenen Gremien der Körperschaften ggf. zu unvor-

hergesehenen Verzögerungen führen können, welche insbesondere bei unangemes-

sen knapp bemessenen Umsetzungsfristen des Gesetzgebers ggf. nur schwer ver-

meidbar oder gar unvermeidbar sein können.  

 

Auch ist zu berücksichtigen, dass die Vertreterversammlung der KZBV, der neben den 

Beschlüssen nach § 78 Abs. 1 SGB V-RegE auch die Satzungsbeschlüsse nach § 78 

Abs. 2 SGB V-RegE obliegen, routinemäßig nur zweimal im Jahr tagt. Auch dies kann 

ggf. dazu führen, dass insbesondere relativ kurze gesetzliche Umsetzungsfristen nur 

mit einer gewissen Verzögerung umgesetzt werden können, soll nicht eigens hierfür 

eine kostenintensive außerordentliche Sitzung einberufen werden. Auch ein schriftli-

ches Verfahren, wie es nunmehr über § 81 Abs. 1a Nr. SGB V-RegE verbindlich vor-

gesehen ist, wird hierfür in der Regel nicht in Betracht kommen, da es für komplexere 

Abstimmungsfragen ungeeignet ist. Die über § 78 Abs. 4 SGB V-RegE ggf. eröffnete 

Möglichkeit der Aufsichtsbehörde, wegen jedweder Verzögerung bereits unmittelbar 

und ohne angemessene Fristsetzung die betreffenden Beschlüsse der Vertreterver-

sammlung zu ersetzen, greift somit erheblich in die Rechte der Vertreterversammlung 

ein und verletzt diese. Eine lediglich formale Fristversäumnis vermag dies nicht zu 

rechtfertigen.  

 

Dies gilt umso mehr, als es auch im Falle von gesetzlichen Fristen, die ggf. bereits 

verstrichen sind, dem Gebot der Fairness entspricht, über eine vorherige Anordnung 

der Umsetzung und Androhung ansonsten beabsichtigter Ersatzvornahmen, der Ver-

treterversammlung die Möglichkeit zu erhalten, die geforderten Maßnahmen kraft ei-

genen Willens durchzuführen. In Fällen, in denen die Einhaltung einer gesetzlichen 

Umsetzungsfrist besonders wichtig erscheint, kann dem ohne weiteres ggf. durch eine 

frühzeitige, bereits vor Verstreichen der Frist erfolgende "Erinnerung" mit ggf. gleich-

zeitiger Ankündigung der ansonsten erfolgenden Ersatzvornahme Rechnung getragen 

werden.   
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Ebenfalls unangemessen ist überdies der regelhafte Ausschluss der aufschiebenden 

Wirkung gemäß § 78a Abs. 4 Satz 2 SGB V. Denn hierdurch kann die Aufsichtsbe-

hörde mittels entsprechender Ersatzvornahmen bewusst faktische Verhältnisse schaf-

fen, und zwar nicht nur rechtlich, sondern auch hinsichtlich der in Umsetzung dieser 

Ersatzvornahme-Beschlüsse ggf. vorzunehmenden tatsächlichen Handlungen, die 

dann trotz ihrer ggf. bestehenden Rechtswidrigkeit bis zu einer späteren gerichtlichen 

Klärung hingenommen werden müssen und in der Regel für zurückliegende Zeiträu-

me später auch nicht mehr rückgängig gemacht werden können. Dies begründet die 

Gefahr einer bewussten, nahezu missbräuchlichen Anwendung dieser Aufsichtsin-

strumentarien. Wenn überhaupt, kann ein Ausschluss der aufschiebenden Wirkung al-

lenfalls in solchen Fällen in Betracht zu ziehen sein, in denen eine gesetzliche Umset-

zungsfrist besteht und verstrichen ist, um ein längeres Leerlaufen dieser Frist zu ver-

meiden. 

 

Forderung der KZBV: 

 

Auf die vorgesehenen Regelungen in § 78a Abs. 4 Satz 1 und Satz 2 SGB V-RegE 

sollte daher jeweils verzichtet werden. Hilfsweise sollte § 78 Abs. 4 SGB V-RegE wie 

folgt gefasst werden: 

 

§ 78 Abs. 4 SGB V-RegE: 

"1Einer Anordnung mit Fristsetzung bedarf es ausnahmsweise nicht, wenn ein 

Beschluss nach Absatz 1 oder Absatz 2 aufgrund gesetzlicher Regelungen inner-

halb einer bestimmten Frist zu fassen und ein besonders hohes öffentliches Inte-

resse an der Einhaltung der Frist nachweislich besteht. 2Klagen gegen Anordnun-

gen und Maßnahmen der Aufsichtsbehörde nach Absatz 1 und Absatz 2, welche 

sich auf Beschlüsse beziehen, die aufgrund einer gesetzlichen Regelung inner-

halb einer bestimmten Frist zu fassen sind, haben keine aufschiebende Wirkung." 

 

5. § 78b SGB V-RegE - Entsandter für besondere Angelegenheiten bei den Kas-

senärztlichen Bundesvereinigungen 

 § 78b SGB V sieht als neues Aufsichtsinstrument die Bestellung eines Entsandten für 

besondere Angelegenheiten vor, der solange und soweit die ordnungsgemäße Ver-
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waltung bei den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen gefährdet ist von der Auf-

sichtsbehörde entsandt und mit der Wahrnehmung von Aufgaben bei den Kassenärzt-

lichen Vereinigungen betraut werden kann und dem hierfür die erforderlichen Befug-

nisse von der Aufsichtsbehörde übertragen werden können. 

 Die vorgesehene Regelung in § 78b SGB V über die Möglichkeit der Aufsicht, einen 

"Entsandten für besondere Angelegenheit" bei den Kassenärztlichen Bundesvereini-

gungen zu bestellen, ist bereits dem Grunde nach strikt abzulehnen.  

 Durch die Bestellung eines solchen Entsandten und die Übertragung von Aufgaben 

der KBV/KZBV an diesen wird massiv und in nicht zu rechtfertigender Weise in die 

Selbstverwaltungsautonomie eingegriffen. Dies nicht zuletzt deshalb, weil gemäß 

§ 78b Abs. 1 Satz 5 SGB V-RegE die Befugnisse der Organe im Innenverhältnis in 

dem Umfang der von der Aufsichtsbehörde bestimmten Bestellung des Entsandten 

ruhen. Die damit bewirkte Eingriffsintensität steht in keinem Verhältnis zu den äußerst 

geringschwelligen Voraussetzungen für die Bestellung. 

 Zwar wurden in dem Regierungsentwurf gegenüber dem Referentenentwurf die kon-

kreten Bestellungsvoraussetzungen umgestellt und umformuliert, offenbar mit dem 

Ziel diese enger oder zumindest präziser zu fassen. Bei genauer Betrachtung haben 

diese Umstellungen und Umformulierung aber allenfalls geringe materiellen Auswir-

kungen und bewirken kaum eine Eingrenzung der im Referentenentwurf viel zu wei-

ten, extrem geringschwelligen Bestellungsvoraussetzungen. Denn letztlich wurden mit 

dieser Umformulierung vornehmlich Aspekte, die sich zuvor in der Begründung des 

Referentenentwurf fanden, nunmehr als Bestellungsvoraussetzungn in den Normtext 

(§ 78b Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 bis 4 SGB V-RegE) integriert, und - ebenfalls mit allenfalls 

marginalen Modifizierungen - die zuvor im Referentenentwurf als Bestellungsvoraus-

setzungen genannten Voraussetzungen wurden nunmehr als Zielsetzungen, zu denen 

die Bestellung des Entsandten insbesondere erfolgen kann, in § 78b Abs. 1 Satz 3 

SGB V-RegE verlagert - wobei sich mitunter Doppelungen in § 78b Abs. 1 Satz 2 und 

§ 78b Abs. 1 Satz 3 SGB V-RegE ergeben und das Verhältnis beider Regelungen zu-

einander ebenfalls unklar ist. 

 Die bereits zu der Regelung des § 78b in der Fassung des Referentenentwurfs geäu-

ßerte Kritik muss daher weitestgehend aufrecht erhalten bleiben. 
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 Als zentrale Bestellungsvoraussetzung ist in § 78b Abs. 1 Satz 1 SGB-RegE nunmehr 

die Gefährdung der ordnungsgemäßen Verwaltung vorgesehen, die sodann in Satz 2 

näher aufgeschlüsselt wird (Nr. 1 bis 4). Gegenüber der vorherigen Fassung des Re-

ferentenentwurfs wurde gegenüber dieser dort in § 78b Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 SGB V-

RefE vorgesehenen Voraussetzung lediglich auf das Vorliegen entsprechender "An-

haltspunkte" verzichtet, was sich aber eher rein semantisch als materiell auswirken 

dürfte. Vielmehr stellt § 78b Abs. 1 Satz 2 SGB V-RegE insoweit ebenfalls praktisch 

kaum greifbare, da in äußerstem Maße niederschwellige Voraussetzungen auf, die 

praktisch auf eine Blankett-Ermächtigung hinauslaufen. Denn es reicht bereits eine 

nicht näher spezifizierte "Gefährdung" der ordnungsgemäßen Verwaltung aus und 

damit bereits ein völlig vage "definierter" Zustand, in welchem es noch nicht einmal zu 

konkreten Beeinträchtigungen der "ordnungsgemäßen Verwaltung" gekommen ist. 

Zudem wird der Begriff der "Gefährdung der ordnungsgemäßen Verwaltung" auch 

nicht dadurch sachgemäß eingegrenzt, dass nunmehr in Satz 2 Nr. 1 bis 4 Fallgrup-

pen genannt sind, in denen eine solche Gefährdung  "insbesondere" vorliege. Denn 

letztlich wird eine vermeintliche Gefährdung hierdurch nur gesetzlich fingiert, ohne 

dass es auf das Vorliegen einer tatsächlichen, konkreten Gefährdungslage ankäme. 

So genügt für die Bestellbarkeit des Entsandten gemäß § 78b Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 

SGB V-RegE bereits jedwede interne oder externe Maßnahme eines Vorstandsmit-

glieds, die nicht mit dem Gesetz, der Satzung oder eigenen Verwaltungsvorschriften 

der Körperschaft in Einklang steht. Streng genommen kann also schon der "kleinste", 

ggf. sogar unvorsätzlich erfolgte Rechtsverstoß eines Vorstandsmitglieds zum Anlass 

für die Bestellung des Entsandten genommen werden. Im Übrigen kann der Entsandte 

hier somit auch bereits vor Ergehen einer Aufsichtsverfügung bestellt werden, mit der 

der Rechtsverstoß moniert würde. Vollends zur Blankettnorm wird § 78b Abs. 1 Satz 2 

SGB V-RegE überdies dadurch, dass gemäß seiner Nr. 2 für eine Gefährdung der 

ordnungsgemäßen Verwaltung zudem nicht einmal ein Gesetzesverstoß vorliegen 

muss, sondern sogar schon die "erhebliche Beeinträchtigung" lediglich der internen 

Organisation der Verwaltung oder der Zusammenarbeit der Organe untereinander 

ausreichen soll, letztlich also das "gedeihliche Miteinander" innerhalb der Körper-

schaft. Dass dies eine rechtlich wie praktisch kaum greifbare Größe ist, bedarf keiner 

näheren Darlegung. 

 Zur nicht gewährleisteten Umsetzung von Aufsichtsverfügungen gemäß § 78b Abs. 1 

Satz 2 Nr. 3 SGB V-RegE wiederum bedarf es ebenfalls keines Entsandten, da hierfür 
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bereits das allgemeine Instrumentarium zur Vollstreckung von Verwaltungsakten zur 

Verfügung steht, welches zudem noch durch die - wenn auch völlig überzogene - Er-

höhung eines Zwangsgeldes gemäß § 78 Abs. 4 SGB V-RegE erheblich verschärft 

werden soll.  

 Ebenso wenig benötigt man einen Entsandten bei Anhaltspunkten für den Fall, dass 

eine Pflichtverletzung eines Organs oder Organmitglieds einen Schaden der Körper-

schaft verursacht hat (§ 78b Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 SGB V-ReGE) bzw. zur Prüfung von 

Schadensersatzansprüchen der Körperschaft gegen Organmitglieder oder ehemalige 

Organmitglieder gemäß § 78b Abs. 1 Satz 3 SGB V-RegE. Denn diese Bestellungsvo-

raussetzung basiert auf der durch nichts gerechtfertigten, allein auf singulären Ereig-

nissen im Bereich einer einzigen Selbstverwaltungskörperschaft fußenden Unterstel-

lung, dass die Verantwortlichen der Körperschaft bei der Prüfung der genannten An-

sprüche von vornherein in Loyalitätskonflikte geraten würden und ihre Neutralitäts-

pflicht und Verpflichtung zu rechtmäßiger Amtsausübung verletzen würden.  

 Auch wird die Bestellung des Entsandten nach § 78b Abs. 1 Satz 2 SGB V-RegE nicht 

von zusätzlichen Voraussetzungen abhängig gemacht, die die Eingriffsschwere der 

Bestellung eventuell auch nur ansatzweise rechtfertigen könnten, wie etwa dem kon-

kreten Drohen besonders schwerwiegender, nicht wieder rückgängig zu machenden 

Folgen bei Rechtsverstößen eines Vorstandsmitglieds gemäß § 78b Abs. 1 Satz 2 

Nr. 1 SGB V-RegE oder bei Nichtbeachtung von Aufsichtsverfügung gemäß § 78b 

Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 SGB V-RegE oder etwa dem Vorliegen konkreter, greifbarer Tat-

sachen für die Nichteinhaltung der Neutralitätspflicht und/oder bspw. einen besonders 

gravierenden Schaden im Falle von § 78b Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 SGB V-RegE. Ebenso 

wenig wird zumindest eine konkrete Gefährdung der ordnungsgemäßen Verwaltung 

gefordert. Auch erfolgt kein Ausschluss der Bestellbarkeit des Entsandten für den Fall, 

dass die Aufsichtsverfügung mit Rechtsbehelfen bzw. Rechtsmitteln oder ggf. im We-

ge einstweiligen Rechtsschutzes angegriffen und ihre Vollziehbarkeit damit suspen-

diert wurde. 

 Zudem ist der Katalog der alternativen Bestellungsvoraussetzungen in § 78b Abs. 1 

Satz 2 SGB V-RegE nicht einmal abschließend, so dass die Aufsichtsbehörde auch 

unter anderen als den dort genannten Voraussetzungen einen Entsandten bestellen 

kann, sofern nur eine abstrakte Gefährdung der ordnungsgemäßen Verwaltung be-
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hauptet werden kann. Auch letztere Voraussetzung bewirkt insoweit aber kaum eine 

Eingrenzung, denn abgesehen davon, dass neben den weit gefassten Regelbeispie-

len in § 78b Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 bis 4 SGB V-ReGE kaum noch weitere Fälle denkbar 

sind, sind die Voraussetzungen in Nr. 1 bis Nr. 4 für eine Regelbeispielswirkung viel 

zu heterogen und zudem - insbesondere im Falle der Nr. 1 und 2, s. oben - von derart 

niederschwelligem Gewicht, dass sie nicht nur die Eingriffsschwere nicht rechtfertigen 

können, sondern dass auch jedwede andere Voraussetzung, die von ähnlich gerin-

gem Gewicht ist, die Bestellung bereits ermöglicht. Faktisch kann der Entsandte damit 

nahezu voraussetzungslos und geradezu nach Gutdünken der Aufsichtsbehörde be-

stellt werden und ist somit faktisch eine Blankettnorm. Die Formulierung in der Ent-

wurfsbegründung, dass mit der Regelung des § 78b SGB V insoweit "der Eigenver-

antwortung der Selbstverwaltung Rechnung" getragen werde, verblüfft daher durch-

aus und hinterlässt den Eindruck eines zynischen Euphemismus. 

 Erschwerend tritt hinzu, dass gemäß § 78b Abs. 4 SGB V Rechtsmittel gegen die Be-

stellung des Entsandten keine aufschiebende Wirkung haben, so dass im Falle der 

Rechtswidrigkeit seiner Bestellung, die angesichts der geringen Voraussetzungen für 

seine Bestellung zudem kaum darlegbar sein wird, der Entsandte durch seine Tätig-

keit vollendete Tatsachen schaffen bzw. veranlassen kann, die im Anschluss kaum 

wieder rückgängig gemacht werden könnten.  

 Aber auch losgelöst von all diesen grundlegenden Kritikpunkten ist die Regelung des 

§ 78b SGB V in mehrfacher Hinsicht widersprüchlich, unklar und nicht konsistent:  

 Unklar ist insoweit beispielsweise, welche prinzipiellen Befugnisse der Entsandte letzt-

lich hat: Denn einerseits soll er laut Entwurfsbegründung lediglich zur "Sicherung" der 

"erforderlichen Maßnahmen" als "besonderer Experte" dienen, "unterstützend" und 

"beratend" sowie "überwachend" tätig sein, die Verantwortung für die Wiederherstel-

lung des rechtmäßigen Zustandes in den Händen der zuständigen Organe belassen 

und nicht die Stellung des Organs erhalten, "für das er handelt". Auch regelt § 78b 

Abs. 2 SGB V-RegE keine konkreten Befugnisse, die auf ein generelles Weisungs-

recht des Entsandten schließen lassen würden. Andererseits aber bekommt er gemäß 

§ 78b Abs. 1 Satz 1 SGB V-RegE von der Aufsichtsbehörde die "erforderlichen Be-

fugnisse" übertragen, handelt ausweislich der Gesetzesbegründung offenbar "für das 

Organ", also an dessen Stelle, soll mit der "Wahrnehmung von Aufgaben der Kassen-
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ärztlichen Bundesvereinigungen" betraut werden (§ 78b Abs. 1 Satz 1 SGB V-RegE) 

und sollen zugleich die Befugnisse der Organe der Körperschaft im Innenverhältnis im 

Umfang der Bestellung des Entsandten ruhen (§ 78b Abs. 1 Satz 5 SGB V-RegE). In-

soweit erschließt sich nicht, welche konkrete Rechtsstellung der Entsandte überhaupt 

innehat, ob er lediglich (sei es auch eindringlich) beratend oder empfehlend tätig sein 

soll oder ob er - zumindest im Innenverhältnis - verbindliche Anweisungen bspw. an 

den Vorstand oder statt des Vorstandes an die Beschäftigten geben kann bzw. soll. 

Jedenfalls in letzterem Falle wäre der Entsandte entgegen der Bewertung in der Ent-

wurfsbegründung auch kein milderes Mittel gegenüber dem Beauftragten nach § 79a 

SGB V ("Staatskommissar"), da zwar der Vorstand rein formal noch nach außen wir-

ken könnte, die Entscheidung aber lediglich eine vom Entsandten oktroyierte wäre, 

der Vorstand also nach außen nur noch die "Befugnis" hätte, die im Innenverhältnis 

verbindlichen Anordnungen des Beauftragten nach außen vorzunehmen. Insoweit be-

stünden nach außen letztlich nur noch Schein-Befugnisse des Vorstandes. Angesichts 

seiner gegenüber dem Beauftragten wesentlich geringeren Bestellungsvoraussetzun-

gen wäre der Beauftragte bei einer Gesamtbetrachtung insoweit sogar das deutlich 

stärker in die Selbstverwaltungsautonomie eingreifende Aufsichtsinstrument. 

 Ebenso stellt sich - da der Entsandte anders als der Beauftragte gem. § 79a SGB V 

("Staatskommissar") nicht nach außen wirkt - die Frage, wie es sich insb. haftungs-

rechtlich auswirkt, wenn die nach außen gerichtete Handlung des Organs (bspw. des 

Vorstandes) zwar in Gemäßheit einer "Empfehlung" oder Anweisung des Entsandten 

erfolgt, Letztere aber "fehlerhaft" oder gar rechtswidrig ist, weil sie gerade nicht "das 

Erforderliche" umfasst, um den vom BMG bspw. in dessen Aufsichtsverfügung nach 

§ 78b Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 SGB V gewünschten, "rechtmäßigen" Zustand herbeizufüh-

ren, und laut Gesetzesbegründung die "Verantwortung" zur Wiederherstellung des 

rechtmäßigen Zustandes in den Händen des Organs belassen bleibe. 

 Zudem erschließt sich kaum die Sinnhaftigkeit und Praktikabilität der offenbar als eine 

Art "Androhung" der Entsandtenbestellung gemeinten vorherigen Anordnung "des Er-

forderlichen" durch die Aufsichtsbehörde mit Fristsetzung zur Behebung gemäß § 78b 

Abs. 4 SGB V-RegE. Denn im Falle des § 78b Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 SGB V existiert ei-

ne solche Anordnung ohnehin bereits in Gestalt der dort genannten Aufsichtsverfü-

gung. Im Falle der Nr. 4 ist diese Anordnung im Grunde sinnlos, da die dem Organ 

abverlangte "neutrale" Prüfung der dortigen Ansprüche angesichts der per se unter-
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stellten Loyalitätskonflikte ohnehin nicht möglich sei. Im Falle der Nr. 1 und Nr. 2 wie-

derum würde hiermit ggf. eine Art vorgelagerter Aufsichtsverfügung ergehen, was ins-

besondere in dem Falle der Gefährdung der ordnungsgemäßen Verwaltung durch 

Beeinträchtigung der internen Verwaltungsorganisation oder der Zusammenarbeit der 

Organe auf Anordnungsinhalte hinaus laufen würde, die ebenso wenig hinreichend 

präzise fassbar wie befolgbar sein dürften.  

 Schließlich ist auch die gemäß § 78b Abs. 3 SGB V-RegE angeordnete 

Kostentragungspflicht der Körperschaft für den zu ihr Entsandten abzulehnen, da die 

Voraussetzungen für dessen Bestellung bzw. Entsendung derart geringschwellig sind, 

dass sich die Entsendung in diesen Fällen als überhaupt nicht erforderlich darstellt. 

Neben der mit der Entsendung verbundenen Eingriffswirkung in die Selbstverwaltung 

den Körperschaften dann zusätzlich auch noch die Kosten hierfür aufzuerlegen, wi-

derspricht daher jedem Prinzip von Kostenverantwortlichkeit, und die damit verbunde-

ne Haushaltsbelastung widerspricht dem für die Körperschaften geltenden Prinzip der 

Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit, welches der Referentenentwurf im Übrigen gerade 

verstärkt im Blick hat. 

 Alles in allem kann die Regelung des § 78b SGB V daher nur in Gänze und mit Nach-

druck zurückgewiesen werden. 

 Forderung der KZBV:  

 Die KZBV lehnt die Regelungen über den Entsandten für besondere Angelegenheiten 

kategorisch ab und fordert den vollständigen Verzicht auf die diesbezüglichen Rege-

lungen in § 78b SGB V-RegE.  

6.  § 79 SGB V-RegE - Organe 

a)  § 79 Abs. 3 Sätze 3 ff. SGB V-RegE (Berichtspflichten des Vorstandes gegen-

über der Vertreterversammlung bzw. deren Mitgliedern) 

 § 79 Abs. 3 Sätze 3 ff. SGB V-RegE sieht vor, dass die Vertreterversammlung sowie 

ein Quorum von einem Viertel der abgegebenen Stimmen ihrer Mitglieder vom Vor-

stand jederzeit einen Bericht über die Angelegenheiten der Körperschaft verlangen 
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kann. In gleicher Weise können die  Einsichtsrechte nach § 79 Abs. 3 Satz 2 SGB V in 

Anspruch genommen werden. 

 Dass die Vertreterversammlung vom Vorstand einen Bericht über die Angelegenhei-

ten der Körperschaft verlangen kann, ist an sich eine Selbstverständlichkeit und wird 

in der KZBV auch seit jeher anlässlich der Sitzungen der Vertreterversammlung prak-

tiziert, auch in schriftlicher Form.  

 Die nunmehr vorgesehene Erweiterung um ein 25%-Quorum ist daher aus Sicht der 

KZBV zwar überflüssig, prinzipiell aber nicht zu beanstanden und gegenüber dem im 

Referentenentwurf noch vorgesehenen Einzelrecht deutlich sachgemäßer. Mit dem 

Bezug des 25%-Quorums auf die "abgegebenen Stimmen" der Mitglieder der Vertre-

terversammlung und der Formulierung in der Entwurfsbegründung, dass die betref-

fenden Rechte von der Vertreterversammlung neben einem Mehrheitsbeschluss auch 

mit einem Viertel der abgegebenen Stimmen "in der Vertreterversammlung" geltend 

gemacht werden können, ist damit auch verfahrensmäßig klargestellt, dass es einer 

entsprechenden Abstimmung innerhalb einer Sitzung der Vertreterversammlung über 

die Geltendmachung des Berichts-/Einsichtsrechts bedarf. 

 Die KZBV gibt in diesem Zusammenhang allerdings zu bedenken, dass mit der Be-

zugnahme des 25%-Quorums auf lediglich ein Viertel "der abgegebenen Stimmen" 

die schon hinsichtlich des im Referentenentwurfs vorgesehenen Einzelrechts geltend 

gemachten Kritikpunkte eines unter Umständen zu geringen und insoweit ggf. miss-

brauchsanfälligen Quorums nicht vollständig ausgeräumt sind, da nicht ausgeschlos-

sen werden kann, dass im Falle einer (ggf. bewussten) Abstimmung bei einer lediglich 

reduzierten Zahl anwesender VV-Mitglieder und/oder einer hohen Quote an (nicht als 

abgegeben gewerteten) Stimmenthaltungen das 25%-Quorum dann ggf. auch bereits 

mit einer äußerst geringen Anzahl an Ja-Stimmen erreicht werden kann und damit von 

einer entsprechend geringen Anzahl von VV-Mitgliedern ggf. sehr umfangreiche und 

demgemäß aufwendige Berichte verlangt werden könnten. Da Adressat der Berichte 

ausweislich der Entwurfsbegründung zudem immer die gesamte Vertreterversamm-

lung ist, sollte nach Dafürhalten der KZBV das 25%-Quorum nicht auf die abgegebe-

nen Stimmen, sondern die Mitglieder der Vertreterversammlung bezogen werden. In 

diesem Falle sollte zudem zumindest in der Entwurfsbegründung deutlicher heraus-

gestellt werden, dass das Begehren nur in einer Sitzung der Vertreterversammlung im 
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Rahmen einer diesbezüglichen Abstimmung geltend gemacht werden kann und nicht 

etwa auch außerhalb einer solchen Sitzung, in der eine entsprechende und ggf. auch 

entgegenstehende Willensbildung aller Mitglieder der Vertreterversammlung nicht er-

folgen kann. 

 Zudem sollte der - laut Entwurfsbegründung weit zu verstehende - Begriff der "Ange-

legenheiten der Körperschaft" in sachgemäßer Weise eingegrenzt werden, beispiels-

weise auf "wesentliche" oder "unmittelbar im Zusammenhang mit den gesetzlichen 

Aufgaben der Körperschaft stehende" Angelegenheiten oder dergleichen. Denn an-

sonsten wäre der Vorstand ggf. verpflichtet, über jedwede, auch völlig nebensächliche 

"Angelegenheiten" zu berichten.  

 Des Weiteren sollte zur Wahrung von Persönlichkeitsrechten und insb. Personaldaten 

ein ausreichender Schutz von personenbezogenen Informationen vorgesehen wer-

den, beispielsweise in Orientierung an den diesbezüglichen Regelungen des Informa-

tionsfreiheitsgesetzes. Ferner sollte jedenfalls bei Verlangen, die sich auf personen-

bezogene Informationen beziehen, eine stichhaltige Begründung für derlei Verlangen 

gefordert werden. 

 Forderung der KZBV:  

 § 79 Abs. 3 Sätze 3 bis 5 SGB V-RegE sollte durch die folgenden Sätze ersetzt wer-

den: 

 " 3Die Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Bundesvereinigungen kann 

von dem Vorstand jederzeit einen Bericht über die wesentlichen, unmittelbar im 

Zusammenhang mit den Aufgaben der Körperschaft stehenden Angelegenhei-

ten der Körperschaft verlangen. 4Die Vertreterversammlung der Kassenärztli-

chen Bundesvereinigungen kann die Rechte nach Satz 2 und 3 auch mit einem 

Viertel der Stimmen ihrer Mitglieder in jeder ihrer Sitzungen geltend machen. 
5Der Bericht ist rechtzeitig und in der Regel schriftlich zu erstatten. 6Hinsichtlich 

personenbezogener Informationen gilt § 6 des Informationsfreiheitsgesetzes 

entsprechend. 7Ebenso gelten die §§ 4 und 6 des Informationsfreiheitsgesetzes 

entsprechend. 8Bezieht sich ein Verlangen nach Satz 3 auf personenbezogene 

Informationen, ist das Verlangen stichhaltig zu begründen." 
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 Hinsichtlich § 79 Abs. 3 Satz 6 SGB V-RegE wird zudem angeregt, die Berichtspflicht 

klarstellend nur auf "entgeltliche" Nebentätigkeiten in ärztlichen Organisationen zu be-

ziehen, um die es mutmaßlich nur gehen dürfte und sollte. 

b)  § 79 Abs. 3b Sätze 4 bis 6 SGB V-RegE (Anforderungen an die Beschlüsse der 

Vertreterversammlung, insb. grundsätzlicher Ausschluss geheimer Abstim-

mungen und Anordnung namentlicher Abstimmung) 

 Die Regelungen in § 79 Abs. 3b Sätze 1 bis 3 SGB V-RegE über die Begründung der 

Beschlüsse der Vertreterversammlung und die Protokollierung ihrer Sitzungen ent-

sprechen der gelebten Praxis in der KZBV und sind daher nicht zu beanstanden.  

 Hochproblematisch sind hingegen die in § 79 Abs. 3b Sätze 4 bis 6 SGB V-RegE vor-

gesehene Regelungen über den weitgehenden, grundsätzlichen Ausschluss der ge-

heimen Abstimmung in der Vertreterversammlung und die verbindliche Anordnung der 

namentlichen Abstimmung bei haftungsrechtlicher Bedeutung des Abstimmungsver-

haltens. Die Vertreterversammlung vermittelt als Selbstverwaltungsorgan die für die 

Entscheidungen der Selbstverwaltung notwendige demokratische Legitimation. Daher 

ist anerkannt, dass die Aufgabenerfüllung von parlamentsgleichen Selbstverwaltungs-

organen und die sie betreffenden Verfahren demokratischen Grundsätzen genügen 

müssen, einschließlich beispielsweise des Grundsatzes der Freiheit des Mandats 

(Art. 38 Abs. 1 GG), vgl. zuletzt etwa BSG, Urt. vom 11.02.2015, Az. B 6 KA 4/14 R 

(mit umfangreichen Nachweisen aus der Rspr. des BVerfG und BVerwG). Dies um-

fasst auch die Freiheit des Stimmverhaltens vor Beeinflussung von außen. Auch wenn 

das in Art. 38 Abs. 1 Satz 1 GG, Art. 28 GG verankerte Gebot geheimer Wahl nicht 

zwingend als Grundsatz auch für Abstimmungen gilt, die keine Wahlakte sind, wird je-

denfalls - vgl. etwa BGH, NJW 1970, 46 - durch die Möglichkeit, eine geheime Ab-

stimmung vorzusehen, die Beachtung demokratischer Grundsätze am besten gesi-

chert, da offene Abstimmungen eher die Gefahr einer unzulässigen Beeinflussung mit 

sich bringen als geheime. Diese Bewertung liegt auch dem Art. 38 Abs. 1 Satz 1 GG 

zugrunde und ist daher verfassungsrechtlich abgesichert. Insoweit darf der Gesetzge-

ber zwar darauf verzichten, schriftliche und geheime Abstimmung zwingend vorzu-

schreiben, und vielmehr darauf vertrauen, dass die Standesorganisation im Rahmen 

der ihr zugebilligten Selbstverwaltungsautonomie eine angemessene und mit den 

Grundsätzen der Demokratie vereinbare Regelung über die Möglichkeit zu geheimen 
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Abstimmungen treffen wird (vgl. BGH, a.a.O.). Umgekehrt verletzt er aber demokrati-

sche Grundsätze, wenn er die in besonderem Maße der Sicherung demokratischer 

Grundsätze dienende (s.o.) geheime Abstimmung gerade prinzipiell ausschließt und 

allenfalls auf eng begrenzte Ausnahmefälle beschränkt, wie es mit den vorgesehenen 

Regelungen in § 79 Abs. 3b Sätze 4 und 5 SGB V-RegE aber intendiert ist.  

 Erst recht gilt dies für die noch weiter gehende Regelung in § 79 Abs. 3b Satz 6 

SGB-RegE, wonach künftig in der Vertreterversammlung zwingend dann namentlich 

abzustimmen ist, wenn das Abstimmungsverhalten "haftungsrechtliche Bedeutung" 

hat. Diese Regelung beeinträchtigt nach unserem Dafürhalten über Gebühr die freie 

Willensbildung der Vertreterversammlung und deren Funktionsfähigkeit und ist über-

dies verfassungsrechtlich bedenklich. 

 

Die Regelung des § 79 Abs. 3b Satz 6 SGB V-RegE zielt dabei auch ausweislich der 

Entwurfsbegründung erkennbar auf eine Rückverfolgbarkeit des individuellen Ab-

stimmungsverhaltens jedes einzelnen an einer Abstimmung beteiligten Mitgliedes der 

Vertreterversammlung ab, um die betreffenden Mitglieder gegebenenfalls haftungs-

rechtlich zur Verantwortung ziehen zu können. Dass allerdings allein schon der mit ei-

nem potentiellen, selten konkret ausschließbaren persönlichen Haftungsrisiko verbun-

dene Druck das Abstimmungsverhalten dahingehend beeinflussen kann und wird, 

dass im Zweifel das haftungsrechtlich sicherste Abstimmungsverhalten an den Tag 

gelegt und auf ein demgegenüber rechtlich unwägbares, damit aber noch keinesfalls 

rechtswidriges Abstimmungsverhalten verzichtet wird, um auch nur die entferntest 

denkbare persönliche Haftungskonsequenz zu vermeiden, liegt auf der Hand.  

 

Diese Regelung verletzt insoweit demokratische Grundsätze. Denn bei der Vertreter-

versammlung handelt es sich wie beim Bundestag oder den Gemeindevertretungen 

um ein gewähltes und demokratisch legitimiertes Organ der sozialen Selbstverwaltung 

(BSG, Urt. 11.02.2015, Az. B 6 KA 4/14 R). Nach der Rechtsprechung des Bundesso-

zialgerichts sind hierauf die in Art. 38 Abs. 1 GG niedergelegten Grundsätze ein-

schließlich des Grundsatzes der Freiheit des Mandats über ihren unmittelbaren An-

wendungsbereich hinaus anwendbar (siehe zuletzt BSG, a.a.O., betr. Prinzip der 

Spiegelbildlichkeit). Der Grundsatz der Freiheit des Mandates umfasst insoweit auch 

das in Art. 46 GG niedergelegte Prinzip der Indemnität (Maunz/Dürig, GG-

Kommentar, Lfg. 52, Art. 46 Rn. 31), wonach zur Wahrung der freien Willensbildung 
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ein Abgeordneter zu keiner Zeit wegen seiner Abstimmung oder wegen einer Äuße-

rung, die er im Parlament oder in einem seiner Ausschüsse getan hat, gerichtlich oder 

dienstlich verfolgt oder sonst außerhalb des Parlaments zur Verantwortung gezogen 

werden darf. Mit diesem als Ausfluss der Freiheit des Mandats auch auf die Mitglieder 

der Vertreterversammlung als demokratisch legitimiertem Selbstverwaltungsorgan zu 

übertragenden Indemnitätsprinzip ist die gesetzliche Anordnung der Namentlichkeit 

bei haftungsrechtlich relevanten Abstimmungen wegen der damit verbundenen Beein-

trächtigung der Freiheit der Willensbildung nicht vereinbar.  

 

Losgelöst davon, wird rein praktisch die naheliegende Vermeidung von persönlichen 

Haftungsrisiken bei den betreffenden Abstimmungsverhalten zudem ein Defensivver-

halten der Mitglieder der Vertreterversammlung befördern, bspw. durch Enthaltung 

der Stimmabgabe, und damit die erhebliche Gefahr einer Lähmung der grundlegen-

den Selbstverwaltungstätigkeit der Vertreterversammlung mit sich bringen, die einer 

"Stärkung" der Selbstverwaltung gerade zuwiderläuft und auch kaum im Interesse des 

Gesetzgebers liegen kann.  

 

Deutlich erschwerend tritt hinzu, dass die Regelung in § 79 Abs. 3b Satz 6 SGB V die 

Funktionsfähigkeit der Vertreterversammlung aber auch insoweit erheblich beeinträch-

tigt, als aufgrund der unbestimmten Weite der auch in der Entwurfsbegründung nicht 

einmal ansatzweise präzisierten Voraussetzung einer "haftungsrechtlichen Bedeu-

tung", welche zumindest mittelbar nahezu jedweder Abstimmung innewohnen kann, 

eine erhebliche Unsicherheit bei jeder Abstimmung entstehen wird, ob eine solche 

haftungsrechtliche Bedeutung vorliegt oder nicht. Insoweit müsste vor jeder Abstim-

mung rechtlich überprüft werden, ob ein bestimmtes Abstimmungsergebnis nicht nur 

rechtswidrig wäre, sondern zudem eine schuldhafte Pflichtverletzung beinhaltet sowie 

einen Schaden begründet. Unklar ist insoweit auch, ob dann bereits jede entfernte 

Möglichkeit einer eventuellen Haftung bereits das Erfordernis namentlicher Abstim-

mung auslöst oder inwieweit die Anhaltspunkte für eine eventuelle Haftung rechtlich 

"verdichtet" sein müssen. Im Zweifel würde bei nahezu jeder Abstimmung regelhaft 

von einer haftungsrechtlichen Bedeutung auszugehen und somit praktisch immer na-

mentlich abzustimmen sein. Dies auch deshalb, weil ansonsten jede nicht-

namentliche Beschlussfassung der Vertreterversammlung mit einer potentiellen 

Rechtswidrigkeit mangels namentlicher Abstimmung belastet und insbesondere der 

Aufsichtsbehörde somit die Möglichkeit eröffnet wäre, den jeweiligen Beschluss be-
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reits aus diesem Grunde als rechtswidrig zu erachten und gemäß § 78a Abs. 3 SGB 

V-RegE dessen Aufhebung anzuordnen oder ggf. selbst vorzunehmen. Durch diese 

Implikationen würden überdies die funktionalen Abläufe innerhalb der Sitzungen der 

Vertreterversammlung künftig entweder durch vor den Abstimmungen erforderliche 

zeitaufwendige Prüfungen der Haftungsrelevanz und/oder durch eine Vielzahl na-

mentlicher und damit zeitaufwendiger Abstimmungsrunden mehr als nur unerheblich 

strapaziert.  

 

Forderung der KZBV: 

 

Aus dieser Vielzahl von Gründen plädiert die KZBV ganz vorrangig dafür, auf die Re-

gelung in § 79 Abs. 3b Sätze 4 und 5, vor allem aber auf diejenige in § 79 Abs. 3b 

Satz 6 SGB V-RegE gänzlich zu verzichten.  

 

Sollte demgegenüber aus Sicht des Gesetzgebers trotz der dargelegten Kritikpunkte 

an der Regelung des § 79 Abs. 3b Satz 6 GB V zumindest dem Grunde nach festzu-

halten sein, erachten wir höchst hilfsweise jedenfalls eine deutliche Eingrenzung und 

Präzisierung ihres Anwendungsbereiches für dringend erforderlich. Hierfür würde sich 

mit Blick auf die offenbar durch die bekannten Vorgänge innerhalb einer der von dem 

Gesetzentwurf betroffenen Bundeskörperschaften inspirierte Zielsetzung der Rege-

lung, unwirtschaftliche finanzielle Verpflichtungen der Körperschaft von erheblichem 

Umfang zu unterbinden bzw. ggf. haftungsrechtlich ahnden zu können, eine Begren-

zung auf Abstimmungen der Vertreterversammlung anbieten, die unmittelbar Verträge 

zum Gegenstand haben, durch welche derartige Zahlungsverpflichtungen begründet 

werden.  

 

Hierfür böte sich als erste denkbare Variante an, die Regelungen auf diejenigen Ver-

träge zu beziehen, deren Abschluss aufgrund ihrer wirtschaftlichen Bedeutung der 

Vertreterversammlung vorbehalten ist und die mit Blick auf die bekannten Vorgänge in 

einer der von dem Gesetzentwurf betroffenen Bundesorganisationen auch unmittelba-

rer Anlass für die intendierte Neuregelung in § 79 Abs. 3b Satz 6 SGB V sein dürften, 

nämlich Vorstandsdienstverträge sowie Verträge über Grundstückgeschäfte u. dgl. 

gemäß § 79 Abs. 3 Satz 1 Nr. 7 SGB V. Mit einer Pflicht zu namentlicher Abstimmung 

in diesen Fällen würde insoweit die exklusive Zuständigkeit der Vertreterversammlung 
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wegen der wirtschaftlichen Bedeutung dieser Verträge rechtlich konsistent um ein 

spezifisches Abstimmungsprozedere ergänzt.  

 

Soweit auf die Regelung in § 79 Abs. 3b Satz 6 SGB V-RegE nicht verzichtet wird, 

würde sich insoweit als erste Variante folgende alternative Fassung anbieten: 

 

"Bei Abstimmungen über Vorstandsdienstverträge und Verträge über den Er-

werb, die Veräußerung oder die Belastung von Grundstücken oder über die Er-

richtung von Gebäuden ist namentlich abzustimmen." 

 

Sollen stattdessen darüber hinaus auch andere wirtschaftlich bedeutsame Verträge 

erfasst werden, auch wenn eine Abstimmung über solche der Vertreterversammlung 

überhaupt nicht zwingend obliegt, könnte als zweite Variante die Pflicht zu namentli-

cher Abstimmung auf solche (privatrechtlichen) Verträge bezogen werden, die unmit-

telbare Zahlungspflichten der Körperschaft in einer bedeutsamen finanziellen Höhe 

begründen, wobei diese Höhe aus Gründen der Normklarheit näher spezifiziert wer-

den sollte. Als fixe Grenze erscheint hier ein Betrag von 100.000 Euro sachgemäß, 

als variable, am Haushaltsvolumen der Körperschaft ausgerichtete Grenze eine Be-

zugnahme auf die Genehmigungsfreigrenzen nach § 85 Abs. 2 und 3 SGB V. 

 

Soweit auf die Regelung in § 79 Abs. 3b Satz 6 SGB V-RegE nicht verzichtet wird, 

würde sich insoweit als zweite Variante folgende alternative Fassung anbieten: 

 

"Bei Abstimmungen über privatrechtliche Verträge, die unmittelbare Zahlungs-

verpflichtungen der Körperschaft zum Gegenstand haben und dabei innerhalb 

eines Haushaltsjahres den Betrag von 100.000 Euro [oder: den sich aus einer 

entsprechenden Anwendung von § 85 Abs. 2 und 3 des Vierten Buches erge-

benden Betrag] überschreiten, ist namentlich abzustimmen." 

 

c)  § 79 Abs. 3b Satz 7 SGB V-RegE (Grundsätzliche Anordnung der Öffentlichkeit 

von Sitzungen der Vertreterversammlung) 

 Auch wenn die Sitzungen der Vertreterversammlung der KZBV bisher stets für die 

Öffentlichkeit einschl. zahlreicher Pressevertreter zugänglich waren, ist die in § 79 

Abs. 3b Satz 7 SGB V-RegE vorgesehene grundsätzliche Anordnung der Öffentlich-
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keit von Sitzungen der Vertreterversammlung abzulehnen. Denn sie beruht auf einer 

Verkennung des Wesens der Vertreterversammlung und ihrer Arbeit. Die Vertreter-

versammlung ist - anders als der Deutsche Bundestag - keine umfassende Volksver-

tretung, also keine Vertretung "der Öffentlichkeit", sondern eine Standesvertretung. 

Sie vertritt insoweit ihre jeweiligen Mitglieder, im Falle der KZBV also die KZVen, im 

Falle der KZVen die Vertragszahnärzte. Sofern somit überhaupt eine Öffentlichkeit 

zwingend zuzulassen wäre, könnte sich diese allenfalls auf diesen Personenkreis be-

schränken, da nur diese als unmittelbar oder "mittelbar" vertretene bzw. potentiell be-

troffene Personengruppe ein legitimes Interesse an der Kenntnis der Beratungen der 

Vertreterversammlung hat. Zudem ist die Arbeit der Vertreterversammlung ebenso 

wie die des Vorstandes letztlich Verwaltungs- resp. Geschäftsführungsarbeit, die viel-

fach auch strategische Richtungsentscheidungen umfasst, die ggf. der Vertraulichkeit 

bedürfen, um die legitimen strategischen Beratungen, Ziele und Maßnahmen vor 

Kenntniserlangung durch Dritte zu schützen, die in einem natürlichen Interessenge-

gensatz stehen (etwa die Krankenkassen resp. der GKV-SV). Ebenso wie es nicht nur 

sachunangemessen und kontraproduktiv wäre, etwa auch für Vorstandssitzungen 

oder gar die gesamte Verwaltungstätigkeit innerhalb der KZVen/KZBV die Öffentlich-

keit grundsätzlich anzuordnen, ist es dies daher für die grundsätzliche Anordnung der 

Öffentlichkeit für die Sitzungen der Vertreterversammlung. Abgesehen von einem in 

der Entwurfsbegründung diesbezüglich zum Ausdruck kommenden und offenkundig 

wiederum durch bekannte Vorgänge in einer der von dem Gesetzentwurf betroffenen 

Bundesorganisationen inspirierten, vermeintlichen Bedürfnis nach zusätzlicher Über-

wachung der Verwaltungstätigkeit der Vertreterversammlung durch die Öffentlichkeit, 

ist dies durch nichts zu rechtfertigen und entspringt, wie weitestgehend der gesamte 

Gesetzentwurf, einer ungerechtfertigten Generalverdächtigung der Selbstverwaltung. 

 Forderung der KZBV:  

 Auf die Regelung in § 79 Abs. 3b Satz 7 SGB V-RegE sollte verzichtet werden. 

Höchst hilfsweise sollte Satz 7 zumindest insoweit konkretisiert werden, dass die Öf-

fentlichkeit "in besonderen Fällen, insbesondere in Fällen, in denen schutzwürdige 

Belange der Körperschaft, der durch die Körperschaft repräsentierten Arztgruppen 

oder einzelner Personen entgegenstehen", ausgeschlossen werden kann, auch wenn 

dies die jeweilige Sitzungstätigkeit deutlich erschweren kann, weil dann u.U. ein be-
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achtlicher Teil der begrenzten Sitzungszeit allein für das ggf. wiederholte Ausschlie-

ßen und Wiederzulassen der Öffentlichkeit verwendet werden müsste. 

d)  § 79 Abs. 3c und 3d SGB V-RegE (Beratertätigkeit von Mitgliedern der Vertreter-

versammlung für die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen) 

 Das Erfordernis in § 79 Abs. 3c SGB V-RegE, die Wirksamkeit von Beraterverträgen 

mit Mitgliedern der Vertreterversammlung von der Zustimmung der Vertreterversamm-

lung abhängig zu machen, kann hingenommen werden, da die Möglichkeit, auch 

kürzerfristig VV-Mitglieder als Berater zu gewinnen, durch die insoweit begrüßenswer-

te Möglichkeit zu nachträglicher Genehmigung der Beraterverträge durch die Vertre-

terversammlung erhalten bleibt. Begrüßt wird insoweit auch, dass trotz noch nicht er-

folgter Genehmigung bereits Vergütungen gezahlt werden können, die dann nur im 

Falle der Nichtgenehmigung zurückgewährt werden müssen. Unklar bleibt allerdings, 

was mit der lediglich in der Gesetzesbegründung zu findenden Formulierung gemeint 

ist, dass die Beraterverträge im Übrigen den compliance-rechtlichen Anforderungen 

entsprechen müssen. 

 Die im Zusammenhang stehende Verpflichtung in § 79 Abs. 3d SGB V-RegE zur 

jährlichen Veröffentlichung der Entschädigungen der einzelnen Mitglieder der Vertre-

terversammlung einschließlich Nebenleistungen verursacht hingegen vornehmlich un-

nötigen Verwaltungsaufwand. 

 Zudem bleibt bzgl. der Veröffentlichungspflicht einiges unklar, was der Präzisierung 

bedürfte, die insoweit angeregt wird: Hinsichtlich des Personenkreises ist im Geset-

zestext von den jährlichen Entschädigungen "der einzelnen Mitglieder der Vertreter-

versammlung die Rede", in der Begründung hingegen lediglich solchen "an die ehren-

amtlichen Mitglieder der Vertreterversammlung". Unklar bleibt auch, ob bspw. reine 

Aufwandserstattungen (z.B. für Reisekosten) mitumfasst sein sollen und ob die ein-

zelnen Entschädigungszahlungen bezogen auf die einzelnen Mitglieder auf das Jahr 

kumuliert oder differenziert nach ggf. einzelnen Entschädigungsarten und -zeitpunkten 

ausgewiesen werden sollen. Ebenso ist unklar, ob die Veröffentlichung für alle Mit-

glieder separat zu erfolgen hat, eventuell unter - persönlichkeitsrechtlich nicht hin-

nehmbarer - namentlicher Nennung oder ob eine Veröffentlichung kumulierter Ent-

schädigungsleistungen für die VV-Mitglieder insgesamt genügt. Zudem sollte - um ei-
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ne angemessene verwaltungstechnische Vorbereitung zu ermöglichen - die Veröffent-

lichung erstmals zum 1.3.2018 erfolgen. 

 Forderung der KZBV: 

 Soweit auf die Regelung in § 79 Abs. 3d SGB V-RegE nicht verzichtet werden kann, 

sollte sie wie folgt gefasst werden: 

"Die Höhe der von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen innerhalb eines 

Kalenderjahres für in ihren satzungsgemäßen Gremien geleistete Tätigkeiten an 

die ehrenamtlichen Mitglieder der Vertreterversammlung gezahlten Entschädi-

gungen sind von den Kassenärztlichen Bundesvereinigungen in einer kumulier-

ten oder anonymisierten Übersicht zum 1. März eines jeden Jahres, erstmals 

zum 1. März 2018, im Bundesanzeiger und in den jeweiligen Mitteilungsblättern 

der Kassenärztlichen Bundesvereinigungen zu veröffentlichen." 

Hilfsweise sollten entsprechende Präzisierungen zumindest in der Gesetzesbegrün-

dung vorgenommen werden. 

e)  § 79 Abs. 4 und § 80 Abs. 2 Sätze 4 ff. SGB V-RegE (Anzahl der Vorstandsmit-

glieder bei den KBVen und Zweidrittelmehrheit für die Wahl als Vorsitzender 

des Vorstandes der KBV) 

 Die KZBV begrüßt es, dass das im Referentenentwurf noch vorgesehene Zwei-Drittel-

Mehrheitserfordernis für die Wahl der Vorsitzenden der Vorstände der KBVen wegen 

der entgegenstehenden Ausgangssituation bei der KZBV nun im Regierungsentwurf 

mit der Verlagerung in § 80 Abs. 2 Sätze 4 ff. SGB V-RegE nicht mehr für die KZBV 

vorgesehen ist.  

 Die Neuregelung über die Anzahl der Vorstandsmitglieder in § 79 Abs. 4 Sätze 1 ff. 

SGB V-RegE betrifft nicht die Rechtslage bei der KZBV, sondern modifiziert die für die 

KBV geltende, so dass vonseiten der KZBV nicht dazu Stellung genommen wird. 
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f) § 79 Abs. 6 Satz 3 SGB V-RegE (Unabhängige Bewertung der Vorstandsdienst-

verträge der KBVen) 

 Mit der Regelung in § 79 Abs. 6 Satz 3 SGB V-RegE wird zusätzlich zum bereits gel-

tenden Zustimmungserfordernis für Vorstandsdienstverträge geregelt, dass die Auf-

sichtsbehörde von den KBVen eine unabhängige Prüfung der finanziellen Auswirkun-

gen der Vorstandsdienstverträge verlangen kann. Ausweislich der Entwurfsbegrün-

dung soll die Körperschaft auf dieser Grundlage darlegen (können), dass die Vor-

standsdienstverträge angemessen und im Hinblick auf den Grundsatz der Wirtschaft-

lichkeit und Sparsamkeit vertretbar sind. 

 Die Auswirkungen der Neuregelung sind derzeit schwer abzuschätzen. Offenbar soll 

hiermit der Aufsichtsbehörde eine zusätzliche, fachmännische Entscheidungsgrundla-

ge für ihre fortbestehende Aufgabe der Prüfung der Vorstandsdienstverträge ver-

schafft werden, was prinzipiell zu begrüßen ist. Andererseits entäußert sich die Auf-

sichtsbehörde damit bis zu einem gewissen Grad ihrer Verantwortung für die Prüfung 

und deren Ergebnis. Ebenfalls schwer abzuschätzen ist, ob mit diesem zusätzlichen 

Prüferfordernis eine Beschleunigung oder eine Verzögerung des Zustimmungsverfah-

rens verbunden sein wird. Nach den bisherigen Erfahrungen der KZBV mit dem neuen 

Zustimmungserfordernis gem. § 79 Abs. 6 Satz 1 SGB V i.V.m. § 35a Abs. 6a SGB IV 

besteht hier noch ein deutliches Beschleunigungspotential bereits hinsichtlich der er-

forderlichen Abstimmungen mit der Aufsichtsbehörde im Vorfeld des eigentlichen Zu-

stimmungsverfahrens. Insoweit sollte das zusätzliche, externe Prüferfordernis nach 

§ 79 Abs. 6 Satz 3 SGB V-RegE idealerweise auch dazu genutzt werden, diesbezüg-

liche Defizite abzubauen und die Prüfverfahren zu beschleunigen. Inwieweit dies ge-

lingt, wird sich indes noch erweisen. Keinesfalls darf hingegen die Handhabung des 

zusätzlichen, externen Prüferfordernisses zu einer weiteren Entschleunigung des Zu-

stimmungsverfahrens und der vorhergehenden Abstimmungsprozesse führen, um zu 

verhindern, dass neugewählte Vorstände längere Zeit über keinen genehmigten bzw. 

genehmigungsfähigen Vorstandsdienstvertrag verfügen und ihr Amt insoweit entwe-

der noch gar nicht antreten oder es in schwer zumutbarer Weise für einen längeren 

Zeitraum ohne vertragliche Grundlage ausüben müssen. 
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g)  § 79 Abs. 7 SGB V-RegE (Verpflichtung zur Einrichtung interner Kontrollverfah-

ren und -systeme sowie einer unabhängigen internen Revision) 

 Die Verpflichtung des Vorstandes in § 79 Abs. 7 SGB V-RegE, geeignete Maßnah-

men zur Herstellung und Sicherung einer ordnungsgemäßen Verwaltungsorganisation 

zu ergreifen, die insbesondere die Einrichtung interner Kontrollverfahren mit einem in-

ternen Kontrollsystem und einer unabhängigen internen Revision vorsieht, die neben 

dem Vorstand bei festgestellten Verstößen auch der Aufsichtsbehörde zu berichten 

hat, ist abzulehnen.  

 Soweit sie den Vorstand dazu verpflichtet, eine ("ordnungsgemäße") Verwaltungsor-

ganisation zu implementieren und zu sichern, beschreibt sie lediglich eine Selbstver-

ständlichkeit. Das damit ausweislich der Entwurfsbegründung verbundene Ziel, 

"Rechtsverstöße zu vermeiden, der Entstehung von Gefahren oder Risiken für einen 

Verstoß entgegenzuwirken und - bei dem Verdacht von bereits stattgefundenen Ver-

stößen - für eine der Körperschaft entsprechende angemessene Aufklärung, Reakti-

on, Risikoabsicherung und Schadensbewältigung zu sorgen" und "zivilrechtliche Haf-

tung, aufsichtsrechtliche Beanstandung oder strafrechtliche Sanktionierung der Kör-

perschaft bzw. ihrer Organe zu vermeiden", ist ebenfalls eine Selbstverständlichkeit 

für einen Vorstand, allein schon aus Haftungsgründen bzw. zur Vermeidung eigener 

Haftung. Wie der Vorstand diese Ziele umsetzt bzw. zu erreichen sucht, ist indes ihm 

zu überlassen, zumal er hierfür naturgemäß die Verantwortung und ggf. das Haftungs-

risiko trägt. Dies umso mehr, als den Selbstverwaltungskörperschaften eine umfas-

sende Organisations- und Personalhoheit zukommt. Eingriffe hierin, wie etwa die 

durch § 79 Abs. 7 SGB V-RegE vorgesehene zwingende Verpflichtung zur Einrichtung 

interner Kontrollsysteme oder gar einer unabhängigen internen Revision, die bei fest-

gestellten Verstößen zudem auch an die Aufsichtsbehörde berichtet, sind dabei umso 

mehr abzulehnen, wenn die betreffende Körperschaft bzw. deren Verwaltungsorgani-

sation wie im Falle der KZBV bisher nicht den geringsten Anlass dafür gegeben hat, 

dass derartige "Systeme" oder organisatorische Einheiten zur Sicherstellung einer 

ordnungsgemäßen Verwaltungsorganisation überhaupt erforderlich wären, sondern 

die KZBV auch insoweit wiederum lediglich in "Mithaftung" für singuläre Verfehlungen 

im Bereich anderer Körperschaften genommen wird. Die Sinnhaftigkeit entsprechen-

der interner Kontrollsysteme o.dgl. wird hiermit nicht prinzipiell bestritten. Nur sollte es 

der Selbstverwaltung auch tatsächlich selbst überlassen bleiben, welche Maßnahmen 
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sie insoweit in eigenem Interesse für sinnvoll oder gar notwendig erachtet und ergreift, 

zumal diese auch durchaus finanzintensiv, da ggf. mit zusätzlichem personellem und 

sachlichem Aufwand verbunden sein können.  

 Abzulehnen ist dabei insbesondere auch die von vornherein bestehende gesetzliche 

Verpflichtung der einzurichtenden Innenrevision, bei festgestellten Verstößen auch an 

die Aufsichtsbehörde zu berichten. Dies widerspricht dem Charakter einer solchen 

Revision, die gemeinhin eine beratende Stabsstelle für die Geschäftsleitung bzw. den 

Vorstand ist und insoweit eine nur interne Beratungs- und Überwachungsfunktion hat 

und haben soll. Die Berichtspflicht gegenüber der Aufsichtsbehörde lässt insoweit 

nicht nur die für die Funktionsfähigkeit einer Innenrevision geforderte sachliche Unab-

hängigkeit zweifelhaft erscheinen. Vielmehr werden auch sowohl der insoweit beste-

hende denunziatorische Grundcharakter wie auch der aufgrund der Ausrichtung nach 

außen entstehende Eindruck einer Art "Hauspolizei" für die interne Akzeptanz dieser 

Innenrevision kaum förderlich sein, sondern lediglich das mit dem SVSG generell ein-

hergehende Klima des Misstrauens und drohender Repression vollends auch in die 

gesamte Körperschaft und deren Belegschaft hinein tragen. Ob mit derartigen, letzt-

lich ganz primär anlasslos-präventiven Maßnahmen tatsächlich eine Verbesserung 

der Funktionsfähigkeit der Verwaltung einhergeht, die auch der Gesetzgeber im Blick 

haben sollte, ist zu bezweifeln. 

 Forderung der KZBV:  

 Auf die Regelung in § 79 Abs. 7 SGB V-RegE sollte insgesamt verzichtet werden, 

hilfsweise zumindest auf die Berichtpflicht der Innenrevision gegenüber der Aufsichts-

behörde.  

7. § 79a SGB V-RegE - Verhinderung von Organen, Bestellung eines Beauftragten 

 

 Durch die Einfügung von § 79a Abs. 1a und 1b SGB V-RegE soll das Verfahren für 

eine Geschäftsübernahme bei den KBVen durch die Aufsicht selbst oder durch einen 

Beauftragten (sog. "Staatskommissar") gesondert geregelt werden. Während § 79a 

Abs. 1a SGB V-RegE dabei inhaltlich mit der Regelung des § 79a Abs. 1 SGB V-

RegE übereinstimmt und insoweit lediglich klarstellt, dass dem Beauftragten auch 

teilweise Organbefugnisse übertragen werden können, regelt § 79a Abs. 1b SGB V-
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RegE das Organisatorische, namentlich dass die Geschäftsübernahme durch Verwal-

tungsakt erfolgt, die Befugnisse der hiervon betroffenen Organe im Umfang und für 

die Dauer der Geschäftsübernahme im Innen- und Außenverhältnis ruhen, sowie die 

Kostentragungspflicht der betroffenen Körperschaften für eine Geschäftsübernahme, 

wobei die Höhe der zu tragenden Kosten gleichfalls per Verwaltungsakt festgesetzt 

werden und bei einer Übernahme der Geschäfte des Vorstandes dessen Vergütung 

gekürzt werden soll. 

 

 Die Neufassung in § 79a Abs. 2 S. 2 SGB V-RegE hat die Beseitigung des Wider-

spruchverfahrens zum Gegenstand. 

 

 Die KZBV begrüßt es zwar, dass gegenüber dem Referentenentwurf auf die unsach-

gemäße Ausdehnung der Bestellungsvoraussetzung für den Beauftragten verzichtet 

und insoweit zum "ultima-ratio"-Prinzip für dessen Bestellbarkeit zurückgekehrt wird. 

Gleichwohl zielen die Regelungen in § 79a Abs. 1a und 1b SGB V-RegE noch immer 

auf eine gesonderte Ausgestaltung der Beauftragtenbestellung für die KBVen. Für ei-

ne die bisherige Rechtslage verschärfende Spezialregelung für die KBVen besteht 

aber keinerlei erkennbares sachliches Bedürfnis, so dass diese Regelungen schon in-

soweit abzulehnen sind. 

 

 Die Regelung in § 79a Abs. 1a SGB V-RegE ist dabei im Grunde bereits insoweit 

redundant, als sie lediglich die o.g. Klarstellung enthält, derer es aber nicht bedarf. 

 

 § 79a Abs. 1b SGB V-RegE wiederum ist, soweit er sich inhaltlich auf die Geschäfts-

übernahme durch Verwaltungsakt und das Eintreten der Aufsicht bzw. des Beauftrag-

ten in die Stellung des „ersetzten“ Organs sowie auf die Kostentragungspflicht der be-

troffenen Körperschaft Bezug nimmt, aufgrund des entsprechenden Regelungsinhalts 

von § 79a Abs. 2 SGB V entbehrlich. 

 

 Jedenfalls aber abzulehnen ist die über den bisherigen § 79a Abs. 2 SGB V hinaus 

gehende Regelung in § 79a Abs. 1b Satz 6 SGB V-RegE, die für den Fall einer Ge-

schäftsübernahme der Geschäfte des Vorstands eine Kürzung von dessen Vergütung 

vorsieht. Die Entwurfsbegründung begnügt sich hier mit der geradezu lapidaren Fest-

stellung, dass dies „sachgerecht“ sei. 

 



40 
 

 Dabei wird außer Acht gelassen, dass hiermit beachtlicher wirtschaftlicher Druck auf 

die betroffenen Entscheidungsträger ausgeübt wird, der ihnen jedwedes, im Zweifel 

auch rechtlich vertretbare Verhalten, welches von der Aufsichtsbehörde gleichwohl als 

rechtswidrig erachtet wird, unter faktischer "Androhung" einer den Vorstand auch per-

sönlich treffenden Vergütungskürzung faktisch erschwert, wenn nicht unmöglich 

macht, jedenfalls aber eine freie Willensbildung erheblich beeinträchtigt. Da die Kür-

zungsanordnung zudem noch verschuldensunabhängig ist, berücksichtigt sie auch 

nicht, inwieweit die Bestellung des Beauftragten ggf. auf einem (nicht) vorwerfbaren 

Verhalten des Vorstandes beruht. Letztlich wird hiermit daher vornehmlich eine Art 

zusätzlicher, verkappter "Vorstandshaftung" begründet, die sich indes nicht an den 

hierfür notwendigen Tatbestandsvoraussetzungen einer schuldhaften Pflichtverlet-

zung und eines Schadens für die Körperschaft messen lassen muss, sondern viel-

mehr erkennbar nur auf die Erzielung eines generellen Repressionsdrucks ausgerich-

tet ist, um Entscheidungen im Einklang mit den Wünschen der Aufsicht zu befördern. 

Es handelt sich hierbei folglich nicht um eine von der Entwurfsbegründung behauptete 

"sachgerechte" Regelung, sondern jedenfalls faktisch um ein zusätzliches, zugleich 

präventiv wie repressiv wirkendes Aufsichtsmittel "durch die Hintertür". 

 

 Völlig unbestimmt bleiben insoweit zudem sowohl die Vorschrift selbst als auch die 

zugehörige Begründung im Hinblick auf die vorgesehene Vergütungskürzung. Dabei 

bleibt nicht nur unklar, woran sich die Höhe der Kürzung orientieren soll und ob bzw. 

inwieweit durch die beabsichtigte Kürzung die durch die Bestellung eines Beauftrag-

ten entstehenden Kosten getragen werden sollen oder ob es sich bei der Kürzung 

vielmehr um ein Zwangsmittel handelt, wobei insoweit zweifelhaft ist, inwieweit die für 

ein solches allgemein geltenden Voraussetzungen durch die Regelung in § 79a 

Abs. 1b Satz 6 SGB V-RegE erfüllt werden. Unklar bleibt ferner, wer Adressat der 

Kürzung der Vorstandsvergütung ist und ob diese bereits mit Bestellung des Beauf-

tragten oder erst im Nachgang mittels separater Aufsichtsanordnung erfolgen soll. 

 

 Sollte dabei die KZBV zur Kürzung von Vergütungen verpflichtet werden, würde § 79a 

Abs. 1b Satz 6 SGB V-RegE in die Vertragsautonomie der Beteiligten eingreifen und 

die rechtsunterworfene Körperschaft im Zweifel zu einem vertragswidrigen Verhalten 

verpflichten. Wenn überhaupt, wäre "sachgerechter" allenfalls eine Regelung, die sich 

auf eine Inregressnahme der Betroffenen beschränkt und dies auch nur für den Fall, 

dass sich diese nachweisbar rechtswidrig verhalten haben. Andernfalls wird hier per 
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Gesetz und ohne gerichtliche Überprüfung, d.h. unter Missachtung der Rechtswegga-

rantie, die Vorverlagerung einer Haftung qua Amtes für ein Verhalten konstatiert, wel-

ches rechtlich vertretbar gewesen sein kann. 

 

 Erschwerend kommt hinzu, dass auch Vorstände von einer Vergütungskürzung be-

troffenen wären, die innerhalb des Kollegialorgans "Vorstand" ggf. abweichend im 

Sinne der Aufsicht votiert haben und – in demokratisch nicht zu beanstandender Art 

und Weise – überstimmt wurden. Insoweit bleibt die Regelung, als sie nicht zwischen 

dem Abstimmungsverhalten einzelner Vorstände differenziert, auch hinter der vorge-

sehenen Regelung des § 79 Abs. 3b S. 6 SGB V-RegE zurück, welche ersichtlich nur 

auf eine Inanspruchnahme der „haftungsrelevant“ abstimmenden Mitglieder der Ver-

treterversammlung abzielt, insgesamt allerdings ebenfalls abzulehnen ist (s. dazu be-

reits oben). 

 

 Forderung der KZBV: 

 

 Bezüglich § 79a Abs. 1a und 1b SGB V-RegE sollte jedenfalls auf die Regelung in 

§ 79a Abs. 1b Satz 6 SGB V-RegE (Kürzung der Vorstandsvergütungen im Falle der 

Übernahme der Geschäfte des Vorstandes) verzichtet werden. 

 

8. § 80 SGB V-RegE - Wahlen (Abs. 4: Abwahl der Vorsitzenden der Vertreterver-

sammlung) 

 

 Durch Einfügung des § 80 Abs. 4 S. 1 SGB V-RegE wird die Möglichkeit der Abwahl 

eines (stellvertretenden) Vorsitzenden der Vertreterversammlung für den Fall ermög-

licht, dass Tatsachen das Vertrauen der Mitglieder der Vertreterversammlung in des-

sen Amtsführung ausschließen. Die Abwahl ist dabei nur mittels eines sog. "konstruk-

tiven Misstrauensvotums" möglich.  

 

 Zu begrüßen ist zwar, dass die Abwahl nun anders als noch im Referentenentwurf 

vorgesehen nur noch über ein konstruktives Misstrauensvotum möglich ist, so dass 

eine missbräuchliche, allein auf Destabilisierung der Vertreterversammlung abzielen-

de Abwahl deutlich erschwert ist. 
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 Gleichwohl bleibt die Regelung auch unter Berücksichtigung der zugehörigen Begrün-

dung mit Blick auf die genannten Merkmale „Pflichtverletzungen des (stellvertreten-

den) Vorsitzenden als Willensvertreter der Vertreterversammlung“ sowie der „Verlet-

zung von Informationspflichten gegenüber der Vertreterversammlung“ zu unbestimmt, 

als dass rechtssicher ermittelt werden könnte, wann die Voraussetzungen für eine 

Abwahl eines (stellvertretenden) Vorsitzenden der Vertreterversammlung vorliegen. 

Überdies eröffnen nach der derzeitig vorgesehen Fassung der Norm sogar geringste 

Verletzungen der vielfältigen Informationspflichten oder der kaum näher 

spezifizierbaren "Pflicht als Willensvertreter der Vertreterversammlung" die Möglich-

keit zur Abwahl.  

 

 Unklar bleibt auch, wie mit Fällen umzugehen ist, in denen sich die objektiv überprüf-

baren Tatsachen im Sinne von dem Beweis zugänglichen Umständen nach einer er-

folgten Abwahl als objektiv falsch herausgestellt haben. Faktisch reicht hier also die 

bloße Annahme bzw. Unterstellung von entsprechenden Tatsachen für eine Abwahl 

aus. 

 

 Daher sollte die Norm dahingehend modifiziert werden, dass nur "gröbliche" Verlet-

zungen dieser Pflichten die Abwahlmöglichkeit eröffnen. 

 

 Da die amtierenden (stellvertretenden) Vorsitzenden die Vertreter der gesamten Ver-

treterversammlung sind und die Abwahl - anders als die regelmäßig in der konstituie-

renden Sitzung der Vertreterversammlung erfolgende Wahl - jederzeit erfolgen kann 

und somit auch (ggf. bewusst) zu einem Zeitpunkt, an dem eine hohe Abwesenheits-

quote in der Vertreterversammlung zu verzeichnen ist, sollte ihre Abwahl zudem - wie 

noch im Referentenentwurf vorgesehen - mit der Mehrheit der Mitglieder der Vertre-

terversammlung erfolgen anstatt wie nunmehr vorgesehen lediglich mit der Mehrheit 

der abgegebenen Stimmen.  

 

 Auch sollte - um eine völlig unvorbereitete Befassung der Vertreterversammlung mit 

einer derart grundlegenden Thematik sowie um "spontane", aus einer momentanen 

Befindlichkeit bzw. "Emotion" heraus erfolgende Abwahlen zu vermeiden - eine an-

gemessene "Vorlaufzeit" vorgesehen werden, d.h. eine entsprechende Antragspflicht 

an die VV-Leitung unter Benennung der abzuwählenden Person mindestens sechs 
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Wochen vor der betreffenden Sitzung der Vertreterversammlung, in der die Abwahl 

stattfinden soll. 

 

 Die KZBV erlaubt sich insoweit den Hinweis, dass sich in ihrer Satzung bereits ver-

gleichbare, aufsichtsrechtlich genehmigte Regelungen hinsichtlich eines konstruktiven 

Misstrauensvotums für die Abwahl eines Vorstandsmitglieds befinden, die sowohl das 

hier vorgeschlagene Quorum als auch die vorgeschlagene "Vorlaufzeit" vorsehen und 

insoweit von der KZBV auch für die Abwahl der Vorsitzenden der Vertreterversamm-

lung per konstruktivem Misstrauensvotum als sachgemäß angesehen werden. 

 

 Forderung der KZBV: 

 

 § 80 Abs. 4 Satz 1 und Satz 2 SGB V-RegE sollten daher wie folgt gefasst und fol-

gender Satz 3 ergänzt werden: 

 

"1Die Vertreterversammlung [...] kann ihren Vorsitzenden oder dessen Stellver-

treter abberufen, wenn [...], insbesondere wenn der Vorsitzende oder der stell-

vertretende Vorsitzende seine Pflichten als Willensvertreter der Vertreterver-

sammlung verletzt hat oder seine Informationspflichten gegenüber der Vertreter-

versammlung gröblich verletzt hat. 2Für die Abberufung ist die einfache Mehrheit 

der Mitglieder der Vertreterversammlung erforderlich. 3Die Abberufung kann nur 

erfolgen, wenn mindesten sechs Wochen vor der Sitzung der Vertreterversamm-

lung, in der die Abberufung erfolgen soll, ein schriftlicher Antrag unter Benen-

nung der Person, die abberufen werden soll, bei dem Vorsitzenden der Vertre-

terversammlung eingegangen ist. 

 

9. § 81 SGB V-RegE - Satzung (Abs. 1a: weitere pflichtige Satzungsbestandteile) 

 

 Durch die Vorschrift des neu eingefügten § 81 Abs. 1a SGB V-RegE wird der KZBV 

aufgegeben, in ihrer Satzung über die bereits in § 81 Abs. 1 SGB V bestehenden An-

forderungen hinausgehende umfassende Regelungen zu der (ggf. geheimen) Be-

schlussfassung und der Dokumentation der Sitzungen ihrer Vertreterversammlungen, 

den Dokumentations- für bzw. Informationspflichten über die Tätigkeit der Ausschüsse 

der Vertreterversammlung, den neu eingeführten Berichtspflichten des Vorstandes 
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nach § 79 Abs. 3 SGB V-RegE sowie den Voraussetzungen für eine Beschlussfas-

sung der Vertreterversammlung im schriftlichen Verfahren zu treffen. 

 

 Die Regelungen in § 81 Abs. 1a Nr. 1 und Nr. 2 SGB V-RegE enthalten letztlich 

pflichtige Satzungsregelungen über Umstände, die in der Praxis der KZBV bereits seit 

jeher umgesetzt und weitgehend auch schon satzungsrechtlich hinterlegt sind. Auch 

wenn die Regelungen in § 81 Abs. 1a Nr. 1 und Nr. 2 SGB V-RegE aus Sicht der 

KZBV überflüssig erscheinen, sind sie insoweit aber hinnehmbar. 

 

 Soweit § 81 Abs. 1a Nr. 3 SGB V-RegE sich lediglich auf die Festlegung der sat-

zungsrechtliche Anforderungen an eine schriftliche Dokumentation der Sitzungen der 

Ausschüsse der Vertreterversammlung bezieht, gilt aus Sicht der KZBV prinzipiell 

Vergleichbares wie zu § 81 Abs. 1a Nr. 1 und Nr. 2 SGB V-RegE (s.o.). § 81 Abs. 1a 

Nr. 3 SGB V gibt darüber hinaus indes auch die Erforderlichkeit der Unterzeichnung 

der Entscheidungen solcher Ausschüsse durch alle ihre Mitglieder vor, denen durch 

die Vertreterversammlung die Erledigung einzelner Aufgaben übertragen worden ist. 

Hierbei ist unklar, welchen Mehrwert eine Unterzeichnung von Entscheidungen sol-

cher Ausschüsse durch alle Ausschussmitglieder generieren soll, da es eigenständige 

"Entscheidungen" von Ausschüssen, jedenfalls in rechtsverbindlicher Form, jedenfalls 

bei der KZBV nicht gibt. Der Gesetzesentwurf verkennt, dass Ausschüsse der Vertre-

terversammlung – ungeachtet der ohnehin gegen die Zulässigkeit einer Kompetenz-

übertragung bestehenden rechtlichen Bedenken – in der Regel keine rechtsverbindli-

chen Entscheidungen treffen, sondern lediglich vorbereitend tätig sind und sich bzgl. 

ihrer Beratungsergebnisse insoweit auf eine reine Empfehlung an die Vertreterver-

sammlung beschränken. In diesen Fällen ist die vorgesehene Unterzeichnungspflicht 

aber ein unnötiges bürokratisches Erfordernis, da die "eigentliche" Entscheidung der 

Vertreterversammlung obliegt. Da zudem jedem Ausschuss der Vertreterversamm-

lung von dieser "eine Aufgabe" übertragen ist, in der Regel die Vorbereitung von be-

stimmten Entscheidungen der Vertreterversammlung, kann die spezifische Formulie-

rung in der Nr. 3 nur dahingehend zu verstehen sein, dass hiermit nicht jeder Aus-

schuss der Vertreterversammlung gemeint ist, sondern nur solche, die im o.g. Sinne 

eigenständige Entscheidungen treffen und nicht lediglich vorbereitend tätig sind (sog. 

"beschließende" Ausschüsse). 

 



45 
 

 Ungeachtet der prinzipiellen rechtlichen Bedenken gegen die Zulässigkeit von "be-

schließenden" Ausschüssen sollte das Unterschriftenerfordernis daher zur Klarstel-

lung ausdrücklich nur auf solche Ausschüsse bezogen werden, denen von der Vertre-

terversammlung die eigenständige Erledigung von Aufgaben in dem Sinne übertragen 

wurde, dass der betreffende Ausschuss Entscheidungen mit verbindlicher Wirkung für 

die Vertreterversammlung bzw. die KZBV treffen kann. 

 

 Das Gleiche ist prinzipiell hinsichtlich § 81 Abs. 1a Nr. 4 SGB V-RegE zu fordern. 

Denn die dort vorgeschriebene, satzungsrechtlich auszugestaltende Information der 

Mitglieder der Vertreterversammlung über die Sitzungen und die Beschlüsse "der 

Ausschüsse" kann sich sinnhaft ebenfalls nur auf "beschließende" Ausschüsse im o.g. 

Sinne beziehen, auch wenn die Nr. 4 nur von "Ausschüssen" spricht, ohne diese wie 

in Nr. 3 näher zu spezifizieren. Auch aus der Gesetzesbegründung ergibt sich, dass 

über § 81 Abs. 1a SGB V-RegE und somit auch dessen Nr. 4 die Transparenz und die 

Nachvollziehbarkeit der Willensbildung in der Vertreterversammlung und ihren Aus-

schüssen, "denen die Vertreterversammlung die Erledigung einzelner Aufgaben über-

tragen hat", gestärkt werden soll. Eine Informationspflicht der Vertreterversammlung 

über sämtliche, auch lediglich vorbereitend tätige Ausschüsse würde hingegen nicht 

nur zu überbordenden Informationspflichten führen, sondern wäre jedenfalls für ledig-

lich - wie im Regelfall - vorbereitend tätige Ausschüsse völlig überflüssig: Denn soweit 

der betreffende Ausschuss eine Vorstandsentscheidung vorbereitet, wird über diese 

bereits im Rahmen der Berichtspflicht des Vorstandes nach § 79 Abs. 3 SGB V be-

richtet. Und soweit der Ausschuss eine Entscheidung der Vertreterversammlung vor-

bereitet, entspricht es der Natur der Sache, dass der Ausschuss hierüber der Vertre-

terversammlung berichtet, bevor bzw. damit sie auf dieser von ihr beauftragten Grund-

lage ihre Entscheidung fällen kann. 

 

 Daher sollte in § 81 Abs. 1a Nr. 4 SGB V-RegE klargestellt werden, dass dort mit 

"Ausschüssen" nur diejenigen nach § 81 Abs. 1a Nr. 3 SGB V-RegE gemeint sind und 

nicht auch lediglich vorbereitend tätige Ausschüsse ohne eigene verbindliche Ent-

scheidungsgewalt. 

 

 Bzgl. der in § 81 Abs. 1a Nr. 5 SGB V-RegE in Bezug genommenen Berichtspflichten 

des Vorstandes nach § 79 Abs. 3 SGB V-RegE wird auf die dortigen Ausführungen 

verwiesen.  
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 Aufgrund der zu § 79 Abs. 3b S. 4 ff. SGB V-RegE dargelegten Kritikpunkte wird die 

hierauf bezogene Regelung in § 81 Abs. 1a Nr. 6 SGB V-RegE grundsätzlich abge-

lehnt und nur für den Fall als sinnvoll erachtet, dass die vorgesehenen Regelungen 

über den grundsätzlichen Ausschluss der geheimen Abstimmung weiterhin ungeach-

tet der Kritikpunkte der KZBV weiterhin Bestand haben sollen. 

 

 Auch die Verpflichtung zu einem schriftlichen Beschlussverfahren, wie es § 81 

Abs. 1a Nr. 7 SGB V-RegE vorsieht, ist abzulehnen. Der Gesetzgeber verkennt, dass 

sich die Funktion einer Vertreterversammlung im Sinne eines parlamentarischen 

Gremiums nicht allein in der Beschlussfassung erschöpft, sondern insbesondere in 

der gemeinsamen Beratung und erst darauf aufbauend in einer Willensbildung äußert. 

Einer kurzfristigen Beschlussfassung, wie sie der Gesetzgeber offenbar im Sinn hat, 

kann im Grunde nur über seitens der Aufsicht oktroyierte Beschlussvorlagen erfolgen, 

da die ansonsten halbjährlich stattfindenden Sitzungen der Vertretersammlungen in 

der Regel geeignet sein sollten, allen Belangen rechtzeitig und vollumfänglich Rech-

nung tragen zu können. Auch wenn es § 81 Abs. 1a Nr. 7 SGB V der KZBV ermög-

licht, ein schriftliches Verfahren insoweit allenfalls in engen Ausnahmefällen, in denen 

dies ausnahmsweise als sachgemäß erscheint, vorzusehen, ist die Regelung jeden-

falls in ihrer Allgemeinheit abzulehnen und sollte daher ggf. auf eine "ausnahmsweise" 

Beschlussfassung im schriftlichen Verfahren beschränkt werden, wenn ein solches 

Verfahren hierfür geeignet ist. 

 

 Forderungen der KZBV: 

 

 § 81 Abs. 1a SGB V sollte folgende Änderungen erfahren:  

 

- Soweit auf § 81 Abs. 1a Nr. 3 SGB V-RegE nicht verzichtet werden kann, sollte er 

hilfsweise wie folgt gefasst werden: 

 

"3.  die Anforderungen an eine schriftliche Dokumentation der Sitzungen der Aus-

schüsse, denen von der Vertreterversammlung die eigenständige Erledigung 

von Aufgaben in dem Sinne übertragen wurde, dass der betreffende Aus-

schuss Entscheidungen mit verbindlicher Wirkung für die Vertreterversamm-
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lung bzw. die KZBV treffen kann, einschließlich der Erforderlichkeit, dass alle 

Ausschussmitglieder die Entscheidungen dieser Ausschüsse unterzeichnen," 

 

- Soweit auf § 81 Abs. 1a Nr. 4 SGB V-RegE nicht verzichtet werden kann, sollte er 

hilfsweise wie folgt gefasst werden: 

 

"4.  die Information der Mitglieder der Vertreterversammlung über die Sitzungen 

und die Beschlüsse der Ausschüsse nach Abs. 1a Nr. 3," 

 

- Soweit auf § 81 Abs. 1a Nr. 7 SGB V-RegE nicht verzichtet werden kann, sollte er 

hilfsweise wie folgt gefasst werden: 

 

"7.  die Voraussetzungen einer ausnahmsweisen Beschlussfassung im schriftli-

chen Verfahren in Fällen, in denen ein solches Verfahren zur Beschlussfas-

sung durch die Vertreterversammlung geeignet ist." 

 

 

II. Stellungnahme zum Antrag der Abgeordneten Weinberg, Zimmermann 

u.a. und der Fraktion DIE LINKE.  

„Patientenvertretung in der Gesundheitsversorgung stärken“ 

 

Stellungnahme: 

 

Der Antrag ist so wenig konkretisiert, dass eine Stellungnahme zu konkreten Einzelforde-

rungen kaum möglich scheint. Allerdings ist die darin enthaltene generelle Aussage zu-

rückzuweisen, „Ärzteschaft, Krankenhäuser und Kassen“ schlössen „gemeinsam Kom-

promisse, die nicht im Sinne der Patientinnen und Patienten sind“. Hierbei handelt es 

sich um eine pauschale, durch nichts behauptete Unterstellung eines kollusiven 

Zusammenwirkens aller Beteiligten Im Gesundheitswesen entgegen den berechtigten 

Versorgungsinteressen und damit auch entgegen den gesetzlichen Aufgaben der ange-

sprochenen Körperschaften.  

 

Speziell hinsichtlich der vertragszahnärztlichen Versorgung ist auch die weitere Behaup-

tung in dem Antrag zurückzuweisen, wonach in der Zahnarztpraxis „immer weniger“ der 

Grundsatz gelte, dass alles medizinisch Notwendige bezahlt wird. Nach allgemeinem 
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wissenschaftlichem Konsens bildet der augenblickliche Leistungskatalog der GKV in al-

len zahnmedizinischen Leistungsbereichen eine Behandlung nach den aktuellen wissen-

schaftlichen Standards unter Berücksichtigung des generell begrenzten gesetzlichen 

Anspruches auf das Ausreichende, Zweckmäßige und Notwendige ab. Auf welche Fak-

ten sich die angesprochene Behauptung stützen soll, ist dem Antrag nicht zu entneh-

men.  

 

Konkret ist allerdings die in diesem Antrag angesprochene Zielsetzung, zukünftig zwei 

der drei unparteiischen Mitglieder des G-BA durch die Patientenorganisationen besetzen 

zu lassen, um diese damit als „Zünglein an der Waage“ für den Fall auszugestalten, 

wenn sich Kassen, Ärzte- und Zahnärzteschaft sowie Krankenhäuser nicht einigen kön-

nen, abzulehnen. Der Antrag geht ausweislich der weiteren Forderung, die Patientenver-

tretung im G-BA finanziell so auszustatten, dass sie „sämtliche Themen auf Augenhöhe 

mit den Leistungserbringerinnen und –erbringern und Krankenkassen verhandeln kön-

nen“ davon aus, dass die Patientenorganisationen jedenfalls zurzeit weder über die fi-

nanziellen Ressourcen noch über die erforderliche fachlichen Kompetenz verfügen, in-

nerhalb des G-BA mitzuentscheiden. Noch viel weniger ist diesen daher kurzfristig ein 

Letztentscheidungsrecht in Streitfragen zuzuerkennen.  

 

Vor dem Hintergrund der bekannten verfassungsrechtlichen Diskussion über die erfor-

derliche demokratische Legitimation des G-BA ist zudem darauf zu verweisen, dass je-

denfalls bisher Vertreter der Patientenorganisationen im G-BA noch in wesentlich gerin-

gerem Umfang durch die entsendenden Organisationen demokratisch legitimiert sind, als 

die übrigen Mitglieder des G-BA. Denn anders als die gesetzlichen Krankenkassen bzw. 

die Organisationen der Leistungserbringer stellen die Patientenorganisationen keine ge-

setzlich geregelte demokratische Legitimation durch entsprechende Wahlakte gesetzlich 

geregelter Mitglieder sicher. Die angesprochenen verfassungsrechtlichen Bedenken 

würden daher durch eine Umsetzung des Antrages in nicht sachgerechter Weise ver-

stärkt und dadurch die Handlungsfähigkeit des G-BA insgesamt in Frage gestellt werden.  
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III. Antrag der der Abgeordneten Dr. Terpe, Klein-Schmeink u.a. und der 

Fraktion BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN 

„Mit Beitragsgeldern der gesetzlich Versicherten sorgsam umgehen- 

Mehr Transparenz und bessere Aufsicht über die Selbstverwaltung im 

Gesundheitswesen“ 

 

Stellungnahme: 

 

Der aus dem Mai datierende Antrag ist inhaltlich durch den zwischenzeitlich vorliegen-

den Regierungsentwurf eines GKV-SVSG weitgehend überholt, so dass insofern auf die 

diesbezügliche Stellungnahme oben unter I. verwiesen werden kann.  

 

Allerdings ist den grundsätzlichen Annahmen in dem Antrag unter I. insofern entgegen-

zutreten, als dort von Vorfällen innerhalb der KBV die Rede ist, die „zu erheblichen fi-

nanziellen Verlusten bzw. Vermögensgefährdungen“ geführt hätten. Ohne auf die ange-

sprochenen Vorfälle im Bereich der KBV näher einzugehen, verdeutlicht diese Darstel-

lung die unzutreffende grundsätzliche Bewertung in dem Antrag, wonach bereits die blo-

ße Eingehung vertraglicher Verpflichtungen, so insbesondere in Arbeits- bzw. Dienstver-

trägen als finanzielle Verluste angesehen werden. Dies lässt die synallagmatische Ver-

bindung zwischen den wechselseitigen Verpflichtungen der Vertragspartner bewusst 

unberücksichtigt. Erforderlich ist daher in jedem Falle eine Bewertung der vertraglich 

geregelten Rechte und Pflichten sowie deren Angemessenheit im Einzelfall.  

 

Unzutreffend ist ferner die in diesem Zusammenhang geäußerte Auffassung, die unter-

stellten „Vermögensverluste“ bezögen sich auf Gelder, „die ursprünglich von den Bei-

tragszahlerinnen und Beitragszahlern in der gesetzlichen Krankenversicherung aufge-

bracht wurden und für die ärztliche Versorgung der Bevölkerung gedacht waren.“ Auch 

hierbei wird bewusst ausgeblendet, dass u.a. die KBV gesetzlich als Körperschaft des 

öffentlichen Rechtes ausgebildet und mit besonderen Aufgaben betraut worden ist, wo-

bei die damit verbundenen Aufwendungen ebenfalls auf gesetzlicher Grundlage durch 

Beiträge ihrer Mitglieder zu decken sind. Durch die Ausgestaltung des tiefgestaffelten 

Systems der vertragsärztlichen Versorgung und der in dieser tätigen Organisationen hat 

der Gesetzgeber daher selbst die Entscheidung getroffen, Vertragsärzte in den KVen 

und der KBV zwangsweise zu organisieren und diesen bestimmte Aufgaben zuzuordnen, 

die nicht Gegenstand der vertragsärztlichen Versorgung selbst sind. Vor diesem Hinter-
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grund ist es unzulässig, die zur Aufgabenerfüllung von den Mitgliedern der KVen bzw. 

der KBV aufzubringenden Beiträge als „Versichertengelder“ zu deklarieren.  

 

Soweit sich der Antrag inhaltlich unter II. auf bestimmte Einzelmaßnahmen bezieht, kann 

insoweit, als diese zwischenzeitlich Eingang in den vorliegenden Regierungsentwurf ei-

nes GKV-SVSG gefunden haben, auf die diesbezügliche Stellungnahme unter I. Bezug 

genommen werden. Ergänzend ist lediglich auf die zusätzliche Forderung in dem Antrag 

unter II.1f einzugehen, wonach die Selbstverwaltungskörperschaften im Gesundheitswe-

sen verpflichtet werden sollen, Arbeitsverhältnisse für hauptamtlich Beschäftigte zukünf-

tig nach den Vorschriften des öffentlichen Dienstes auszugestalten. Rein sachlich könnte 

dieser Vorschlag sicherlich aufgegriffen werden, die KZBV erlaubt sich allerdings bereits 

jetzt den Hinweis, dass bei dessen Umsetzung die diesbezüglichen Aufwendungen für 

die Vergütung der Beschäftigten der angesprochenen Körperschaften gegenüber dem 

jetzigen Zustand alleine durch die dann zusätzlich zu begründenden Pensionsansprüche 

nicht unerheblich ansteigen würden. Da es sich nach dem Duktus des Antrages auch 

hierbei voraussichtlich um Beitragsgelder der gesetzlich Versicherten handeln soll, mit 

denen gerade „sorgsam“ und damit möglichst sparsam umgegangen werden soll, könnte 

sich dieser Vorschlag gerade unter diesem Gesichtspunkt daher als kontraproduktiv er-

weisen. 
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I Vorbemerkung / Grundsätzliche Anmerkungen: 
 
Nach dem Gesetzentwurf wird mit dem GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz das Ziel verfolgt, 
sowohl die Selbstverwaltung der Spitzenorganisationen in der GKV mittels zusätzlicher Informations- 
und Kontrollrechte bei der Ausübung der ihnen obliegenden internen Überwachungspflichten zu 
stärken als auch mittels Einführung weiterer aufsichtsrechtlicher Instrumente die externe staatliche 
Kontrolle über die Spitzenorganisationen in der GKV weiter auszubauen. Vor dem Hintergrund des 
durch das Bundessozialgericht entwickelten Grundsatzes der maßvollen Ausübung der Aufsicht 
besteht die Herausforderung darin, die externen staatlichen Aufsichtsrechte soweit auszubauen, wie 
sie zur effektiven Sicher- und Wiederherstellung eines rechtmäßigen Zustandes einer Organisation 
notwendig sind, ohne dabei die Rechte der Selbstverwaltung über Gebühr einzuschränken.  
 
Aus der Sicht des MDS wird der vorliegende Gesetzentwurf – ungeachtet einiger positiver 
Änderungen gegenüber dem Referentenentwurf - dieser Herausforderung nicht gerecht. Regelungen, 
wie beispielsweise die Festlegung von Zwangsgeldern für die Vollstreckung von Aufsichtsverfügungen 
in Höhe von bis zu 10 Mio. Euro (§ 217d Abs. 4 SGB V –neu -), die jederzeit möglichen Korrekturen 
einer bereits genehmigten Satzung sowie von Beschlüssen des Verwaltungsrates oder die 
vorgesehene Bestellung eines „Entsandten für besondere Angelegenheiten“ (§ 217 h SGB V –neu -) 
sind Ausdruck eines tiefen Misstrauens der Politik gegenüber der Selbstverwaltung und ihrer 
Organisationen. Sie stellen die Selbstverwaltung in ihren Entscheidungsspielräumen und ihrer 
Eigenverantwortung in Frage und konterkarieren letztendlich die vermeintliche Stärkung der 
Selbstverwaltung.  
 
Um die Selbstverwaltung als ein tragendes Prinzip der gesetzlichen Krankenversicherung und Garant 
für praxisnahe, gesellschaftlich akzeptierte und nachhaltige Entscheidungen nicht in Frage zu stellen, 
sind aus unserer Sicht die aufsichtsrechtlichen Bestimmungen in ihrer Regelungsbreite wie auch 
Regelungstiefe zu überdenken. So bedarf die erfreulicherweise im Vergleich zum Referentenentwurf 
vorgenommene Einengung der Voraussetzung für die Entsendung des „Entsandten für besondere 
Angelegenheiten“ (§ 217 h GB V – neu -) einer weiteren Präzisierung. Die Voraussetzungen sollten 
zwingend abschließend aufgezählt werden. Ohne Streichung der  Formulierung „insbesondere“, 
besitzt die Aufsicht nach wie vor die alleinige Definitions- und Entscheidungshochheit über die 
Einsetzung dieses Aufsichtsinstrumentariums. Das Fehlverhalten einzelner Institutionen oder 
einzelner Personen, das Anlass für diese Gesetzgebung gewesen ist, darf nicht dazu führen, dass 
Entscheidungsbefugnisse der Selbstverwaltung limitiert oder gar abgeschafft werden und dadurch 
einer vermehrt zu beobachtenden staatlichen Einflussnahme in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung zu Lasten von Selbstverwaltungsstrukturen weiter Vorschub geleistet wird. 
Zudem verkennt der Gesetzentwurf, dass grundsätzlich zwischen sozialer Selbstverwaltung und 
Selbstverwaltung der Leistungserbringer zu unterscheiden ist. Während im Verwaltungsrat des MDS 
und des GKV-Spitzenverbandes Versicherten- und Arbeitgebervertreter die Interessen von 
Patientinnen und Patienten, Versicherten und Arbeitgebern vertreten, vertreten andere 
Spitzenorganisationen des Gesundheitswesen u.a. berufsständische und wirtschaftliche Interessen 
ihrer Mitglieder. Eine Vereinheitlichung von Aufsichtsrechten ist vor diesem Hintergrund nicht 
angezeigt.  
 
Stattdessen sollte die Selbstverwaltung als interne Kontrollinstanz gestärkt werden, um 
Unregelmäßigkeiten im Verwaltungshandeln frühzeitig erkennen und entsprechend in eigener 
Verantwortung einschreiten zu können. Die durch § 217b Abs. 1a SGB V (neu) vorgesehene 
Einführung zusätzlicher Einsichts- und Kontrollpflichten bereits eines Viertels des Verwaltungsrates 
belassen die Verantwortung zur Wiederherstellung eines rechtmäßigen Zustandes in der 
Eigenverantwortung der Selbstverwaltung und sind von daher geeignet, diese Zielsetzung zu 
erreichen. Vor diesem Hintergrund sind nach unserer Auffassung alle weiteren Regelungen, die auf 
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eine Erweiterung der aufsichtsrechtlichen Maßnahmen zielen, schon aus Gründen der 
Verhältnismäßigkeit nicht angezeigt.  
 
Mit den Ergänzungen des für den MDS maßgeblichen § 282 SGB V wird eine Vereinheitlichung der für 
die übrigen Spitzenorganisationen in der GKV geltenden Vorschriften angestrebt. Weiter sollen 
Regelungen zum Aufbau des MDS und seiner Organe gesetzlich normiert werden, die bis dato in der 
Satzung festgelegt worden sind. Vor dem Hintergrund der funktionierenden Strukturen des MDS und 
der Einführung eines Genehmigungsvorbehalts bei der Beschlussfassung der Satzung (§ 282 Abs. 2d 
SGB V- neu) sind viele Regelungen aus unserer Sicht – trotz der im Vergleich zum Referentenentwurf 
zahlreich berücksichtigten Anmerkungen des MDS – noch zu detailliert. Der Gesetzentwurf verweist 
in seiner Begründung selbst darauf, dass diese Ergänzungen des Gesetzes der bestehenden 
Gremienstruktur entspricht, die sich an der des GKV-Spitzenverbandes orientiert und die seit 
Gründung des MDS im Jahr 2008 wesentlich dazu beigetragen hat, dass der MDS seine gesetzlichen 
Aufgaben erfolgreich wahrnimmt. Bei den Absätzen 2a bis 2d sowie 3 und 4 handele es sich 
größtenteils um deklaratorische Regelungen der bisher in der Satzung des MDS festgelegten und 
funktionierenden Strukturen. Diese würden auf eine klare Rechtsgrundlage gestellt (vgl. Begründung 
zu Nummer 17; Seite 37). 
Die nähere Ausgestaltung der organisatorischen Strukturen sollte dem MDS und seiner 
Selbstverwaltung in Form des Satzungsrechts überlassen bleiben. Auf diesem Wege wird der 
Selbstverwaltung ein ausreichendes Maß an Handlungsautonomie zugestanden, ohne die staatliche 
Aufsicht zu beschränken. Die aufsichtsrechtliche Kontrolle wird durch den Genehmigungsvorbehalt in 
Satzungsfragen hinreichend gewährleistet. Ferner erlaubt eine weitreichende Satzungsautonomie 
dem MDS, auf aktuelle Entwicklungen deutlich flexibler und schneller zu reagieren, als es dem 
Gesetzgeber in aller Regel möglich ist. 
Für eine Übertragung aufsichtsrechtlicher Instrumente aus anderen Bereichen auf den MDS besteht 
ferner keine Notwendigkeit und sollte daher unterbleiben. 
 
Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) nimmt zu den ihn 
betreffenden Änderungen und Ergänzungen im Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der 
Handlungsfähigkeit der Selbstverwaltung der Spitzenorganisationen in der GKV sowie zur Stärkung 
der über sie geführten Aufsicht (GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz) sowie zum Antrag der 
Fraktion DIE LINKE vom 13. Dezember 2016 wie folgt Stellung. 
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II Stellungnahme zum Gesetzentwurf: 
 
 
Zu Artikel 1 Nr. 17 Buchst. a (§ 282 Abs. 2a SGB V –neu - ): 
 
§ 282 Abs. 2a Satz 1 SGB V – neu - bestimmt als Mitglieder des MDS den GKV-Spitzenverband als 
allein entscheidungsbefugtes Mitglied sowie  fördernde Mitglieder. 
 
Bewertung: 
 
Die in § 282 Abs. 2a SGB V –neu - aufgeführten Regelungen entsprechen im Wesentlichen der 
geltenden Satzung des MDS. Vor diesem Hintergrund stellt sich aus unserer Sicht ganz grundsätzlich 
die Frage, inwieweit Vorgaben zur Organisationsstruktur einer weitgehenden gesetzlichen 
Normierung bedürfen, zumal deren erfolgreiche Anwendung allgemein anerkannt wird. Durch den in 
§ 282 Abs. 2d SGB V (neu) eingeführten Genehmigungsvorbehalt unterliegen etwaige Änderungen 
der Organisation des MDS ohnehin einer hinreichenden aufsichtsrechtlichen Kontrolle. Zudem engt 
eine detaillierte gesetzliche Normierung die künftige Satzungsgestaltung und damit die Flexibilität 
der Selbstverwaltung ein.  
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Zu Artikel 1 Nr. 17 Buchst. a (§ 282 Abs. 2b SGB V –neu - ): 
 
§ 282 Abs.2b SGB V  - neu - sieht die Bildung eines Verwaltungsrates als Selbstverwaltungsorgan vor. 
Dieser besteht aus stimmberechtigten Mitgliedern der im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes 
vertretenen Versicherten und Arbeitgeber sowie aus stimmberechtigten Vertretern des Vorstandes 
des GKV-Spitzenverbandes. Das Nähere zur Zusammensetzung und zur Wahl der (stellvertretenden) 
Vorsitzenden sowie zur Wahl weiterer nicht stimmberechtigter Mitglieder aus dem Kreis der 
fördernden Mitglieder regelt die Satzung. § 217b Absatz 1 Satz 3 und Absatz 1a bis 1e SGB V – neu - 
gelten entsprechend.    
 
Bewertung: 
 
Die Ausführungen zur Bildung und Zusammensetzung des Verwaltungsrates entsprechen im 
Wesentlichen der Satzung des MDS. Wie bereits in den Ausführungen zu § 282 Abs. 2a SGB V –neu -
dargelegt, plädieren wir auch hier dafür, möglichst viel dem Satzungsrecht vorzubehalten.  
 
Was die Verweise auf den neu eingeführten § 217b Absatz 1a bis 1e SGB V –neu -anbelangt, so sehen 
wir die in § 217 Abs. 1a SGB V –neu - eingeführten zusätzlichen Einsichts- und Kontrollrechte bereits 
eines Viertels des Verwaltungsrates als geeignet an, die interne Kontrolle innerhalb der Organisation 
in einem hinreichenden Maße zu stärken. Die weiteren Regelungen in den nachfolgenden Absätzen 
erachten wir aus Gründen der Verhältnismäßigkeit als nicht angezeigt und aufgrund der bereits 
gelebten Praxis für nicht erforderlich. 
Insbesondere sehen wir die in § 217b Abs. 1b Satz 3 SGB V –neu –vorgesehene Möglichkeit, dass der 
Verwaltungsrat ein Wortprotokoll verlangen kann, für einen – in Bezug auf die Anforderungen in der 
Selbstverwaltung des MDS – nicht zu vertretenden Aufwand an. Die in der Begründung zu Nr. 5 
Buchst. b aufgezeigten Ziele zu Transparenz und Nachvollziehbarkeit von Entscheidungen der 
Selbstverwaltung, werden im MDS seit jeher umgesetzt, ein Wortprotokoll ist hier nicht zwingend 
erforderlich. Deshalb regen wir an, durch eine Änderung der Vorschrift der Selbstverwaltung an 
dieser Stelle im Rahmen ihres Satzungsrechts mehr Gestaltungsfreiheit einzuräumen. 
Im Übrigen schließen wir uns hierzu der Bewertung des GKV-Spitzenverbandes an. 
 
 
Änderungsvorschlag: 
§ 282 Abs. 2b Satz 3 SGB V –neu – wird wie folgt geändert: 
 
§ 217b Absatz 1 Satz 3 und Abs. 1a und 1c bis 1e gelten entsprechend; § 217b Abs. 1b gilt mit der 
Maßgabe, dass die Satzung das Nähere über die Form der Dokumentation von Beschlüssen regelt.  
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Zu Artikel 1 Nr. 17 Buchst. a (§ 282 Abs. 2deSGB V –neu - ): 
 
Der Verwaltungsrat hat eine Satzung zu beschließen, die der Genehmigung der Aufsichtsbehörde 
bedarf. § 34 Abs. 2 SGB IV und § 217 e Absatz 1 Satz 5 SGB V – neu -  gelten entsprechend.  
 
Bewertung: 
 
Die Regelungen haben deklaratorischen Charakter. Die Satzung wird bereits vom Verwaltungsrat 
beschlossen. Die Einführung des Genehmigungsvorbehaltes entspricht den für die KBV, KZBV und 
GKV-Spitzenverband geltenden Vorgaben. Die in § 217 e Absatz 1 Satz 5 SGB V – neu -  vorgesehenen 
Vorschriften entsprechen weitestgehend der geltenden Satzung des MDS.  
 
 
Änderungsvorschlag: 
 
Keiner. 
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Zu Artikel 1 Nr. 17 Buchst. b (§ 282 Abs. 3 SGB V –neu - ): 
 
§ 217 d Absatz 2 SGB V gilt mit der Maßgabe entsprechend, dass die Mittel zur Wahrnehmung der 
Aufgaben des MDS nach dem Fünften und Elften Sozialgesetzbuch vom GKV-Spitzenverband 
aufzubringen sind. Das Nähere zur Finanzierung regelt die Satzung.  
 
Bewertung: 
 
Wir begrüßen, dass gesetzlich klargelegt wird, dass die Finanzierung der Aufgaben des MDS nach 
dem Fünften und den Elften Sozialgesetzbuch zu erfolgen hat. Dies wird der Tatsache gerecht, dass 
der MDS nicht nur im Bereich der Krankenversicherung, sondern auch im Bereich der 
Pflegeversicherung tätig ist und hier sowohl den GKV-Spitzenverband bei den ihm obliegenden 
Aufgaben berät als auch die Aufgaben und die Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste der 
Krankenversicherung  im Feld der Pflegeversicherung koordiniert.  
 
Vor diesem Hintergrund schlagen wir vor, für den MDS künftig eine hälftige Finanzierung durch die 
Pflegeversicherung analog der Finanzierungsregelung für die Medizinischen Dienste der 
Krankenversicherung nach § 281 Absatz 1 Satz 5 SGB V vorzusehen.  
 
Änderungsvorschlag: 
 
 
Absatz 3 Satz 1 SGB V ––neu - wird wie folgt gefasst: 
 
„§ 217 d Absatz 2 gilt mit der Maßgabe entsprechend, dass der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen die Mittel zur Wahrnehmung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes des 
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach diesem und dem Elften Buch aufzubringen hat; § 281 
Absatz 1 Satz 5 ist entsprechend anzuwenden.“ 
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Zu Artikel 1 Nr. 17 Buchst. c (§ 282 Abs. 4 SGB V –neu - ): 
 
Der MDS untersteht der Aufsicht des Bundesministeriums für Gesundheit. Die §§ 217 d Absätze 3 
und 4 und die §§ 217 g bis 217 i, 219, 279 Absatz 4 Satz 3 und 5 gelten entsprechend. 
 
 
Bewertung: 
 
Die neu eingeführten aufsichtsrechtlichen Maßnahmen (§§ 217d Absätze 3 und 4 und 217g bis 217i 
SGB V) lehnen wir als unverhältnismäßige Eingriffe in die Selbstverwaltungsrechte ab. Wie bereits in 
unseren grundsätzlichen Anmerkungen dargelegt, sehen wir eine prioritäre Stärkung der internen 
Kontrollmechanismen einer Selbstverwaltungsorganisation als zielführend und vor allem 
verhältnismäßig an im Gegensatz zum vorgesehenen  Ausbau (externer) aufsichtsrechtlicher 
Instrumente und Sanktionen. 
 
Bezüglich der analogen Anwendung des § 217d Absatz 3 SGB V – neu - (Zwangsgeld) möchten wir an 
dieser Stelle sehr deutlich zum Ausdruck bringen, dass ein Zwangsgeld in Höhe von 10 Mio. Euro 
außerhalb jeder Verhältnismäßigkeit liegt. Nach dem Verwaltungsvollstreckungsgesetz (VwVG) 
können Zwangsgelder in Höhe von bis zu 25.000 € erhoben werden. Davon kann zwar durch 
spezialgesetzliche Regelungen, wie bspw. hier der § 217 d Abs. 3 SGB V –neu -, abgewichen werden, 
dabei darf aber nach dem Gebot der Erforderlichkeit keine Maßnahme über das zur Verfolgung ihres 
Zwecks notwendige Maß hinausgehen. Sie muss also im Sinne einer Verhältnismäßigkeit im engeren 
Sinne auch angemessen sein. Der MDS nimmt Beratungsaufgaben gegenüber dem GKV-
Spitzenverband und Koordinierungsaufgaben gegenüber den Medizinischen Diensten wahr. Bezogen 
auf die Aufgabenbereiche und Kompetenzen des MDS sowie das Haushaltsvolumen (Haushaltsplan 
2017: 10,7 Mio. Euro) erachten wir ein Zwangsgeld von bis zu 10 Mio. Euro als nicht angemessen und 
folglich unverhältnismäßig. 
 
Mit § 217 g SGB V –neu – (Aufsichtsmittel in besonderen Fällen) soll für bestimmte 
Fallkonstellationen ein effektives, gestrafftes und klar umschriebenes aufsichtsrechtliches Verfahren 
vorgegeben werden. Klagen gegen die geplanten Anordnungen und Maßnahmen sollen keine 
aufschiebende Wirkung haben. 
Hierin sehen wir einen sachlich nicht zu rechtfertigenden Eingriff in bewährte rechtsstaatliche 
Grundsätze zum Rechtsschutz. Auf der Grundlage der langjährigen Praxis besteht überhaupt keine 
Notwendigkeit für solche weitreichenden Maßnahmen der Aufsicht. Für alle denkbaren und im 
Übrigen für den MDS rein hypothetischen Konstellationen (Absätze 1 bis 3) reicht der bisherige 
Katalog aufsichtsrechtlicher Maßnahmen vollständig aus. Das geltende Recht ist geprägt von einer 
klugen Interessenabwägung zwischen den notwendigen Aufsichtsmitteln des Staates und den 
Rechten der staatsfern verfassten Selbstverwaltung, ohne die bewährten Spielregeln einer auf 
Gewaltenteilung beruhenden Rechtsordnung zu strapazieren. 
 
Durch den neuen § 217 h SGB V (Entsandter für besondere Angelegenheiten) soll ein neues 
aufsichtsrechtliches Instrumentarium geschaffen werden, mit dem nach dem Willen der 
Bundesregierung (Seite 40 des Gesetzentwurfs) die Aufsichtsbehörde Maßnahmen zur 
Wiederherstellung eines rechtmäßigen Zustands unterhalb der Eingriffsschwelle des neuen § 217 i 
SGB V ergreifen kann. Auch wenn die Voraussetzungen für eine Entsendung zwar eingeengt worden 
sind, bleibt die Regelung zu unpräzise und ermöglicht folglich der Aufsicht beliebige 
Eingriffsmöglichkeiten. Sofern an der Regelung festgehalten werden sollte, sollte im § 217 h Absatz 1 
Satz 2 das Wort „insbesondere“ gestrichen werden und hierfür eine abschließende gesetzliche 
Aufzählung erfolgen. Ansonsten wird die Definition von „Gefährdungstatbeständen einer 
ordnungsgemäßen Verwaltung“ nach wie vor in das Belieben der Aufsicht gestellt.  
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Die Selbstverwaltung sieht hierin ein nicht nachvollziehbares und in keiner Form gerechtfertigtes 
Misstrauen gegenüber ihrem ehrenamtlichen Engagement. 
 
§ 217i SGB V –neu – soll dem neugefassten § 79a SGB V nachgebildet werden und damit der Aufsicht 
das Recht verleihen, die Führung der Geschäfte des MDS durch die Aufsicht selbst oder durch einen 
Beauftragten zu übernehmen. Es ist nicht nachvollziehbar, warum diese „Lex specialis-Vorschrift“ des 
Kassenarztrechts auf den MDS übertragen werden soll. Die in der Begründung angestellten 
Erwägungen der Bundesregierung (Seite 34 des Gesetzentwurfs) sind dem Verhalten der 
Verantwortlichen des MDS fremd. Durchaus kritikwürdige Vorkommnisse in anderen Körperschaften 
des öffentlichen Rechts sollten dort abgestellt werden, wo sie anfallen und nicht zu einer 
„Mithaftung“ Unbeteiligter führen. Hier schießt der Gesetzentwurf über das intendierte Ziel hinaus. 
 
 
Änderungsvorschlag: 
 
In Absatz 4 Satz 2 werden die Verweise auf § 217d Absatz 3 und die §§ 217g bis 217i SGB V 
gestrichen. 
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III Stellungnahme zur Bundestags-Drucksache 18/10630: 
 
Mit ihrem Antrag vom 13. Dezember 2016 fordert die Fraktion DIE LINKE einen Gesetzentwurf der 
Bundesregierung, der u.a. den Medizinischen Dienst der Krankenkassen schrittweise als von den 
Kranken- und Pflegekassen personell und organisatorisch unabhängige Organisationen ausgestalten 
soll. 
Zur Begründung wird – ohne weitere Belege – behauptet, „der Medizinische Dienst der 
Krankenkassen verhindere Leistungen durch eine negative Begutachtung“. 
 
 
Bewertung: 
 
Der Antrag der Fraktion DIE LINKE ist nicht nachvollziehbar. Er verkennt insbesondere die rechtlichen 
Rahmenbedingungen und die gelebte Praxis. 
 
Gemäß § 278 Abs. 1 SGB V wird in jedem Land eine von den in § 278 Abs. 2 SGB V genannten 
Kassenarten eine gemeinsam getragene Arbeitsgemeinschaft „Medizinischer Dienst der 
Krankenversicherung“ errichtet. Der Gesetzgeber hat mit dieser krankenkassenübergreifenden 
Struktur verdeutlicht, dass die medizinische Beratung nicht auf eine Kassenart bezogen sein kann. 
Medizinische Sachverhalte dürfen nicht nach Kassenarten unterschiedlich bewertet werden (vgl. 
Doris Cramer, Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung, Verlag C.H. Beck 1998, Seite 108 
ff.). Dementsprechend lautet die Bezeichnung auch Medizinischer Dienst der Krankenversicherung  
und nicht „Medizinischer Dienst der Krankenkassen“. 
 
Mit der Finanzierung der MDK durch eine Umlage (§ 281 SGB V) hat der Gesetzgeber im Übrigen 
auch der Finanzierung nach Inanspruchnahme im Einzelfall eine Absage erteilt (vgl. Cramer, a.a.O., 
Seite 124). Damit erfolgt die Inanspruchnahme nach Notwendigkeit im Rahmen der 
Beratungstätigkeit und nicht nach „Finanzstärke“ und stärkt somit die Unabhängigkeit der MDK vor 
den evtl. Interessen einzelner Krankenkassen. 
 
Schließlich hat der Gesetzgeber die MDK als von den Krankenkassen und ihren Verbänden personell 
und organisatorisch unabhängige Einrichtungen mit eigener Selbstverwaltung, Geschäftsführung 
sowie Satzungs-, Finanz- und Personalhoheit unter der Aufsicht der Länder geschaffen (vgl. u.a.  
§§ 279 bis 281 SGB V). Außerdem sind die Ärzte der MDK bei der Wahrnehmung ihrer medizinischen 
Aufgaben nur ihrem ärztlichem Gewissen unterworfen (§ 275 Abs. 5 SGB V); dies gilt gleichermaßen 
für alle anderen Fachberufe in den MDK (u.a. Pflegefachkräfte). 
 
Zusammenfassend lässt sich daher feststellen, dass die MDK bereits heute von den Krankenkassen 
personell und organisatorisch unabhängige Organisationen der Krankenversicherung sind. Insofern 
besteht kein gesetzgeberischer Handlungsbedarf. 
 
Was die vorgetragene Behauptung der Verhinderung von Leistungen durch negative Begutachtungen 
anbelangt, muss auf die gesetzlichen Aufgaben der MDK verwiesen werden (§ 275 SGB V). Hiernach 
werden die MDK von den Krankenkassen im Einzelfall beauftragt, Notwendigkeit und Umfang 
medizinischer und pflegerischer Maßnahmen zu beurteilen. Die sozialmedizinische Begutachtung 
erfolgt auf der Grundlage geltenden Rechts, im Rahmen der Richtlinien und unter Berücksichtigung 
des allgemein anerkannten Stands der medizinischen Erkenntnisse. Die beabsichtigte Erzielung 
positiver Leistungsentscheidungen ist genauso wenig die Zielsetzung einer Begutachtung durch den 
MDK wie die Erzielung von negativen Leistungsentscheidungen. Eine unabhängige sozialmedizinische 
Begutachtung durch den MDK hat stets das Ziel, die Erforderlichkeit und Zweckmäßigkeit einer 
medizinischen Maßnahme zu beurteilen. Die Annahme, die Krankenkassen zunehmend Leistungen 
ablehnen, kann auch nicht durch unsere Begutachtungsstatistik belegt werden. Der Anteil der 
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Begutachtungen, in denen die Voraussetzungen für eine Leistungsgewährung von Seiten der MDK als 
nicht gegeben festgestellt wurden, ist in den vergangenen Jahren sogar gesunken. In den beiden 
Hauptanlassgruppen der MDK-Begutachtungen stellt sich die Situation wie folgt dar: Im Bereich der 
Arbeitsunfähigkeit wurde im Jahr 2015 in 12,9% der Fälle (16,9% im Jahr 2011) Arbeitsfähigkeit 
festgestellt. Bei beantragten Rehabilitationsleistungen wurden 2015 in 30,8% der Fälle (44,4% in 
2011) festgestellt, dass die Voraussetzungen für eine Rehabilitation nicht vorlagen.  
 
Vor diesem Hintergrund geht der – im Übrigen ohne Anfügung von Belegen - erhobene Vorwurf einer 
„Verhinderung von Leistungen“ fehl. 
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Schriftliche Stellungnahme 

zu ausgewählten Fragen betreffend den von der Bundesregierung beschlossenen  

Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Handlungsfähigkeit der 

Selbstverwaltung der Spitzenorganisationen in der gesetzlichen  

Krankenversicherung sowie zur Stärkung der über sie geführten Aufsicht  

(GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz) 

[BT-Drucks. 18/10605] 

 

 

 

A. Aufsicht über den Gemeinsamen Bundesausschuss 

 

I. Neustrukturierung der Aufsichtsrechte 

Der vom Bundesministerium für Gesundheit mit Stand vom 22. September 2016 vorge-

legte Referentenentwurf zum GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz enthielt eine Rege-

lung, die es diesem Bundesministerium ermöglichen sollte, Inhaltsbestimmungen an die 

Stelle der Normkonkretisierung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zu 

setzen. Zu diesem Zweck war die Einfügung eines § 91a SGB V vorgesehen, in dem die 

Aufsichtsrechte über den G-BA gebündelt werden sollten. Unter anderem sollte das Bun-

desministerium für Gesundheit als Aufsichtsbehörde die Befugnis erhalten, zur „Gewähr-

leistung einer mit den Gesetzeszwecken des Gemeinsamen Bundesausschusses in Ein-

verpa14ma01
Ausschussstempel - mehrzeilig
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klang stehenden Mittelverwendung […] bei unbestimmten Rechtsbegriffen Inhaltsbe-

stimmungen zur Rechtsanwendung und Rechtsauslegung“ zu erlassen (§ 91a Abs. 2 

Satz 1 SGB V in der Fassung des Referentenentwurfs). Die drei nachfolgenden Sätze in 

§ 91a Abs. 2 SGB V lauteten im Referentenentwurf wie folgt: „Die Rechtsaufsicht ist in 

diesen Fällen nicht auf eine Vertretbarkeitskontrolle beschränkt. Der Gemeinsame Bun-

desausschuss ist an die Inhaltsbestimmungen gebunden. Eine gesonderte Klage gegen 

eine Inhaltsbestimmung ist unzulässig.“ 

II. Prinzipien der funktionalen Selbstverwaltung 

Im Hinblick auf das die gesetzliche Krankenversicherung prägende Prinzip der Selbst-

verwaltung bereitete diese Lösung erhebliche Probleme. Die gesetzlichen Krankenkassen, 

der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der G-BA sowie die Kassen(zahn)ärztli-

chen Vereinigungen und Kassenärztlichen Bundesvereinigungen sind als Einrichtungen 

der funktionalen Selbstverwaltung organisiert. Charakteristisch für die funktionale Selbst-

verwaltung ist die aufgabenbezogene und weisungsfreie Verwaltung durch juristische 

Personen des öffentlichen Rechts unabhängig von der Organisations- und Weisungsstruk-

tur der Ministerialverwaltung; die Entscheidungsorgane werden aus dem eigenen Mit-

gliederstamm oder Betroffenenkreis gebildet.1 Dementsprechend unterliegen die Einrich-

tungen funktionaler Selbstverwaltung grundsätzlich einer bloßen Rechtsaufsicht.2 Es ist 

„offensichtlich, dass die organisatorische Ausgliederung aus der unmittelbaren Staats-

verwaltung nebst der Einräumung von Selbstverwaltungsbefugnissen in Widerspruch 

stünde zu einer inhaltlichen Entscheidungsbefugnis einer Fachaufsicht“.3 Soweit Körper-

schaften des öffentlichen Rechts auf einer Pflichtmitgliedschaft beruhen4, lockert Selbst-

verwaltung „gleichsam den Zügel der Freiheitsbeschränkung, die mit der Zwangsmit-

gliedschaft verbunden ist, durch ein Stück Mitsprache- und Mitwirkungsmöglichkeit“.5 

                                                 
1
 Dreier, in: ders. (Hrsg.), Grundgesetz. Kommentar, Bd. II, 3. Aufl. 2015, Art. 20 Rn. 131; Grzeszick, in: 

Maunz/Dürig, Grundgesetz. Kommentar, Loseblatt, Art. 20 Rn. 173 (Stand der Kommentierung: Januar 

2010). 

2
 Vgl. Mühlhausen, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V – Gesetzliche Krankenversicherung. Kommentar, 

5. Aufl. 2017, § 4 Rn. 4. 

3
 Schüffner/Franck, Aufsicht über die Krankenkassen und ihre Verbände, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des 

Krankenversicherungsrechts, 2. Aufl. 2014, § 36 Rn. 10. 

4
 Siehe zu dem damit verbundenen Eingriff in das durch Art. 2 Abs. 1 GG gewährleistete Grundrecht auf 

freie Entfaltung der Persönlichkeit Sodan, in: ders. (Hrsg.), Grundgesetz. Beck’scher Kompakt-Kommen-

tar, 3. Aufl. 2015, Art. 2 Rn. 16, Art. 9 Rn. 7. 

5
 Jäkel, Voraussetzungen und Grenzen der Zwangsmitgliedschaft in öffentlich-rechtlichen Körperschaften, 

DVBl. 1983, 1133 (1140); Sodan, Berufsständische Zwangsvereinigung auf dem Prüfstand des Grundge-

setzes, 1991, S. 64. 
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1. Inhaltsbestimmungen 

Die zunächst vorgesehenen Inhaltsbestimmungen hätten dem Bundesministerium für Ge-

sundheit ein Korrektiv verschafft, Normkonkretisierung durch den G-BA im eigenen Sin-

ne anzupassen. Dies stünde einerseits dem Prinzip der Selbstverwaltung entgegen. Ande-

rerseits verkennt der Ansatz den Beurteilungsspielraum, den die Rechtsprechung des 

Bundessozialgerichts dem G-BA einräumt.6 Dürfte die Aufsichtsbehörde die Normkon-

kretisierung des G-BA durch eine eigene Normkonkretisierung ersetzen, würde der – 

durchaus begrenzte7 – Bereich exekutivischer Tätigkeit mit geringer gerichtlicher Kon-

trolldichte nahezu gänzlich ausgehöhlt. Nach der Judikatur des Bundessozialgerichts ist 

„Prüfungsmaßstab für die Aufsichtsbehörde […] nach dem Grundsatz der maßvollen 

Ausübung der Rechtsaufsicht, ob sich das Handeln der zu beaufsichtigenden Selbstver-

waltungskörperschaft im Bereich des rechtlich noch Vertretbaren bewegt“8. Bei der 

Handhabung unbestimmter Rechtsbegriffe muss der Selbstverwaltung „ein angemessener 

Bewertungsspielraum“ verbleiben.9 

2. Vereinbarkeit mit den Vorgaben des Demokratieprinzips 

Gleichwohl ist es geboten, funktionale Selbstverwaltung, gerade auch aufgrund anhalten-

der Zweifel an der demokratischen Legitimation des G-BA, einer verfassungsrechtlichen 

Bindung zu unterwerfen. Im Grundsatz steht die funktionale Selbstverwaltung mit den 

Vorgaben des Demokratieprinzips im Einklang. Im Leitsatz 2 zu einem grundlegenden 

Beschluss des Zweiten Senats des Bundesverfassungsgerichts vom 5. Dezember 2002 

heißt es dazu: „Die funktionale Selbstverwaltung ergänzt und verstärkt das demokratische 

Prinzip. Der Gesetzgeber darf ein wirksames Mitspracherecht der Betroffenen schaffen 

und verwaltungsexternen Sachverstand aktivieren, einen sachgerechten Interessenaus-

gleich erleichtern und so dazu beitragen, dass die von ihm beschlossenen Zwecke und 

Ziele effektiver erreicht werden.“10 In einem Beschluss vom 10. November 2015 über 

eine Verfassungsbeschwerde spricht der Erste Senat des Bundesverfassungsgerichts von 

„dem Vorbringen – durchaus gewichtiger – genereller und allgemeiner Zweifel an der 

demokratischen Legitimation des Gemeinsamen Bundesausschusses“ und fügt hinzu, es 

„sei nicht ausgeschlossen, dass der Gemeinsame Bundesausschuss für eine Richtlinie hin-

                                                 
6
 BSGE 81, 73 (85); 103, 106 (121); 112, 15 (32).  

7
 Der Beurteilungsspielraum genügt etwa nicht für eine eigenständige Definition des Begriffs „Krankheit“, 

BSGE 85, 36 (45); ebenso wenig zum Ausschluss notwendiger Leistungen, BSGE 94, 205 (212). 

8
 BSGE 103, 106 (124); vgl. ferner BSGE 94, 221 (229); 98, 129 (131). 

9
 BSGE 71, 108 (110). 

10
 BVerfGE 107, 59; siehe dort näher S. 92 ff. 
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reichende Legitimation besitzt, wenn sie zum Beispiel nur an der Regelsetzung Beteiligte 

mit geringer Intensität trifft, während sie für eine andere seiner Normen fehlen kann, 

wenn sie zum Beispiel mit hoher Intensität Angelegenheiten Dritter regelt, die an deren 

Entstehung nicht mitwirken konnten. Maßgeblich ist hierfür insbesondere, inwieweit der 

Ausschuss für seine zu treffenden Entscheidungen gesetzlich angeleitet ist.“11 Eine ver-

gleichbare Bindung, wie sie mit den Inhaltsbestimmungen bezweckt war, kann demnach 

vor allem durch eine Konkretisierung der Ermächtigungsgrundlagen des G-BA zur Richt-

liniensetzung erreicht werden. Gerade im Bereich der Arzneimittelversorgung oder der 

Indikation neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden besitzt der G-BA noch er-

hebliche Spielräume. Etwaige Defizite bei der vom Bundesverfassungsgericht angespro-

chenen hinreichenden gesetzlichen Anleitung sollten alsbald beseitigt werden. 

III. Bündelung der Aufsichtsrechte in § 91a SGB V-RegE 

In dem von der Bundesregierung beschlossenen Entwurf eines GKV-Selbstverwaltungs-

stärkungsgesetzes (nachfolgend abgekürzt: RegE) ist zu Recht auf die Inhaltsbestimmun-

gen verzichtet worden. Zu begrüßen ist es ferner, dass aber an der Bündelung der Auf-

sichtsrechte in § 91a SGB V-RegE festgehalten wurde. Der Übersichtlichkeit der sonst 

kaum mehr durchschaubaren Regelungen kommt dies zugute. 

§ 91a Abs. 1 SGB V-RegE verweist auf Vorschriften des SGB IV, insbesondere die für 

die Aufsicht wesentlichen §§ 88 und 89 SGB IV. Wenngleich diese beiden Normen die 

Aufsichtsbefugnisse nicht ausdrücklich begrenzen12, nimmt die Rechtsprechung nach der 

geltenden Rechtslage eine reine Rechtsaufsicht des Bundesministeriums für Gesundheit 

über den G-BA an.13 Insoweit ist begrüßenswert, dass § 91a Abs. 1 Satz 2 SGB V-RegE 

eine entsprechende Geltung von § 87 Abs. 1 SGB IV vorsieht, „um deutlich zu machen, 

dass es sich bei der Aufsicht über den G-BA nach § 91a – ebenso wie nach § 94 – um 

eine Rechtsaufsicht handelt“14. 

Nach § 91a Abs. 1 Satz 3 SGB V-RegE gelten für das Haushalts- und Rechnungswesen 

die §§ 67 bis 69 Abs. 1 und 2, § 70 Abs. 1 sowie die §§ 76 bis 77 Abs. 1 und 1a SGB IV 

entsprechend. In diesen Vorschriften werden die Versicherungsträger zur Führung eines 

                                                 
11

 BVerfGE 140, 229 (238 f.). 

12
 Vgl. Baier, in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung. Kommentar, § 88 SGB IV 

Rn. 3 (Stand der Kommentierung: März 2013). 

13
 Vgl. BSGE 103, 106 (115). 

14
 So ausdrücklich die Begründung der Bundesregierung zu ihrem Entwurf des GKV-Selbstverwaltungs-

stärkungsgesetzes, BT-Drucks. 18/10605, S. 34. 
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Haushaltplans verpflichtet. Eine Fachaufsicht findet hierdurch nicht statt.15 Hieran knüpft 

auch die Regelung des § 91a Abs. 3 SGB V-RegE an, nach der mindestens alle fünf Jahre 

die Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsprüfung durch eine unabhängige externe Prüfein-

richtung oder eine spezialisierte Rechtsanwaltskanzlei zu erfolgen hat. Die Regelung er-

innert vielmehr an die Revision, der sich die Versicherungsträger in der Praxis häufig 

unterziehen, obwohl diese gesetzlich bislang nicht vorgeschrieben ist. Bedenklich er-

scheint jedoch die nach § 91a Abs. 2 SGB V-RegE vorgesehene Höhe des Zwangsgeldes 

bis zu 10 Millionen Euro, das für die Vollstreckung von Aufsichtsverfügungen gegen den 

G-BA von der Aufsichtsbehörde festgesetzt werden kann. Nach der Gesetzesbegründung 

gibt diese Betragshöhe „den maximalen Rahmen für ein etwaiges, nur im Ausnahmefall 

in Betracht kommendes Zwangsgeld vor. Über die angemessene Höhe  im konkreten Ein-

zelfall wäre unter Beachtung des Verhältnismäßigkeitsgrundsatzes zu entscheiden.“16 

Insgesamt gesehen dürfte die aufgrund des ursprünglichen Referentenentwurfs noch ge-

gebene Gefahr einer Fachaufsicht in Bezug auf den G-BA durch den im Regierungs-

entwurf erfolgten Verzicht auf die Ermöglichung von Inhaltsbestimmungen zur Anwen-

dung und Auslegung unbestimmter Rechtsbegriffe gebannt sein. 

B. Gesetzlicher Ausschluss der aufschiebenden Wirkung von Klagen 

Bei nahezu allen nach dem Regierungsentwurf eines GKV-Selbstverwaltungsstärkungs-

gesetzes neu zu schaffenden Aufsichtsmitteln gegenüber den Kassenärztlichen Bundes-

vereinigungen, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem G-BA ist vorge-

sehen, dass dagegen gerichtete Klagen keine aufschiebende Wirkung haben (siehe § 78a 

Abs. 4 Satz 2, § 78b Abs. 4 Satz 2, § 79a Abs. 2 Satz 2, § 91 Abs. 4 Satz 6, § 217g Abs. 4 

Satz 2, § 217h Abs. 4 Satz 2, § 217i Abs. 3 Satz 2 SGB V-RegE). Funktion der aufschie-

benden Wirkung einer Klage ist die zumindest vorläufige Sicherung des status quo, wel-

che den Betroffenen „davor schützt, dass vor der Entscheidung über sein Rechtsmittel 

durch eine Verwirklichung des Verwaltungsakts vollendete Tatsachen geschaffen wer-

den“.17 Aus der aufschiebenden Wirkung entsteht mithin ein „Gegengewicht“ zu der pri-

                                                 
15

 Die Pflicht der Haushaltsführung durch die Versicherungsträger kommt vielmehr der Pflicht des Bundes 

zur Haushaltsführung gleich; siehe hierzu Baier, in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, Pflegeversi-

cherung. Kommentar, Loseblatt, § 69 SGB IV Rn. 2 (Stand der Kommentierung: Mai 2014). 

16
 Begründung der Bundesregierung zu ihrem Entwurf des GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetzes, BT-

Drucks. 18/10605, S. 35. 

17
 Puttler, in: Sodan/Ziekow (Hrsg.), Verwaltungsgerichtsordnung. Großkommentar, 4. Aufl. 2014, § 80 

Rn. 29. 
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vilegierten Stellung des Hoheitsträgers.18 Für die Verwirklichung der in Art. 19 Abs. 4 

GG verankerten Garantie effektiven Rechtsschutzes ist die aufschiebende Wirkung von 

Rechtsbehelfen jedenfalls nicht zwingend.19 Darüber hinaus ist sehr fraglich, ob auf die 

überwiegend als Körperschaften des öffentlichen Rechts ausgestalteten Einrichtungen der 

Selbstverwaltung die Rechtsschutzgarantie des Art. 19 Abs. 4 GG überhaupt Anwendung 

findet.20  

Bejaht man die Frage, verbietet diese Vorschrift, die Erlangung vorläufigen Rechtsschut-

zes in einer unzumutbaren Weise zu erschweren.21 Davon kann hier jedoch keine Rede 

sein. Denn den durch ein Aufsichtsmittel betroffenen Einrichtungen der Selbstverwaltung 

steht die Möglichkeit offen, auf andere Weise vorläufigen Rechtsschutz zu erreichen: 

nämlich durch einen Antrag auf sozialgerichtliche Anordnung der aufschiebenden Wir-

kung einer Anfechtungsklage nach § 86b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGG; dieser Antrag ist ge-

mäß § 86b Abs. 3 SGG sogar schon vor Klageerhebung zulässig. Zwar ist ein auf Anord-

nung der aufschiebenden Wirkung gerichtetes sozialgerichtliches Verfahren zur Erlan-

gung vorläufigen Rechtsschutzes mühsamer, als wenn die aufschiebende Wirkung bereits 

mit der Anfechtungsklage einträte. Unzumutbar ist der Verweis auf ein solches Vorgehen 

jedoch nicht, zumal Zweck der Aufsichtsmittel gerade die zeitnahe Konfliktlösung ist und 

diesem grundlegenden Ziel der Suspensiveffekt eines Rechtsmittels entgegenstehen kann. 

Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts sind Anträge zur Erlangung 

vorläufigen Rechtsschutzes „auf der Grundlage eines in jeder Weise beschleunigten Ver-

fahrens mit entsprechend verkürzten Äußerungsfristen und vorgezogener Terminierung 

grundsätzlich umgehend zu bescheiden“.22 Ferner ist es mit Art. 19 Abs. 4 GG grundsätz-

lich zu vereinbaren, wenn Fachgerichte in einem auf Anordnung der aufschiebenden 

Wirkung gerichteten Verfahren „die Rechtmäßigkeit der zu Grunde liegenden Verfügung 

                                                 
18

 Gersdorf, in: Posser/Wolff (Hrsg.), Beck’scher Online-Kommentar VwGO, 39. Edition (Stand: 1. Okto-

ber 2016), § 80 Rn. 15.  

19
 Siehe zu den verschiedenen Auffassungen in der Rechtsprechung Puttler, in: Sodan/Ziekow (Hrsg.), 

Verwaltungsgerichtsordnung. Großkommentar, 4. Aufl. 2014, § 80 Rn. 9 ff. m. w. N.; Gersdorf, in: Pos-

ser/Wolff (Hrsg.), Beck’scher Online-Kommentar VwGO, 39. Edition (Stand: 1. Oktober 2016), § 80 

Rn. 2.  

20
 Siehe dazu etwa Schmidt-Aßmann, in: Maunz/Dürig, Grundgesetz. Kommentar, Loseblatt, Art. 19 

Abs. 4 Rn. 42 f. (Stand der Kommentierung: Juli 2014); Sodan, in: ders. (Hrsg.), Grundgesetz. Beck’scher 

Kompakt-Kommentar, 3. Aufl. 2015, Art. 19 Rn. 32. 

21
 Vgl. dazu Sodan, in: ders. (Hrsg.), Grundgesetz. Beck’scher Kompakt-Kommentar, 3. Aufl. 2015, 

Art. 19 Rn. 33. 

22
 So BVerfG (Kammerbeschl.), NVwZ-RR 2001, 694 (695); vgl. auch Keller, in: Meyer-

Ladewig/Keller/Leitherer, Sozialgerichtsgesetz. Kommentar, 11. Aufl. 2014, § 86b Rn. 2b. 
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nur einer summarischen Prüfung unterziehen und bei offenem Ergebnis dieser Prüfung 

die Entscheidung auf der Grundlage einer Interessenabwägung treffen“.23 

Nach allem ist nicht erkennbar, dass die Regelungen im Regierungsentwurf des GKV-

Selbstverwaltungsstärkungsgesetzes, nach denen Klagen gegen bestimmte Aufsichtsmit-

tel keine aufschiebende Wirkung haben, zu einer unzumutbaren Erschwerung vorläufigen 

Rechtsschutzes führen. 

 

 

C. Durch die Aufsichtsbehörde entsandte Personen 

I. Bestehende aufsichtsrechtliche Maßnahmen 

Aufsichtsrechtliche Maßnahmen mit dem Inhalt, von der Aufsichtsbehörde beauftragte 

Personen zur Führung der Geschäfte der Körperschaften in diese zu entsenden, enthält 

bereits das geltende Recht. So nimmt etwa ein von der Aufsichtsbehörde bestellter Beauf-

tragter gemäß § 79a Abs. 1 SGB V die Aufgaben für die Vertreterversammlung oder den 

Vorstand einer Kassen(zahn)ärztlichen Vereinigung oder einer Kassenärztlichen Bundes-

vereinigung wahr, sofern die Funktionsfähigkeit der Körperschaft gefährdet ist. Für die 

Betriebskrankenkassen besteht mit § 35a Abs. 5 Satz 3 SGB IV eine ähnliche Regelung, 

nach der die Aufsichtsbehörde ein derartiges Ersatzvornahmerecht bei einer Betriebskran-

kenkasse hat, wenn sich deren Verwaltungsrat nicht auf die Bestellung eines Vorstandes 

einigen kann.24  

II. Vorgesehene Erweiterungen 

Der von der Bundesregierung beschlossene Entwurf eines GKV-Selbstverwaltungsstär-

kungsgesetzes schafft mit der Entsendung einer „Person für besondere Angelegenheiten“ 

ein Aufsichtsmittel „unterhalb der Eingriffsschwelle für die Einsetzung eines Beauftrag-

ten nach § 79a“25 sowohl für die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen (§ 78b SGB V-

RegE) als auch für den Spitzenverband Bund der Krankenkassen (§ 217h SGB V-RegE). 

Diese neuen Regelungen unterscheiden sich von den bestehenden Aufsichtsmitteln be-

reits dadurch, dass sie konkrete Fallgestaltungen aufzeigen, die ein aufsichtsrechtliches 

                                                 
23

 BVerfG (Kammerbeschl.), NVwZ-RR 2008, 657 (658). 

24
 Siehe dazu näher Baier, in: Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung. Kommentar, 

§ 35a SGB IV Rn. 31 (Stand der Kommentierung: Januar 2012). 

25
 So die Begründung der Bundesregierung, BT-Drucks. 18/10605, S. 29. 
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Einschreiten wegen Gefährdung der ordnungsgemäßen Verwaltung gebieten (siehe § 78b 

Abs. 1 Satz 2 und § 217h Abs. 1 Satz 2 SGB V-RegE).  

Kritisch zu sehen ist allerdings die niedrige Schwelle, die für die Möglichkeit der Entsen-

dung von Personen „für besondere Angelegenheiten“ in die Selbstverwaltungskörper-

schaften durch die Aufsichtsbehörde künftig im Vergleich zu den bereits bestehenden 

Aufsichtsmitteln gelten soll. 

So ist die derzeit mögliche Bestellung eines Beauftragten durch die Aufsichtsbehörde 

nach § 79a Abs. 1 SGB V an strenge Voraussetzungen geknüpft. Zur Einsetzung eines 

„Staatskommissars“ bedarf es mithin einer Funktionsgefährdung der Körperschaft, die 

dann vorliegt, wenn ein wesentlicher Aufgabenbereich nicht mehr ordnungsgemäß ausge-

führt werden kann. Eine solche Funktionsgefährdung soll etwa bei einem Aufruf an Ver-

trags(zahn)ärzte zum kollektiven Zulassungsverzicht nach § 95b SGB V oder bei der Ver-

leitung von Vertrags(zahn)ärzten zu Vertragsverletzungen durch Fehlinformationen vor-

liegen.26 Ein Mittel zur Sicherung der Funktionsfähigkeit der Körperschaft ist die Amts-

enthebung des Vorstandes nach § 35a Abs. 7 in Verbindung mit § 59 Abs. 2 und 3 SGB 

IV.27 Diese ist nur bei Verstößen möglich, die nach Art und Inhalt sowie in seinen Aus-

wirkungen für die Körperschaft ein erhebliches Gewicht haben. Daneben setzt die Amts-

enthebung ein subjektiv vorwerfbares verschuldetes Verhalten voraus.28 Die Beispiele 

zeigen, dass die bisherigen Aufsichtsmittel jeweils als ultima ratio zu verstehen sind.29   

Eine solche Zweckbestimmung lassen die §§ 78b und 217h SGB V-RegE jedoch nicht 

erkennen. Zunächst sprechen § 78b Abs. 1 Satz 2 und § 217h Abs. 1 Satz 2 SGB V-RegE 

durch die Verwendung jeweils des Wortes „insbesondere“ dafür, dass es sich bei der fol-

genden Aufzählung um nicht abschließende Regelbeispiele handelt. Gerade weil das Auf-

sichtsmittel der Entsendung einer „Person für besondere Angelegenheiten“ die Selbst-

verwaltung mit hoher Intensität trifft, wäre es sinnvoll, auf den Begriff „insbesondere“ zu 

verzichten und die Voraussetzungen für ein Einschreiten der Aufsichtsbehörde zu be-

grenzen.  

                                                 
26

 Siehe dazu etwa Scholz, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V – Gesetzliche Krankenversicherung. 

Kommentar, 5. Aufl. 2017, § 79a Rn. 1. 

27
 Gemäß § 79 Abs. 6 Satz 1 SGB V gilt § 35a Abs. 7 SGB IV entsprechend für den Vorstand einer Kas-

sen(zahn)ärztlichen Vereinigung. 

28
 Vgl. BSGE 48, 243 (247). 

29
 So auch Scholz, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V – Gesetzliche Krankenversicherung. Kommentar, 

5. Aufl. 2017, § 79a Rn. 1. 
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Auffällig ist ferner der Tatbestand des § 78b Abs. 1 Satz 2 Nr. 4 und § 217h Abs. 1 Satz 2 

Nr. 4 SGB V-RegE. Dieser ist im Vergleich zu den anderen Fallgruppen insofern vage 

formuliert, als er bereits das Vorliegen von „Anhaltspunkten“ dafür, dass eine Pflichtver-

letzung eines Organmitglieds oder eines ehemaligen Organmitglieds einen Schaden der 

Körperschaft verursacht hat, genügen lässt. An dieser Stelle wäre im Hinblick auf die 

hohe Intensität der Aufsichtsmaßnahme eine konkretere Fassung wünschenswert. 

 

 

D. Mindestinhalte von Satzungen des Spitzenverbandes Bund der Kran-

kenkassen 

Gesetzliche Vorgaben für Mindestinhalte von Satzungen enthält bereits das geltende 

Recht: nämlich in § 81 SGB V für die Kassen(zahn)ärztlichen Vereinigungen, in § 194 

Abs. 1 SGB V für die Krankenkassen, in § 210 Abs. 1 Satz 3 SGB V für die Landesver-

bände der Krankenkassen und in § 217e Abs. 1 Satz 5 SGB V für den Spitzenverband 

Bund der Krankenkassen. Zu Lasten dieses Spitzenverbandes sollen die Vorgaben in 

§ 217e Abs. 1 Satz 5 SGB V um die Nummern 10 bis 16 ergänzt werden. Dies gilt etwa 

für „die Vorbereitung der Beschlussfassung im Verwaltungsrat, einschließlich der Anfor-

derungen an Beschlussvorlagen und der Übermittlung entscheidungserheblicher Unterla-

gen“ (§ 217e Abs. 1 Satz 5 Nr. 10 SGB V-RegE) oder „die Voraussetzungen einer Be-

schlussfassung im schriftlichen Verfahren“ (§ 217e Abs. 1 Satz 5 Nr. 16 SGB V-RegE). 

Der Grundsatz der Selbstverwaltung schließt die Fähigkeit ein, autonome untergesetzli-

che Normen für den Bereich der Selbstverwaltung zu erlassen.30 Bereits im sog. Facharzt-

Beschluss vom 9. Mai 1972 führte das Bundesverfassungsgericht aus: „Die Verleihung 

von Satzungsautonomie hat ihren guten Sinn darin, gesellschaftliche Kräfte zu aktivieren, 

den entsprechenden gesellschaftlichen Gruppen die Regelung solcher Angelegenheiten, 

die sie selbst betreffen und die sie in überschaubaren Bereichen am sachkundigsten beur-

teilen können, eigenverantwortlich zu überlassen und dadurch den Abstand zwischen 

Normgeber und Normadressat zu verringern. Zugleich wird der Gesetzgeber davon ent-

lastet, sachliche und örtliche Verschiedenheiten berücksichtigen zu müssen, die für ihn 

oft schwer erkennbar sind und auf deren Veränderungen er nicht rasch genug reagieren 

könnte. Das Bundesverfassungsgericht hat niemals in Zweifel gezogen, daß sich der Au-

tonomiegedanke sinnvoll in das System der grundgesetzlichen Ordnung einfügt“.31 Diese 

                                                 
30

 Ossenbühl, Satzung, in: Isensee/Kirchhof (Hrsg.), Handbuch des Staatsrechts der Bundesrepublik 

Deutschland, Bd. V, 3. Aufl. 2007, § 105 Rn. 2, 5, 11 f. 

31
 BVerfGE 33, 125 (156 f.); vgl. etwa auch BVerfGE 111, 191 (216). 
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Satzungsautonomie unterliegt allerdings dem Vorbehalt des Gesetzes.32 Nach der Recht-

sprechung des Bundesverfassungsgerichts „ist in einem Staatswesen, in dem das Volk die 

Staatsgewalt am unmittelbarsten durch das von ihm gewählte Parlament ausübt, vor allem 

dieses Parlament dazu berufen, im öffentlichen Willensbildungsprozeß unter Abwägung 

der verschiedenen, unter Umständen widerstreitenden Interessen über die von der Verfas-

sung offengelassenen Fragen des Zusammenlebens zu entscheiden. Der Staat erfüllt hier 

durch seine gesetzgebende Gewalt die Aufgabe, Hüter des Gemeinwohls gegenüber 

Gruppeninteressen zu sein. Andererseits würden die Prinzipien der Selbstverwaltung und 

der Autonomie, die ebenfalls im demokratischen Prinzip wurzeln und die dem freiheitli-

chen Charakter unserer sozialen Ordnung entsprechen, nicht ernst genug genommen, 

wenn der Selbstgesetzgebung autonomer Körperschaften so starke Fesseln angelegt wür-

den, daß ihr Grundgedanke, die in den gesellschaftlichen Gruppen lebendigen Kräfte in 

eigener Verantwortung zur Ordnung der sie besonders berührenden Angelegenheiten her-

anzuziehen und ihren Sachverstand für die Findung ‚richtigen‘ Rechts zu nutzen, nicht 

genügenden Spielraum fände.“33 Je stärker allerdings „die Interessen der Allgemeinheit 

berührt werden, desto weniger darf sich der Gesetzgeber seiner Verantwortung dafür ent-

ziehen, daß verschiedene einander widerstreitende Interessen und Rechtspositionen ge-

geneinander abzuwägen und zum Ausgleich zu bringen sind“.34 

Soweit auf gesetzlichem Wege Einschränkungen der Satzungsautonomie erfolgen, ist dies 

also aus rechtlicher Sicht grundsätzlich nicht zu beanstanden. In ihrem Wesen wird die 

Satzungsautonomie dadurch prinzipiell nicht berührt. Problematisch ist im Falle des Re-

gierungsentwurfs des GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetzes aber, dass die neu for-

mulierten Mindestinhalte recht detaillierte Vorgaben aufstellen, die sich von den Anfor-

derungen, denen etwa der G-BA nach § 91 Abs. 4 SGB V unterliegt, deutlich entfernen. 

Ob es notwendig ist, für den Spitzenverband Bund der Krankenkassen – wie übrigens 

auch für die Kassenärztlichen Bundesvereinigungen nach § 81 Abs. 1a SGB V-RegE – 

besonders hohe Anforderungen an die Satzungsgebung aufzustellen und ob dies im Hin-

blick auf die bereits nach dem Gesetzestitel bezweckte Stärkung der Selbstverwaltung 

förderlich ist, mag doch bezweifelt werden. 

 

 

Universitätsprofessor Dr. Helge Sodan 

                                                 
32

 Ossenbühl, Satzung, in: Isensee/Kirchhof (Hrsg.), Handbuch des Staatsrechts der Bundesrepublik 

Deutschland, Bd. V, 3. Aufl. 2007, § 105 Rn. 28 ff. 

33
 BVerfGE 33, 125 (159). 

34
 BVerfGE 101, 312 (323). 
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 Vorbemerkung 

 

In dieser Stellungnahme wird zusammenfassend auf die in allen drei 

Bundestagsdrucksachen angesprochenen Sachverhalte eingegangen. 

 

Transparency International Deutschland begrüßt grundsätzlich Regelungen, 

welche die Transparenz und damit die Möglichkeiten demokratischer Kontrolle 

öffentlich-rechtlicher Einrichtungen verbessern.  

Der Gesetzgeber hat bereits durch sein Gesetz zur Bekämpfung von Korruption 

im Gesundheitswesen den privaten Mißbrauch öffentlich anvertrauter Macht 

erschwert. Schädliche Auswüchse eines ökonomischen Primats in unserem 

Gesundheitswesen können jetzt auf der Ebene einzelner Leistungserbringer 

wirksamer bekämpft werden. 

  

Der vorliegende Gesetzentwurf soll nunmehr Fehlverhalten auch auf 

institutioneller Ebene erschweren und die Kontrolle durch demokratisch 

legitimierte Instanzen erleichtern.  

Diese Initiative wird von uns ausdrücklich unterstützt. 

 

Angesichts der politisch in der Vergangenheit gesetzten Fehlanreize für unser 

Gesundheitswesen spielen institutionelle Interessenkonflikte neben 

Interessenkonflikten Einzelner für mögliches Fehlverhalten inzwischen eine 

bedeutsame Rolle. 

http://www.transparency.de/
mailto:office@transparency.de
verpa14ma01
Ausschussstempel - mehrzeilig
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Die Körperschaften der Selbstverwaltungsorgane unseres öffentlichen 

Gesundheitswesens und ihre Entscheidungsgremien agieren zunehmend als 

Partner in einer wettbewerbsorientierten Gesundheitswirtschaft.  

Marktkonformes Verhalten zwischen Verantwortlichen eines öffentlichen 

Hilfesystems führt unvermeidbar zu systemischen Interessenkonflikten auch auf 

institutioneller Ebene. 

 

Mechanismen der Risikoselektion oder die kürzlich bekannt gewordenen 

Missstände bei der Einflussnahme auf die Kodierung von Daten für den 

morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich sind z.B. ein deutlicher Hinweis 

auf im Verdrängungswettbewerb unter den Kassen dominierende ökonomische 

Partikularinteressen. 

 

Als Beschäftigte mittelbarer Staatsgewalt sind einzelne Amtsträger auch derzeit 

schon wegen Mißbrauchs der ihnen anvertrauten Funktion disziplinarisch und 

ggf. strafrechtlich zur Rechenschaft zu ziehen.  

Somit bleibt zu beurteilen, ob durch die eingebrachten Regelungsvorschläge in 

Zukunft Auswüchse institutioneller Egoismen verhindert oder zumindest im 

Interesse des Gemeinwohls erschwert werden können. 

 

Das soll hier kurz für die unterschiedlichen Organe der Selbstverwaltung je 

gesondert beurteilt werden. 

 

 
A. Neuregelungen in Bezug auf die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
 

Da der Bundesregierung lediglich eine rechtliche Aufsichtsfunktion über die KBV 

als Spitzenorganisation der kassenärztlichen Selbstverwaltungen zusteht, bleiben 

vielfältige Fehlentwicklungen der ärztlichen Selbstverwaltung auf Landesebene 

unberücksichtigt. 

 

Ärztegruppenspezifische Verteilungskämpfe und Mehrheitsverhältnisse in der 

Vertragsärzteschaft prägen jedoch auch die personelle und inhaltliche Politik der 

KV auf Bundesebene. Die Kassenärztlichen Vereinigungen vertreten gegenüber 

der Politik und gegenüber den ebenfalls öffentlich-rechtlichen Kassen primär die 

wirtschaftlichen Interessen ihrer Mitglieder. Ein Ärzte-Vertreter, der dieses nicht 

täte und das Wohl von Patienten zur tatsächlichen primären Leitschnur seines 

Einsatzes machte, hätte im derzeitigen System wenig Chancen auf ein Mandat in 

der vertragsärztlichen Selbstverwaltung. 

 

Kassenärztliche Vereinigungen haben zum Beispiel die Begehrlichkeiten der 

Kassen in Bezug auf den Gesundheitsfond für die von ihnen vertretenen 

Kassenärzte kritiklos durch entsprechende Kodierungverträge ausgenutzt. Die 

Kassenärztliche Bundesvereinigung hat das begleitet.  
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Hinzu kommt ein historisches Fehlverhalten leitender Funktionäre, welches 

offenbar von der Bundesregierung auch zum Anlass für die vorliegende Novelle 

genutzt wurde. 

 

Wenn sich die Bundesregierung als zuständige Rechtsaufsicht hier mehr Einsicht 

und Eingriffsmöglichkeiten verschaffen will, muss sie sich fragen lassen, wie sie 

diese Aufgabe neben anderen im vorliegenden Gesetzentwurf geplanten 

Erweiterungsfunktionen ihrer Rechtsaufsicht mit nur 55000 Euro jährlichem 

Mehraufwand in der Praxis in Zukunft besser umzusetzen gedenkt.  

(Siehe Punkt E.3 der Gesetzesvorlage) 

 

Die Bekämpfung des Fehlverhaltens von Amtsträger der KBV unterstand auch 

nach geltendem Recht der Aufsicht der Bundesregierung, wurde jedoch schon 

lange unzureichend vollzogen. Insoweit unterstützen wir auch die 

diesbezüglichen Vorschläge der Fraktion B90/DIE GRÜNEN. 

 

  

B. Neuregelungen in Bezug auf den GKV- Spitzenverband 
 

Der GKV-Spitzenverband argumentiert gegen die vom Gesetzgeber für ihn 

vorgesehenen neuen Regelungen damit, dass er bereits eine funktionierende 

Innenrevision besitze und sein Haushaltsgebaren für die Öffentlichkeit und die 

Aufsichtsbehörde bereits genügend transparent sei. 

Diese Argumentation umgeht jedoch spezifische Interessenkonflikte des 

Spitzenverbandes, die durch seine Rolle als gemeinsamer Interessenvertreter 

der GKV-Konkurrenten einerseits und als öffentlich-rechtlicher Sachwalter 

übergeordneter Versicherteninteressen andererseits entstehen.  

 

Der GKV-Spitzenverband betreibt beispielsweise eine Stelle, die das 

Fehlverhalten von Leistungserbringern bekämpft, ist jedoch sehr zurückhaltend, 

wenn es um Fehlverhalten seiner Mitgliedskassen geht. Auch auf europäischer 

Ebene beschränkt er sich auf die Bekämpfung von Betrug und Korruption auf der 

Mikroebene und blendet die Ebene institutioneller Interessenkonflikte aus. 

 

Wie defizitär diese interessengeleitete Beschränktheit für die öffentliche 

Gesundheit und die Ressourcen der Versichertengemeinschaft sein kann, zeigt 

der Skandal um institutionelles Fehlverhalten vieler GKV-Kassen bei der 

Codierung zum Morbi-RSA, welches vom Geschäftsführer der TK kürzlich als 

allgemein üblich beklagt wurde.  

Es ist nicht zu erwarten, dass durch mehr Transparenz für Verwaltungsräte 

hieran Wesentliches geändert würde. Angesichts fortbestehender Fehlanreize ist 

vielmehr damit zu rechnen, dass ein Verwaltungsrat seinen Vorstand sogar 

unterstützt, wenn dieser jede Möglichkeit nutzt, Vorteile für die eigene Kasse im 

Wettbewerb zu sichern.  
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Eine gesetzliche Regelung im Interesse aller Versicherten sollte hier für 

Rechtsaufsicht und Öffentlichkeit ein zuverlässiges Monitoring sicherstellen. 

Dafür soll jedoch durch das vorgeschlagene Gesetz auf Seiten der zuständigen 

Rechtsaufsicht offenbar auch in Zukunft die erforderliche personelle Kapazität 

nicht geschaffen werden. 

 

Der GKV-Spitzenverband hat bisher von sich aus gegen das genannte 

Fehlverhalten seiner Mitgliedskassen offenbar nichts ausgerichtet. Die 

fragwürdigen Verträge zwischen den Selbstverwaltungsbänken zu Lasten der 

Versicherten, die durch Journalisten schon 2013 öffentlich gemacht wurden, 

wurden allerdings auch vom Bundesversicherungsamt nur kurz kritisiert, aber 

dann doch offenbar weiter als übliche Praxis toleriert.  

 

Auch die unsensible Vergabe des Auftrags zur unabhängigen Patientenberatung 

an ein den Kassen ökonomisch verbundenes Serviceunternehmen wirft ein 

Schlaglicht auf blinde Flecken in den Augen der Selbstverwaltungsvertreter.  

Das wiegt um so schwerer, als eine Auswertung der Gründe für die 

Inanspruchnahme der vorigen unabhängigen Patientenberatung (UDP) ergab, 

dass sich sehr viele Versicherte mit Kritik am Verhalten der Krankenkassen an 

die Beratungsstellen gewandt hatten. 

 

Bestehende Fehlanreize im Kassenwettbewerb werden offenbar vom 

Spitzenverband unter einer Decke des Stillschweigens verborgen und müssen 

deshalb weder von der Politik noch von der Rechtsaufsicht gebührend und 

rechtzeitig behandelt werden. 

 

C. Neuregelungen in Bezug auf G-BA und MDS 
 

Auf eine Stellungnahme zu diesen Punkten muss verzichtet werden. 

 

D. Neuregelungen die mehrere Körperschaften betreffen 
 

Transparency International Deutschland begrüßt, dass die Bundesregierung die 

Kritik des Bundesrechnungshofes von 2009 an fehlenden einheitlichen Standards 

im Berichtswesen der Krankenkassen mit ihrem Gesetzentwurf aufgreift.  

 

Das Verhalten der Krankenkassen im Wettbewerb ist durch einen 

intransparenten Vertragswettbewerb geprägt, der auch von der kaum 

koordinierten Aufsicht nicht überblickt wird. Es werden von den einzelnen Kassen 

oder ihren Verbänden unzählige Verträge mit Arzneimittelfirmen, Klinikkonzernen 

und anderen Wirtschaftsunternehmen abgeschlossen, bei denen 

Geheimhaltungsinteressen im Wettbewerb die notwendige Transparenz für eine 

demokratische Kontrolle stark behindern. 
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Die im Gesetzentwurf vorgesehene Vereinheitlichung der Rechenschaftsberichte 

und der hierzu notwendigen Datenkommunikation sind ein Schritt in die richtige 

Richtung. Es fehlt jedoch noch eine Konkretisierung, aus der erkennbar wird, wie 

die Aufsicht in Zukunft den gelieferten Daten gerecht werden will.  

 

Die grundsätzliche Unübersichtlichkeit des GKV-Systems durch die gemischte 

Zuständigkeit von Bund und Ländern wird durch das Gesetz ja nicht verändert.  

Transparenz und der für sie erforderliche Aufwand sind abhängig von Größe und 

Komplexität der Organisationen und der in ihnen anfallenden Datenmengen. 

Dementsprechend fehlen den Aufsichtsbehörden offenbar bisher die Instrumente, 

die im Wettbewerb der GKV-Kassen anfallenden Daten zu analysieren und zu 

beurteilen. In kleineren Ländern ohne Kassenwettbewerb ist die Übersicht 

erheblich leichter. 

 

Bund und Länder sind deshalb aufgefordert, bei der geplanten Vereinheitlichung 

sicherzustellen, dass die zusammengeführten Daten in öffentlichem Interesse 

genutzt werden können. Sie werden benötigt, um eine regional abgestimmte, von 

Öffentlichkeit, Versicherten und Politik überschaubare und von den Kassen 

gemeinsam verantwortete bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen. 

 

Die jetzt vom Gesetzgeber eingeforderte regelmäßige Überprüfung der 

Selbstverwaltung durch unabhängige Wirtschaftsprüfungsunternehmen trägt aber 

nicht dazu bei, dass die Versicherten und ihre politischen Vertreter besser über 

das wirtschaftliche Verhalten ihrer Kassen informiert sind.  

 

Die Verantwortlichen in Selbstverwaltung und Aufsicht begäben sich damit aber 

weitgehend in die Hände von Unternehmen, deren unternehmerische Aktivitäten 

und deren Vorsprung im Umgang mit Big Data Anlass zu zusätzlichen Sorgen um 

den Vorrang öffentlicher Interessen bieten. 

Bund und Länder sollten eine Lösung finden, bei der die Informationen über 

anvertraute Ressourcen, gesundheitliche Daten, ärztliche Entscheidungen oder 

das Verhalten der Organe der Selbstverwaltung nicht in die ökonomisch 

motivierte Maschine von Big Data-Firmen geraten kann. 

 

 

 

 

 

 

 

Für Rückfragen:  

Dr. Wolfgang Wodarg 

Email: w@wodarg.com 

mailto:w@wodarg.de
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1. Vorbemerkung 

 

Mit dem Gesetzentwurf zur Verbesserung der Handlungsfähigkeit der Selbst-

verwaltung der Spitzenorganisationen in der gesetzlichen Krankenversicherung 

sowie zur Stärkung der über sie geführten Aufsicht (GKV-

Selbstverwaltungsstärkungsgesetz) sollen die Möglichkeiten der internen und 

externen Kontrolle der Selbstverwaltungskörperschaften der Kassenärztlichen 

Bundesvereinigung (KBV), Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung (KZBV), 

GKV-Spitzenverband (GKV-SV), Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) und 

dem Medizinischen Spitzenverband der Krankenkassen (MDS) vereinheitlicht 

und weiterentwickelt werden. Dafür sollen zum einen die Kontrollrechte der 

Selbstverwaltungsorgane und deren Mitglieder erweitert werden bei gleichzeiti-

ger Schaffung von mehr Transparenz und Öffentlichkeit. Zum anderen sollen 

mit dem Gesetzesentwurf die Möglichkeiten der Aufsichtsorgane über die 

Selbstverwaltungskörperschaften gestärkt werden. Dies erfolgt sowohl durch 

einen umfassenden Auf- und Ausbau der Melde- und Berichtspflichten gegen-

über der Aufsichtsbehörde als auch durch eine Ausweitung aufsichtsrechtlicher 

Weisungsbefugnisse sowie erweiterter Kompetenzen zu deren Durchsetzung. 

Parallel zur Weiterentwicklung werden die Aufsichtsrechte vereinheitlicht.  

 

In der Umsetzung der vorgenannten Ziele ist der Gesetzentwurf jedoch unaus-

gewogen und greift massiv in die Satzungs- und Selbstverwaltungsautonomie 

der Selbstverwaltungskörperschaften ein. Darüber hinaus verkennt der Ansatz, 

das Aufsichtsrecht für alle Spitzenorganisationen in gleicher Weise zu gestal-

ten, den systematischen Unterschied zwischen den Körperschaften. Während 

KBV und KZBV als berufsständische Einrichtung die wirtschaftlichen Interessen 

ihrer Mitglieder vertreten, wirken im Verwaltungsrat des GKV-SV die durch 

Wahlen und insbesondere bei den durch den vdek vertretenen Ersatzkassen in 

Urwahlen legitimierten Vertreter der Arbeitnehmer und der Arbeitgeber zusam-

men. Es ist nicht ihre Aufgabe, wirtschaftliche Interessen zu vertreten, sondern 

einen Interessenausgleich zwischen dem sozial Erstrebenswerten und dem 

wirtschaftlich Erreichbaren für die Versicherten und Patienten zu erzielen. Sie 

tragen damit schon innerhalb der Organisation des GKV-SV zum sozialen Frie-

den bei. Angesichts dieser Unterschiede in der Struktur und Aufgabe der Spit-

zenorganisationen sind die in diesem Gesetzentwurf enthaltenen Regelungen 

zur Vereinheitlichung des Aufsichtsrechtes nicht sinnvoll und abzulehnen. 

 

Betrachtet man die Änderungsvorschläge, die für die Stärkung der Rechte der 

Organmitglieder angedacht sind, so muss man feststellen, dass diese relativ 

gering ausfallen und im GKV-SV im Wesentlichen gelebte Praxis bzw. Sat-

zungs- oder Geschäftsordnungsrecht sind. Demgegenüber sind die vorgesehe-

nen Ausweitungen der Eingriffsmöglichkeiten der Aufsichtsbehörde weitrei-

chender und über das Maß des Notwendigen hinausgehend.  

 

l. Vorbemerkung

Mit dem Gesetzentwurf zur Verbesserung der Handlungsfahigkeit der Selbst—
verwaltung der Spitzenorganisationen in der gesetzlichen Krankenversicherung
sowie zur Starkung der iiber sie gefiihrten Aufsicht (GKV—
SelbstvenNaltungsstarkungsgesetz) sollen die Méglichkeiten der internen und
externen Kontrolle der Selbstverwaltungskérperschaften der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV), Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV),
GKV—Spitzenverband (GKV—SV), Gemeinsamer Bundesausschuss (G—BA) und
dem Medizinischen Spitzenverband der Krankenkassen (MDS) vereinheitlicht
und weiterentwickelt werden. Dafiir sollen zum einen die Kontrollrechte der
SelbstvenNaltungsorgane und deren Mitglieder enNeitert werden bei gleichzeiti—
ger Schaffung von mehr Transparenz und Offentlichkeit. Zum anderen sollen
mit dem Gesetzesentwurf die Méglichkeiten der Aufsichtsorgane Liber die
SelbstvenNaltungskérperschaften gestarkt werden. Dies erfolgt sowohl durch
einen umfassenden Auf— und Ausbau der Melde— und Berichtspflichten gegen—
Liber der Aufsichtsbehérde als auch durch eine Ausweitung aufsichtsrechtlicher
Weisungsbefugnisse sowie enNeiterter Kompetenzen zu deren Durchsetzung.
Parallel zur Weiterentwicklung werden die Aufsichtsrechte vereinheitlicht.

In der Umsetzung der vorgenannten Ziele ist der Gesetzentwurfjedoch unaus—
gewogen und greift massiv in die Satzungs— und Selbstvenzvaltungsautonomie
der Selbstvenrvaltungskérperschaften ein. Dariiber hinaus verkennt der Ansatz,
das Aufsichtsrecht f'Lir alle Spitzenorganisationen in gleicher Weise zu gestal—
ten, den systematischen Unterschied zwischen den Kérperschaften. wahrend
KBV und KZBV als berufsstandische Einrichtung die wirtschaftlichen Interessen
ihrer Mitglieder vertreten, wirken im Ven/valtungsrat des GKV—SV die durch
Wahlen und insbesondere bei den durch den vdek vertretenen Ersatzkassen in
Unzvahlen legitimierten Vertreter der Arbeitnehmer und der Arbeitgeber zusam—
men. Es ist nicht ihre Aufgabe, wirtschaftliche Interessen zu vertreten, sondern
einen Interessenausgleich zwischen dem sozial Erstrebenswerten und dem
wirtschaftlich Erreichbaren fLir die Versicherten und Patienten zu erzielen. Sie
tragen damit schon innerhalb der Organisation des GKV—SV zum sozialen Frie—
den bei. Angesichts dieser Unterschiede in der Struktur und Aufgabe der Spit—
zenorganisationen sind die in diesem Gesetzentwurf enthaltenen Regelungen
zur Vereinheitlichung des Aufsichtsrechtes nicht sinnvoll und abzulehnen.

Betrachtet man die Anderungsvorschlage, die fLir die Starkung der Rechte der
Organmitglieder angedacht sind, so muss man feststellen, dass diese relativ
gering ausfallen und im GKV—SV im Wesentlichen gelebte Praxis bzw. Sat—
zungs— oder Geschaftsordnungsrecht sind. Demgegen'Liber sind die vorgesehe—
nen Ausweitungen der Eingriffsméglichkeiten der Aufsichtsbehérde weitrei—
chender und Liber das MalS des Notwendigen hinausgehend.
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Insbesondere wird in die Autonomie der Selbstverwaltung durch das neue 

Institut eines „Entsandten für besondere Angelegenheiten“ eingegriffen. Zwar 

wurden die Voraussetzungen für dessen Einsatz im Vergleich zum Referenten-

entwurf eingeengt, indem eine Liste von Gründen benannt wird, die die Auf-

sichtsbehörde ermächtigen, der Körperschaft einen „Entsandten“ zur Seite zu 

stellen. Diese Liste ist allerdings nicht abschließend und gibt der Aufsichtsbe-

hörde einen weiten Beurteilungsspielraum. Nach wie vor ist es für die Bestel-

lung ausreichend, dass die Aufsicht eine Gefährdung der ordnungsgemäßen 

Verwaltung des GKV-SV sieht. Der Gesetzgeber verlässt hier die bisher gel-

tende Maxime der Rechtsaufsicht und ermöglicht der Aufsichtsbehörde fach-

aufsichtsrechtliches Handeln. Seit seiner Gründung hat der GKV-SV keinen An-

lass geboten, der den Gesetzgeber dazu zwingt, einen solch massiven Eingriff 

in die Autonomie der Selbstverwaltung durchzuführen. Das Argument des glei-

chen Aufsichtsrechts für alle Selbstverwaltungskörperschaften reicht hierfür 

nicht aus. 

 

Nicht minder nachhaltig greift die neue Möglichkeit zur Ersetzung und Aufhe-

bung von Beschlüssen in die Beschlussautonomie eines gewählten Selbstver-

waltungsorgans ein. Zum einen gibt es keinen Beleg dafür, dass bereits beste-

hende Aufsichtsmittel sich als unzureichend erwiesen hätten, zum anderen ist 

die Aufhebung der aufschiebenden Wirkung einer Klage eine Beschneidung der 

rechtsstaatlichen Möglichkeiten.  

 

Der Gesetzentwurf enthält zusätzlich Elemente, die vom bisherigen Grundsatz 

der autonomen Entscheidungsfreiheit der Selbstverwaltungskörperschaften ab-

weichen und geeignet sind, die durchzuführende Rechtaufsicht in eine Fach-

aufsicht zu überführen. Dies kommt explizit bei den beabsichtigten Neurege-

lungen für den G-BA zum Ausdruck. Zwar wurden gegenüber dem Referenten-

entwurf die zum Teil erheblichen Eingriffe abgeschwächt, nach wie vor kann 

aber die Aufsicht in die medizinisch-wissenschaftlich fundierten Entscheidun-

gen des G-BA eingreifen und so im Rahmen einer Fachaufsicht tätig werden. 

Eine ähnliche Entwicklung ist durch das Instrument des „Entsandten“ in Bezug 

zum Beispiel auf die KBV und den GKV-SV zu erkennen. 

 

Der Titel des Gesetzes ist vor diesem Hintergrund irreführend gewählt. Eine 

echte Stärkung der Selbstverwaltung müsste die Entscheidungsrechte der 

Selbstverwaltung tatsächlich ausbauen. Dazu muss gehören, die in den letzten 

Jahren durchgeführten Beschneidungen der Selbstverwaltung, wie den Wegfall 

der Beitragssatzautonomie und die Einführung der Vorabgenehmigung von 

Vorstandsdienstverträgen, zurückzunehmen. Dies geschieht durch das Gesetz 

nicht.  

 

 

 

 

Insbesondere wird in die Autonomie der Selbstverwaltung durch das neue
Institut eines ,,Entsandten fiir besondere Angelegenheiten“ eingegriffen. Zwar
wurden die Voraussetzungen fiir dessen Einsatz im Vergleich zum Referenten—
entwurf eingeengt, indem eine Liste von Gr'Linden benannt wird, die die Auf—
sichtsbehérde erméichtigen, der Kérperschaft einen ,,Entsandten“ zur Seite zu
stellen. Diese Liste ist allerdings nicht abschlielSend und gibt der Aufsichtsbe—
h6rde einen weiten Beurteilungsspielraum. Nach wie vor ist es fiir die Bestel—
lung ausreichend, dass die Aufsicht eine Geféihrdung der ordnungsgeméilSen
Verwaltung des GKV—SV sieht. Der Gesetzgeber verlasst hier die bisher gel—
tende Maxime der Rechtsaufsicht und erméglicht der Aufsichtsbehérde fach—
aufsichtsrechtliches Handeln. Seit seiner Griindung hat der GKV—SV keinen An—
Iass geboten, der den Gesetzgeber dazu zwingt, einen solch massiven Eingriff
in die Autonomie der Selbstverwaltung durchzuftihren. Das Argument des glei—
chen Aufsichtsrechts fiir alle Selbstverwaltungskérperschaften reicht hierf'Lir
nicht aus.

Nicht minder nachhaltig greift die neue Méglichkeit zur Ersetzung und Aufhe—
bung von Beschliissen in die Beschlussautonomie eines gewéihlten Selbstver—
waltungsorgans ein. Zum einen gibt es keinen Beleg dafiir, class bereits beste—
hende Aufsichtsmittel sich als unzureichend enNiesen hatten, zum anderen ist
die Aufhebung der aufschiebenden Wirkung einer Klage eine Beschneidung cler
rechtsstaatlichen Méglichkeiten.

Der Gesetzentwurf enthéilt zuséitzlich Elemente, die vom bisherigen Grundsatz
der autonomen Entscheidungsfreiheit der SelbstvenNaltungskérperschaften ab—
weichen und geeignet sind, die durchzuftihrende Rechtaufsicht in eine Fach—
aufsicht zu iiberfiihren. Dies kommt explizit bei den beabsichtigten Neurege—
Iungen fiir den G—BA zum Ausdruck. Zwar wurden gegeniiber dem Referenten—
entwurf die zum Teil erheblichen Eingriffe abgeschwéicht, nach wie vor kann
aber die Aufsicht in die medizinisch—wissenschaftlich fundierten Entscheidun—
gen cles G—BA eingreifen und so im Rahmen einer Fachaufsicht téitig werden.
Eine ahnliche Entwicklung ist durch das Instrument des ,,Entsandten“ in Bezug
zum Beispiel auf die KBV und den GKV—SV zu erkennen.

Der Titel des Gesetzes ist vor diesem Hintergrund irrefLihrend gewahlt. Eine
echte Stéirkung der Selbstverwaltung m'Lisste die Entscheidungsrechte der
Selbstvenzvaltung tatséichlich ausbauen. Dazu muss gehéren, die in den letzten
Jahren durchgefiihrten Beschneidungen der SelbstvenNaltung, wie den Wegfall
der Beitragssatzautonomie und die Einfiihrung der Vorabgenehmigung von
Vorstandsdienstvertréigen, zuriickzunehmen. Dies geschieht durch das Gesetz
nicht.
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Die Ersatzkassen sehen darüber hinaus gesetzgeberischen Handlungsbedarf.  

 

Das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) hat per Erlass vom 13. Dezember 

2016 dem Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostruktur-

ausgleichs beim Bundesversicherungsamt (BVA) den Auftrag erteilt, bis zum 

30. September 2017 in einem Sondergutachten unter Berücksichtigung der bis-

her vorliegenden Jahresausgleiche die Wirkungen des Morbiditätsorientierten 

Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) zu überprüfen sowie die Folgen relevan-

ter Vorschläge zur Veränderung des Morbi-RSA empirisch abzuschätzen. Be-

fristet für die Dauer der Erstellung des Sondergutachtens sollen auf Vorschlag 

des BVA zwei weitere Mitglieder in den Beirat berufen werden. 

 

Zu den relevanten Vorschlägen zur Veränderung des Morbi-RSA gehört für die 

Ersatzkassen die Einführung einer Regionalkomponente in den RSA. Die Daten-

grundlage für die Analyse dieser Reformoption muss zeitnah geschaffen wer-

den; zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA ist es daher notwendig, aktuell feh-

lende Daten zu generieren. Die Ersatzkassen legen hierfür einen Vorschlag für 

einen Änderungsantrag vor. 

  

Die Ersatzkassen sehen daruber hinaus gesetzgeberischen Handlungsbedarf.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat per Erlass vom i3. Dezember
2016 dem Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostruktur—
ausgleichs beim Bundesversicherungsamt (BVA) den Auftrag erteilt, bis zum
30. September 2017 in einem Sondergutachten unter Beriicksichtigung der bis—
her vorliegenden Jahresausgleiche die Wirkungen des Morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi—RSA) zu 'L'Iberpriifen sowie die Folgen relevan—
ter Vorschlage zur Veranderung des Morbi—RSA empirisch abzuschatzen. Be—
fristet fiir die Dauer der Erstellung des Sondergutachtens sollen auf Vorschlag
des BVA zwei weitere Mitglieder in den Beirat berufen werden.

Zu den relevanten Vorschléigen zur Veranderung des Morbi—RSA gehért fiir die
Ersatzkassen die Einfiihrung einer Regionalkomponente in den RSA. Die Daten—
grundlage fiir die Analyse dieser Reformoption muss zeitnah geschaffen wer—
den; zur Weiterentwicklung des Morbi—RSA ist es daher notwendig, aktuell feh—
Iende Daten zu generieren. Die Ersatzkassen legen hierfLir einen Vorschlag f'Lir
einen Anderungsantrag vor.
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2. Grundsätzliche Anmerkungen zum Gesetzentwurf 

 

Der Gesetzentwurf richtet sich an die Spitzenorganisationen KBV, KZBV, G-BA, 

GKV-SV und MDS. Dabei werden an vielen Stellen gleichlautende Bestimmun-

gen eingeführt, um das mit diesem Gesetz ebenfalls verbundene Ziel der 

Rechtsangleichung aufsichtsrechtlicher Mittel zu erreichen. Als freiwilligem 

Kassenartenverband sind dem vdek nicht alle prozeduralen Abläufe in den 

Selbstverwaltungsorganen der KBV und der KZBV bekannt. Aus diesem Grund 

wird in dieser Stellungnahme nicht auf gesetzliche Änderungsvorschläge, die 

auf diese Organisationen abzielen, eingegangen.  

  

2. Grundséitzliche Anmerkungen zum Gesetzentwurf

Der Gesetzentwurf richtet sich an die Spitzenorganisationen KBV, KZBV, G—BA,
GKV—SV und MDS. Dabei werden an vielen Stellen gleichlautende Bestimmun—
gen eingefuhrt, um das mit diesem Gesetz ebenfalls verbundene Ziel cler
Rechtsangleichung aufsichtsrechtlicher Mittel zu erreichen. Als freiwilligem
Kassenartenverband sind dem vdek nicht alle prozeduralen Ablaufe in den
SelbstvenNaltungsorganen der KBV und der KZBV bekannt. Aus diesem Grund
wird in dieser Stellungnahme nicht auf gesetzliche Anderungsvorschlage, die
auf diese Organisationen abzielen, eingegangen.
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3. Stellungnahme zum Gesetzentwurf (Änderung des Fünften Buches Sozi-

algesetzbuch) 

 

Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 9 b) 

§ 91 Absatz 4 (Gemeinsamer Bundesausschuss) 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Mit der Ergänzung des § 91 Absatz 4 wird das BMG ermächtigt, nach der Ver-

weigerung einer Genehmigung für die Verfahrens- oder Geschäftsordnung ei-

genständig die erforderlichen Änderungen vorzunehmen. 

 

Stellungnahme des vdek 

Der Genehmigungsvorbehalt soll nicht mehr auf eine bloße Rechtsmäßigkeits-

prüfung beschränkt bleiben, sondern dem BMG darüber hinausgehende Einwir-

kungsmöglichkeiten geben, insbesondere um an der abstrakt-generellen 

Grundlegung der Bewertungsmaßstäbe für die Richtlinienbeschlüsse des G-BA 

und an der Ausgestaltung des Bewertungsverfahrens mit maßgeblichem Ein-

fluss mitzuwirken. Die Fachaufsicht über den G-BA wird damit ausgebaut. Die 

Entscheidungsautonomie der gemeinsamen Selbstverwaltung wird unnötig wei-

ter eingeschränkt. 

 

Änderungsvorschlag vdek 

Die Ergänzung in § 91 Absatz 4 ist zu streichen. 

 

 
Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches) 

Nr. 10 

§ 91a (Aufsicht über den Gemeinsamen Bundesausschuss) 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Es sollen die aufsichtsrechtlichen Vorschriften sowie die Vorgaben der Haus-

halts-und Wirtschaftsführung des SGB IV auf den G-BA übertragen werden. 

Darüber hinaus werden die Befugnisse der Rechtsaufsicht mit Blick auf die Mit-

telverwendung erweitert. Ebenso wird die Kontrolle der Geschäfts-, Rech-

nungs- und Betriebsführung geregelt und der G-BA zur Gewährleistung einer 

ordnungsgemäßen Verwaltungsorganisation und eines internen Kontrollsys-

tems verpflichtet.  

 

  

3. Stellungnahme zum Gesetzentwurf (Anderung des Fiinften Buches Sozi—
algesetzbuch)

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 9 b)
§ 91 Absatz 4 (Gemeinsamer Bundesausschuss)

Beabsichtigte Neuregelung
Mit cler Ergéinzung cles § 91 Absatz 4 wird das BMG erméchtigt, nach cler Ver—
weigerung einer Genehmigung f'Lir clie Verfahrens— oder Geschéftsordnung ei—
gensténdig die erforderlichen Anderungen vorzunehmen.

Stellungnahme cles vdek
Der Genehmigungsvorbehalt soll nicht mehr auf eine blolSe RechtsméilSigkeits—
priifung beschrankt bleiben, sondern dem BMG dariiber hinausgehende Einwir—
kungsméglichkeiten geben, insbesondere um an der abstrakt—generellen
Grundlegung cler BewertungsmalSstébe f'Lir die Richtlinienbeschliisse cles G—BA
und an der Ausgestaltung des Bewertungsverfahrens mit maneblichem Ein—
fluss mitzuwirken. Die Fachaufsicht Liber den G—BA wird damit ausgebaut. Die
Entscheidungsautonomie cler gemeinsamen Selbstven/valtung wird unnétig wei—
ter eingeschréinkt.

Anderungsvorschlag vdek
Die Erganzung in § 91 Absatz 4 ist zu streichen.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches)
Nr. 10
§ 91a (Aufsicht Uber den Gemeinsamen Bundesausschuss)

Beabsichtigte Neuregelung
Es sollen die aufsichtsrechtlichen Vorschriften sowie die Vorgaben cler Haus—
halts—und Wirtschaftsfiihrung cles SGB IV auf den G—BA iibertragen werden.
Daruber hinaus werden clie Befugnisse cler Rechtsaufsicht mit Blick auf die Mit—
telverwendung erweitert. Ebenso wird clie Kontrolle cler Geschéfts—, Rech—
nungs— und Betriebsfiihrung geregelt und der G—BA zur Gewéhrleistung einer
ordnungsgeméilSen Verwaltungsorganisation und eines internen Kontrollsys—
tems verpflichtet.
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Stellungnahme des vdek 

Die Übertragung der Vorschriften für das Haushalts- und Rechnungswesen und 

der für das Vermögen geltenden Vorschriften des SGB IV auf den G-BA ist 

sachgerecht. 

 

Das vorgesehene Zwangsgeld zugunsten des Gesundheitsfonds (10.000.000 

Euro) ist der Höhe nach unangemessen und geht mittelbar zulasten der ge-

setzlichen Krankenkassen.  

 

Die Prüfung der Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsführung soll nicht jähr-

lich, sondern nur alle fünf Jahre durchgeführt werden. Dies ist abzulehnen, da 

die Kontinuität verloren geht und gezielte bilanzpolitische Maßnahmen mit Fi-

nanzwirkung in den übrigen vier Jahren möglich wären. Darüber hinaus ist zu 

überlegen, ob nicht nur Wirtschaftsprüfungsgesellschaften und vereidigte 

Buchprüfer zur Prüfung zugelassen werden sollten.  

 

Die Vorschriften zur Einrichtung eines internen Kontrollverfahrens und einer 

unabhängigen Innenrevision sind grundsätzlich unterstützenswert. Die auto-

matische Berichtspflicht von festgestellten Verstößen direkt an die Aufsicht ist 

jedoch ein Eingriff in die Selbstverwaltungsautonomie und nicht gerechtfertigt. 

 

Änderungsvorschlag vdek 

 

§ 91a Absatz 1: Keiner. 

 

§ 91a Absatz 2 wird gestrichen. 

 

§ 91a Absatz 3: In Satz 1 sind die Worte „mindestens alle fünf Jahre“ zu erset-

zen durch das Wort „jährlich“. 
 
§ 91a Absatz 4: In Satz 3 werden die Worte „sowie bei festgestellten Verstößen 

gegen gesetzliche Regelungen oder andere wesentliche Vorschrif-
ten auch der Aufsichtsbehörde“ gestrichen. 

 

§ 91a Absatz 5: Keiner. 

 

 

  

Stellungnahme cles vdek
Die Ubertragung der Vorschriften f'Lir das Haushalts— und Rechnungswesen und
der f'Lir das Vermégen geltenden Vorschriften des 563 IV auf den G—BA ist
sachgerecht.

Das vorgesehene Zwangsgeld zugunsten des Gesundheitsfonds (i 0.000.000
Euro) ist der Héhe nach unangemessen und geht mittelbar zulasten der ge—
setzlichen Krankenkassen.

Die Pr'Lifung der Geschafts—, Rechnungs— und Betriebsfiihrung soll nicht jéihr—
lich, sondern nur alle fiiaahre durchgefiihrt werden. Dies ist abzulehnen, da
die Kontinuitat verloren geht und gezielte bilanzpolitische MalSnahmen mit Fi—
nanzwirkung in den iibrigen vierJahren méglich wéiren. Dariiber hinaus ist zu
Liberlegen, ob nicht nur WirtschaftspriifungsgeselIschaften und vereidigte
Buchprufer zur Priifung zugelassen werden sollten.

Die Vorschriften zur Einrichtung eines internen Kontrollverfahrens und einer
unabhangigen Innenrevision sind grundsétzlich unterst'Litzenswert. Die auto—
matische Berichtspflicht von festgestellten VerstéiSen direkt an die Aufsicht ist
jedoch ein Eingriff in die Selbstvenzvaltungsautonomie und nicht gerechtfertigt.

Anderungsvorschlag vdek

§ 91a Absatz i: Keiner.

§ 91a Absatz 2 wird gestrichen.

§ 91a Absatz 3: In Satz i sind die Worte ,,m/na’esten5 alle fL'infjahre”zu erset—
zen durch das Wort ,Jé‘hr/ich”.

§ 91a Absatz 4: In Satz 3 werden die Worte ,,50Wie bei festgestellten Versté/Sen
gegen gesetz/iche Rege/ungen Oder andere wesent/iche Vorschrif—
ten auch derAufs/chtsbehb’rde”gestrichen.

§ 91a Absatz 5: Keiner.
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 11 

§ 217b   

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Es sollen die Kontrollbefugnisse des Verwaltungsrates des GKV-SV gestärkt 

werden. Dazu werden Berichtspflichten des Vorstandes erweitert, Durchführun-

gen von Sitzungen geregelt und das Quorum für Wahl und Abwahl des Verwal-

tungsratsvorsitzenden bestimmt. Zur Verbesserung der Transparenz müssen 

entgeltliche Tätigkeiten von Mitgliedern der Selbstverwaltung für den GKV-SV 

durch den Verwaltungsrat genehmigt sowie die Entschädigungszahlungen ver-

öffentlicht werden. Eine unabhängige Innenrevision soll dem Vorstand berich-

ten und Verstöße der Aufsicht melden. 

 

Stellungnahme des vdek 

Die Vorschläge sind im Wesentlichen gängige Praxis im GKV-SV und Bestandteil 

der Satzung oder der Geschäftsordnung. Dennoch ist festzuhalten, dass die 

Vorgaben in die Satzungsautonomie des Verwaltungsrates eingreifen und diese 

unnötig weiter einschränkt.  

 

Die Vorschriften zur Genehmigung von entgeltlichen Tätigkeiten der Verwal-

tungsratsmitglieder für den GKV-SV laufen ins Leere, da eine solche Beauftra-

gung von Verwaltungsratsmitgliedern nicht im GKV-SV praktiziert wird. Dar-

über hinaus sollte der Gesetzgeber, wenn er in diesem Zusammenhang dem 

Verdacht der Korruption entgegentreten will, die entgeltliche Tätigkeit von Ver-

waltungsratsmitgliedern für den GKV-SV grundsätzlich untersagen. 

 

Die Veröffentlichung von Entschädigungszahlungen ist nicht nachvollziehbar. 

Der GKV-SV entschädigt seine Verwaltungsratsmitglieder in Anlehnung an die 

Entschädigungsregelung der Sozialpartnerempfehlung. Diese ist öffentlich ein-

sehbar und mit der Satzung des GKV-SV veröffentlicht. Die Veröffentlichung 

der jährlichen Entschädigungszahlung an Verwaltungsratsmitglieder ohne die 

Bezugsgrößen von Arbeitsaufwand und Erstattung tatsächlich entstandener 

Ausgaben ist irreführend. 

 

Die gesetzliche Festlegung eines Quorums für die Abwahl von Mitgliedern des 

Vorstandes greift in die Satzungsautonomie des Verwaltungsrates ein. Die ein-

fache Verpflichtung zur Regelung hätte hier ausgereicht.  

 

Die Berichtspflicht der Innenrevision widerspricht der Selbstverwaltungsauto-

nomie. Der Aufsichtsbehörde bleibt es unbenommen, im Rahmen ihrer beste-

henden Aufsichtsrechte bei Prüfungen die Berichte der Innenrevision anzufor-

dern. 

 

Artikel 1 (Anderung des FUnften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 1 1
§ 217b

Beabsichtigte Neuregelung
Es sollen die Kontrollbefugnisse des Verwaltungsrates des GKV—SV gestéirkt
werden. Dazu werden Berichtspflichten des Vorstandes erweitert, Durchfuhrun—
gen von Sitzungen geregelt und das Quorum fiir Wahl und Abwahl cles Verwal—
tungsratsvorsitzenden bestimmt. Zur Verbesserung der Transparenz mussen
entgeltliche Téitigkeiten von Mitgliedern der Selbstverwaltung fiir den GKV—SV
durch den Verwaltungsrat genehmigt sowie die Entschadigungszahlungen ver—
éffentlicht werden. Eine unabhéingige Innenrevision so|| dem Vorstand berich—
ten und VerstélSe der Aufsicht melden.

Stellungnahme cles vdek
Die Vorschléige sind im Wesentlichen géingige Praxis im GKV—SV und Bestandteil
der Satzung oder der Geschaftsordnung. Dennoch ist festzuhalten, class die
Vorgaben in die Satzungsautonomie des Verwaltungsrates eingreifen und diese
unnétig weiter einschréinkt.

Die Vorschriften zur Genehmigung von entgeltlichen Téitigkeiten der Verwal—
tungsratsmitglieder fur den GKV—SV laufen ins Leere, da eine solche Beauftra—
gung von Verwaltungsratsmitgliedern nicht im GKV—SV praktiziert wird. Dar—
uber hinaus sollte der Gesetzgeber, wenn er in diesem Zusammenhang dem
Verdacht der Korruption entgegentreten will, die entgeltliche Téitigkeit von Ver—
waltungsratsmitgliedern fiir den GKV—SV grundséitzlich untersagen.

Die Veréffentlichung von Entschéidigungszahlungen ist nicht nachvollziehbar.
Der GKV—SV entschéidigt seine VenNaltungsratsmitglieder in Anlehnung an die
Entschadigungsregelung der Sozialpartnerempfehlung. Diese ist Offentlich ein—
sehbar und mit der Satzung des GKV—SV veréffentlicht. Die Veréffentlichung
derjéhrlichen Entschédigungszahlung an Verwaltungsratsmitglieder ohne die
BezugsgrélSen von Arbeitsaufwand und Erstattung tatséichlich entstandener
Ausgaben ist irrefuhrend.

Die gesetzliche Festlegung eines Quorums fLir die Abwahl von Mitgliedern des
Vorstandes greift in die Satzungsautonomie des Verwaltungsrates ein. Die ein—
fache Verpflichtung zur Regelung hatte hier ausgereicht.

Die Berichtspflicht der Innenrevision widerspricht der Selbstverwaltungsauto—
nomie. Der Aufsichtsbehérde bleibt es unbenommen, im Rahmen ihrer beste—
henden Aufsichtsrechte bei Priifungen die Berichte der Innenrevision anzufor—
dern.
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Grundsätzlich gilt die Prämisse, dass die vorherige Zustimmung der Aufsichts-

behörde zum Abschluss von Vorstandsdienstverträgen und folglich auch die 

hier vorgeschlagene Vorschrift über unabhängige rechtliche und wirtschaftliche 

Bewertungen von Vorstandsdienstverträgen generell abzulehnen sind. 

 

Sollte an der vorgeschlagenen Neuregelung dennoch festgehalten werden, ist 

darauf hin zuweisen, dass die hier beabsichtigte Neuregelung einseitig ausge-

bildet ist. Der GKV-SV hat die Pflicht, auf Verlangen eine unabhängige Bewer-

tung vorzulegen. Es fehlt umgekehrt aber das Recht, eigenständig und unab-

hängig von einer Aufforderung der Aufsichtsbehörde dieser eine solche Bewer-

tung vorzulegen. Die Vorschrift ist deshalb dahingehend zu ergänzen, dass der 

GKV-SV die Möglichkeit erhält, die unabhängige rechtliche und wirtschaftliche 

Bewertung von Vorstandsdienstverträgen im Vorfeld und vor einer etwaigen 

Versagung der Zustimmung nachzuweisen. Die Aufsichtsbehörde sollte außer-

dem verpflichtet werden, die vorgelegte Bewertung der Vorstandsdienstver-

träge bei ihrer Entscheidung zu berücksichtigen. 

 

Insgesamt greifen die geplanten Ergänzungen in § 217b SGB V die bereits vor-

handenen Regelungen in der Geschäftsordnung bzw. in der Satzung des GKV-

SV auf. Sie stellen jedoch einen Eingriff in das originäre Recht der Selbstverwal-

tung dar, die Satzung zu beschließen und seine Gremienarbeit in der Ge-

schäftsordnung zu organisieren. Damit wird der Verantwortungsbereich der 

Selbstverwaltung massiv eingeschränkt 

 

Änderungsvorschlag vdek 

§ 217b a) bis b) (1a): Keiner. 

 

§§ 217b b) (1b) bis (1e) sind zu streichen. 

 

§ 217b c) Absatz 2 werden folgende Sätze angefügt: „Die Aufsichtsbehörde 
kann vor ihrer Entscheidung nach § 35a Absatz 6a des Vierten Buches Sozial-
gesetzbuch in Verbindung mit Satz 6 verlangen, dass ihr der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen eine unabhängige rechtliche und wirtschaftliche Be-
wertung der Vorstandsdienstverträge vorlegt. Der Spitzenverband Bund der 
Krankenkassen ist seinerseits berechtigt, der Aufsichtsbehörde vor einer Ent-
scheidung nach § 35a Absatz 6a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch in Ver-
bindung mit Satz 6 eine unabhängige rechtliche und wirtschaftliche Bewertung 
der Vorstandsdienstverträge vorzulegen, die die Aufsichtsbehörde bei ihrer 
Entscheidung zu berücksichtigen hat.“ 
 

§ 217b d) ist zu streichen. 

 

 

  

Grundsatzlich gilt clie Préimisse, class clie vorherige Zustimmung cler Aufsichts—
behérde zum Abschluss von Vorstandsdienstvertréigen und folglich auch die
hier vorgeschlagene Vorschrift iiber unabhéingige rechtliche und wirtschaftliche
Bewertungen von Vorstandsdienstvertragen generell abzulehnen sind.

Sollte an der vorgeschlagenen Neuregelung dennoch festgehalten werden, ist
darauf hin zuweisen, dass die hier beabsichtigte Neuregelung einseitig ausge—
bildet ist. Der GKV—SV hat die Pflicht, auf Verlangen eine unabhéingige Bewer—
tung vorzulegen. Es fehlt umgekehrt aber das Recht, eigenstandig und unab—
héingig von einer Aufforderung cler Aufsichtsbehérde dieser eine solche Bewer—
tung vorzulegen. Die Vorschrift ist deshalb dahingehend zu ergéinzen, class cler
GKV—SV clie Méglichkeit erhéilt, clie unabhangige rechtliche und wirtschaftliche
Bewertung von Vorstandsdienstvertragen im Vorfeld und vor einer etwaigen
Versagung cler Zustimmung nachzuweisen. Die Aufsichtsbehérde sollte aulSer—
dem verpflichtet werden, clie vorgelegte Bewertung cler Vorstandsdienstver—
tréige bei ihrer Entscheidung zu beriicksichtigen.

Insgesamt greifen die geplanten Ergéinzungen in § 217b 563 V clie bereits vor—
handenen Regelungen in der Geschaftsordnung bzw. in der Satzung des GKV—
SV auf. Sie stellenjedoch einen Eingriff in das originare Recht cler Selbstverwal—
tung dar, clie Satzung zu beschlielSen und seine Gremienarbeit in der Ge—
schéiftsordnung zu organisieren. Damit wird cler Verantwortungsbereich der
Selbstverwaltung massiv eingeschrankt

Anderungsvorschlag vdek
§ 217b a) bis b) (la): Keiner.

§§ 217b b) (i b) bis (1e) sind zu streichen.

§ 21 7b c) Absatz 2 werden folgende Séitze angef'Ligt: ,,Die Aufsichtsbehérde
kann vor ihrer Entscheidung nach § 35a Absatz 6a des I/ierten ENC/765 Sozial—
gesetzbuch in Verb/ndung mit Satz 6 ver/angen, dass i/7r o’er Spitzen verband
Buna’ o’er Krankenkassen e/ne unabha'ingige rechtliche una’ wirtschaftliche Be—
wertung o’er Vorstandsdienstvertrége vor/egt. Der Spitzenverbana’ Buna’ o’er
Krankenkassen ist seinerse/ts berechtigt, derAufs/chtsbehb’rde vor einer Ent—
scheidung nach § 35a Absatz 6a des l/ierten Buches Soz/a/gesetzbuch in Ver—
b/na’ung mit Satz 6 e/ne unabha'ng/ge rechtliche una’ wirtschaftliche Bewertung
o’er Vorstandsdienstvertraige vorzulegen, die die Aufs/chtsbehdrde bei ihrer
Entscheidung zu beriicksichtigen hat.“

§ 217b cl) ist zu streichen.
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 12 

§ 217d 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Der Gesetzentwurf beabsichtigt die Grundsätze der Finanzierung und der Ver-

waltungskosten des GKV-SV klarzustellen. Darüber hinaus will er der Auf-

sichtsbehörde die Möglichkeit eröffnen, Inhaltsbestimmungen im Verwaltungs-

bereich zur Auslegung und Anwendung unbestimmter Rechtsbegriffe vorzuge-

ben. Ebenso wird die Kontrolle der Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsfüh-

rung geregelt und der GKV-SV zur Gewährleistung einer ordnungsgemäßen 

Verwaltungsorganisation und eines internen Kontrollsystems verpflichtet. 

 

Stellungnahme des vdek 

Die Anwendung der Rechnungslegungsvorschriften des SGB IV auf den GKV-SV 

ist bereits jetzt geltendes Recht. Die Beschränkung der Betriebsmittelrücklage 

auf das Einfache einer Monatsausgabe ist bereits gängige Praxis, weicht jedoch 

von den Vorschriften des § 260 SGB V ab, nach denen die Krankenkassen eine 

Betriebsmittelrücklage von bis zu eineinhalb Monatsausgaben haben dürfen.  

 

Das vorgesehene Zwangsgeld zugunsten des Gesundheitsfonds (10.000.000 

Euro) ist der Höhe nach unangemessen und geht unmittelbar zulasten der ge-

setzlichen Krankenkassen.  

 

Die Prüfung der Geschäfts-, Rechnungs- und Betriebsführung soll nur alle fünf 

Jahre durchgeführt werden. Die Auswahl des unabhängigen externen Prüfers 

nur im Einvernehmen mit der Aufsicht ist hingegen abzulehnen, da dies ein 

Eingriff in die Selbstverwaltung darstellt. 

 

Änderungsvorschlag vdek 

§ 217d a) sowie § 217d b) Absatz 2: Keine. 

 

§ 217d b) Absatz 3 ist zu streichen. 

 

In § 217d b) Absatz 4 ist Satz 3 zu streichen und wird ersetzt durch den Satz: 

„Die Aufsichtsbehörde kann in diesem Fall eine externe Prüfeinrichtung oder 
eine spezialisierte Rechtsanwaltskanzlei auf eigene Kosten mit einer Sonder-
prüfung beauftragen.“ 
 

 

 

  

Artikel 1 (Anderung des Fijnften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 12
§ 217d

Beabsichtigte Neuregelung
Der Gesetzentwurf beabsichtigt die Grundsatze der Finanzierung und der Ver—
waltungskosten des GKV—SV klarzustellen. Dariiber hinaus will er der Auf—
sichtsbehérde die Méglichkeit eréffnen, Inhaltsbestimmungen im Verwaltungs—
bereich zur Auslegung und Anwendung unbestimmter Rechtsbegriffe vorzuge—
ben. Ebenso wird die Kontrolle der Geschafts—, Rechnungs— und Betriebsfiih—
rung geregelt und der GKV—SV zur Gewéihrleistung einer ordnungsgemalSen
Verwaltungsorganisation und eines internen Kontrollsystems verpflichtet.

Stellungnahme cles vdek
Die Anwendung der Rechnungslegungsvorschriften des 563 IV auf den GKV—SV
ist bereits jetzt geltendes Recht. Die Beschrankung der Betriebsmittelriicklage
auf das Einfache einer Monatsausgabe ist bereits gangige Praxis, weicht jedoch
von den Vorschriften des § 260 563 V ab, nach denen die Krankenkassen eine
Betriebsmittelriicklage von bis zu eineinhalb Monatsausgaben haben dLirfen.

Das vorgesehene Zwangsgeld zugunsten des Gesundheitsfonds (10.000.000
Euro) ist der Héhe nach unangemessen und geht unmittelbar zulasten der ge—
setzlichen Krankenkassen.

Die PrLifung der Geschafts—, Rechnungs— und Betriebsfiihrung soll nur alle fiinf
Jahre durchgefiihrt werden. Die Auswahl des unabhangigen externen Pr'Lifers
nur im Einvernehmen mit der Aufsicht ist hingegen abzulehnen, da dies ein
Eingriff in die Selbstverwaltung darstellt.

Anderungsvorschlag vdek
§ 217d a) sowie § 217d b) Absatz 2: Keine.

§ 217d b) Absatz 3 ist zu streichen.

In § 217d b) Absatz 4 ist Satz 3 zu streichen und wird ersetzt durch den Satz:
,,Die Aufsichtsbehérde kann in diesem Fa/l eine externe PrL'ife/nr/‘Chtung Oder
eine spezia/isierte Rechtsanwa/tskanz/e/ aufeigene Kosten mit einer Sander—
prL'ifung beauftragen. ”
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 13 

§ 217e 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Mit der Erweiterung der Mindestinhalte der Satzung des GKV-SV will der Ge-

setzentwurf sowohl die Transparenz als auch die Nachvollziehbarkeit der Wil-

lensbildung im Verwaltungsrat des GKV-SV und seinen Ausschüssen stärken. 

 

Stellungnahme des vdek 

Die vorgeschriebenen Mindestinhalte zu Dokumentationspflichten und Be-

schlussfassungen des Verwaltungsrates greifen die bereits vorhandenen Rege-

lungen in der Geschäftsordnung bzw. in der Satzung des GKV-SV auf. Sie stel-

len jedoch einen Eingriff in das originäre Recht der Selbstverwaltung dar, die 

Satzung zu beschließen und seine Gremienarbeit in der Geschäftsordnung zu 

organisieren. Damit wird der Verantwortungsbereich der Selbstverwaltung 

massiv eingeschränkt 

 
Änderungsvorschlag vdek 

§ 217e a) und b) sind zu streichen.  

 

 
Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 14 

§ 217g (Aufsichtsmittel in besonderen Fällen beim Spitzenverband Bund der 

Krankenkassen) 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Mit dem neu einzuführenden § 217g beabsichtigt der Gesetzentwurf, die 

Durchführung von Aufsichtsmaßnahmen gegenüber dem GKV-SV durch vor-

rangige Sondervorschriften gegenüber dem bestehenden Aufsichtsrecht zu 

konkretisieren. Damit soll für bestimmte Fallkonstellationen ein effektives, ge-

strafftes und klar umschriebenes aufsichtsrechtliches Verfahren vorgegeben 

werden. 

 

Stellungnahme des vdek 

Die in § 217g Absatz 1 vorgesehene Möglichkeit zur Durchsetzung von Sat-

zungsänderungen in den Fällen, in denen eine Satzung von Anfang an rechts-

widrig war oder nach Genehmigung durch andere Umstände rechtswidrig ge-

worden ist, ist sinnvoll und entspricht im Kern den bereits bestehenden Auf-

sichtsbefugnissen gegenüber den Krankenkassen.  

 

Die nach den §§ 217g Absatz 2 und 3 mögliche Ersetzung und Aufhebung von 

Beschlüssen des Verwaltungsrates greift nachhaltig in die Beschlussautonomie 

eines gewählten Selbstverwaltungsorgans ein. Es gibt keinen Beleg dafür, dass 

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 13
§ 217e

Beabsichtigte Neuregelung
Mit cler Erweiterung der Mindestinhalte cler Satzung cles GKV—SV will cler Ge—
setzentwurf sowohl die Transparenz als auch die Nachvollziehbarkeit cler Wil—
lensbildung im Verwaltungsrat cles GKV—SV und seinen Ausschiissen starken.

Stellungnahme cles vdek
Die vorgeschriebenen Mindestinhalte zu Dokumentationspflichten und Be—
schlussfassungen des Verwaltungsrates greifen clie bereits vorhandenen Rege—
lungen in der Geschaftsordnung bzw. in der Satzung des GKV—SV auf. Sie stel—
len jedoch einen Eingriff in das originéire Recht der Selbstverwaltung dar, clie
Satzung zu beschlielSen und seine Gremienarbeit in der Geschéftsordnung zu
organisieren. Damit wird cler Verantwortungsbereich cler Selbstvenivaltung
massiv eingeschréinkt

Anderungsvorschlag vdek
§ 217e a) und b) sind zu streichen.

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 14
§ 2179 (Aufsichtsmittel in besonderen Fallen beim Spitzenverband Bund der
Krankenkassen)

Beabsichtigte Neuregelung
Mit dem neu einzufuhrenden § 2179 beabsichtigt cler Gesetzentwurf, clie
Durchfuhrung von AufsichtsmalSnahmen gegeniiber dem GKV—SV durch vor—
rangige Sondervorschriften gegeniiber dem bestehenden Aufsichtsrecht zu
konkretisieren. Damit soll f'Lir bestimmte Fallkonstellationen ein effektives, ge—
strafftes und klar umschriebenes aufsichtsrechtliches Verfahren vorgegeben
werden.

Stellungnahme cles vdek
Die in § 2179 Absatz 1 vorgesehene Méglichkeit zur Durchsetzung von Sat—
zungsanderungen in den Fallen, in denen eine Satzung von Anfang an rechts—
widrig war oder nach Genehmigung durch andere Umstéinde rechtswidrig ge—
worden ist, ist sinnvoll und entspricht im Kern den bereits bestehenden Auf—
sichtsbefugnissen gegeniiber den Krankenkassen.

Die nach den §§ 2179 Absatz 2 und 3 mégliche Ersetzung und Aufhebung von
Beschliissen des VenNaltungsrates greift nachhaltig in die Beschlussautonomie
eines gewéihlten Selbstverwaltungsorgans ein. Es gibt keinen Beleg daf'Lir, class
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bereits bestehende Aufsichtsmittel, wie zum Beispiel der Erlass eines Verpflich-

tungsbescheides mit anschließender Festsetzung eines Zwangsgeldes, generell 

unzureichend sind. Die Regelungen in den §§ 217g Absatz 2 und 3 sind abzu-

lehnen. 

 

Die in § 217g Absatz 4 vorgesehene Aufhebung der aufschiebenden Wirkung 

einer Klage ist in der Logik des Gesetzes schlüssig, im Hinblick auf die abzu-

lehnenden Regelungen nach den §§ 217g Absatz 2 und 3 aber ebenfalls abzu-

lehnen. 

 

Änderungsvorschlag vdek 

§ 217g Absatz 1: Keiner. 

 

Die §§ 217g Absatz 2 bis 4 sind zu streichen. 

 

 

Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 14 

§ 217 h (Entsandte Person für besondere Angelegenheiten bei dem Spitzenver-

band Bund der Krankenkassen) 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Mit der Neuregelung will der Gesetzentwurf ein neues aufsichtsrechtliches In-

strumentarium schaffen, mit dem die Aufsichtsbehörde Maßnahmen zur Wie-

derherstellung eines rechtmäßigen Zustands unterhalb der Eingriffsschwelle für 

die Einsetzung eines Beauftragten (Staatskommissars) erhält. In die Vertre-

tungsbefugnisse der Organe des GKV-SV im Außenverhältnis soll nicht einge-

griffen werden, wohingegen im Innenverhältnis der Entsandte wirkt. 

 

Stellungnahme des vdek 

Die Möglichkeit der Bestellung eines Entsandten mit der Zielsetzung, unterhalb 

der Schwelle der Einsetzung eines sogenannten Staatskommissars intern ein 

rechtmäßiges Handeln sicherzustellen, ohne dass die Organe des GKV-SV im 

Außenverhältnis ihre Handlungsbefugnis verlieren, ist ein neues Instrument der 

Aufsicht. Es ist aber zum einen weder klar abgegrenzt, wann die Bestellung ei-

nes Entsandten und wann die Einsetzung eines Staatskommissars in Betracht 

kommt und zum anderen ist die Möglichkeit für die Bestellung eines Entsand-

ten nicht auf das Vorliegen spezifischer Gründe begrenzt. Die im Gesetzent-

wurf enthaltene Aufzählung von Gründen ist nicht abschließend formuliert. 

Überdies gibt es keinen Beleg dafür, dass die bisherigen Mittel der Rechtsauf-

sicht unterhalb der Schwelle der Einsetzung eines Staatskommissars unzu-

reichend sind, wenn sie denn tatsächlich konsequent eingesetzt werden wür-

den. Die neue Möglichkeit des Entsandten ist deshalb abzulehnen. 

 

 

bereits bestehende Aufsichtsmittel, wie zum Beispiel cler Erlass eines Verpflich—
tungsbescheides mit anschlielSender Festsetzung eines Zwangsgeldes, generell
unzureichend sind. Die Regelungen in den §§ 2179 Absatz 2 und 3 sind abzu—
Iehnen.

Die in § 2179 Absatz 4 vorgesehene Aufhebung cler aufschiebenden Wirkung
einer Klage ist in der Logik des Gesetzes schliissig, im Hinblick auf die abzu—
lehnenden Regelungen nach den §§ 2179 Absatz 2 und 3 aber ebenfalls abzu—
Iehnen.

Anderungsvorschlag vdek
§ 2179 Absatz 1: Keiner.

Die §§ 2179 Absatz 2 bis 4 sind zu streichen.

Artikel 1 (Anderung des FUnften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 14
§ 217 h (Entsandte Person fiir besondere Angelegenheiten bei dem Spitzenver—
band Bund der Krankenkassen)

Beabsichtigte Neuregelung
Mit der Neuregelung will cler Gesetzentwurf ein neues aufsichtsrechtliches In—
strumentarium schaffen, mit dem clie Aufsichtsbehérde MalSnahmen zur Wie—
derherstellung eines rechtmalSigen Zustands unterhalb der Eingriffsschwelle fLir
die Einsetzung eines Beauftragten (Staatskommissars) erhéilt. In die Vertre—
tungsbefugnisse cler Organe des GKV—SV im AulSenverhaltnis soll nicht einge—
griffen werden, wohingegen im Innenverhéiltnis der Entsandte wirkt.

Stellungnahme cles vdek
Die Méglichkeit der Bestellung eines Entsandten mit der Zielsetzung, unterhalb
cler Schwelle der Einsetzung eines sogenannten Staatskommissars intern ein
rechtmalSiges Handeln sicherzustellen, ohne class die Organe des GKV—SV im
AulSenverhéiltnis ihre Handlungsbefugnis verlieren, ist ein neues Instrument der
Aufsicht. Es ist aber zum einen weder klar abgegrenzt, wann die Bestellung ei—
nes Entsandten und wann die Einsetzung eines Staatskommissars in Betracht
kommt und zum anderen ist die Méglichkeit fijr clie Bestellung eines Entsand—
ten nicht auf das Vorliegen spezifischer Gr'Linde begrenzt. Die im Gesetzent—
wurf enthaltene Aufzahlung von Griinden ist nicht abschlielSend formuliert.
Uberdies gibt es keinen Beleg dafiir, class die bisherigen Mittel der Rechtsauf—
sicht unterhalb der Schwelle cler Einsetzung eines Staatskommissars unzu—
reichend sind, wenn sie denn tatséichlich konsequent eingesetzt werden w'Lir—
den. Die neue Méglichkeit des Entsandten ist deshalb abzulehnen.
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Änderungsvorschlag vdek 

§ 217h wird gestrichen. 

 

Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 14 

§ 217i (Verhinderung von Organen, Bestellung eines Beauftragten) 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Mit der Neufassung des bestehenden Aufsichtsrechtes zur Einsetzung eines 

Beauftragten (Staatskommissars) sollen die Möglichkeiten für dessen Einsatz 

neu gefasst und erweitert werden. So soll dieser zukünftig die Geschäfte des 

GKV-SV nicht nur ganz, sondern auch lediglich teilweise wahrnehmen können 

und ihm dürfen sowohl die Aufgaben und Befugnisse der Vertreterversamm-

lung als auch des Vorstands übertragen werden. Klargestellt werden soll, dass 

die Befugnisse und Rechte des Organs in dem Umfang der Bestellung und für 

die Dauer der Einsetzung des Staatskommissars sowohl im Innen- als auch im 

Außenverhältnis ruhen und dass die Vergütung des Vorstands angemessen zu 

kürzen ist. 

 

Stellungnahme des vdek 

Der neue § 217i erlaubt einen Selbsteintritt der Aufsichtsbehörde in die Ge-

schäftsführung solange und soweit die Wahl des Verwaltungsrates und des 

Vorstandes nicht zustande kommt oder wenn sich der Verwaltungsrat oder der 

Vorstand weigern, ihre Geschäfte zu führen. Unter diesen Voraussetzungen 

kann die Aufsichtsbehörde die Geschäfte entweder selber führen oder aber ei-

nen Beauftragten einsetzen und diesem dann ganz oder teilweise die Befug-

nisse des Verwaltungsrates und/oder des Vorstandes übertragen. Eine Begren-

zung auf eine Notgeschäftsführung ist nicht vorgesehen. Dies bedeutet die 

Einräumung der Möglichkeit einer zusätzlichen Einschränkung der Selbstver-

waltungsrechte. Es gibt keine Anhaltspunkte für ein so nachhaltiges Versagen 

in der Wahrnehmung der Aufgaben und Befugnisse der gewählten Mitglieder 

der betroffenen Selbstverwaltungsorgane, die die Einräumung solch weitrei-

chender Aufsichtsrechte erforderlich machen. 

 

Als problematisch ist auch anzusehen, dass es der Aufsichtsbehörde durch 

diese Regelung theoretisch möglich ist, uneingeschränkt in allen Belangen, die 

in die Zuständigkeit des jeweiligen Organs fallen, auch fachlich die Geschäfte 

zu führen. Damit würde die Rechtsaufsicht in eine Fachaufsicht übergehen und 

der Vollzug nur noch von den konkreten Handlungen der Aufsicht bzw. des Be-

auftragten abhängen. Der neue § 217i ist in Gänze abzulehnen. 

 

Änderungsvorschlag vdek 

§ 217i wird gestrichen. 

Anderungsvorschlag vdek
§ 217h wird gestrichen.

Artikel i (Anderung des FUnften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 14
§ 217i (Verhinderung von Organen, Bestellung eines Beauftragten)

Beabsichtigte Neuregelung
Mit cler Neufassung des bestehenden Aufsichtsrechtes zur Einsetzung eines
Beauftragten (Staatskommissars) sollen clie Méglichkeiten fiJr dessen Einsatz
neu gefasst und erweitert werden. So soll dieser zukiinftig die Geschafte cles
GKV—SV nicht nur ganz, sondern auch lediglich teilweise wahrnehmen kénnen
und ihm diJrfen sowohl die Aufgaben und Befugnisse cler Vertreterversamm—
lung als auch des Vorstands Ubertragen werden. Klargestellt werden soll, dass
die Befugnisse und Rechte des Organs in dem Umfang cler Bestellung und fiir
clie Dauer cler Einsetzung cles Staatskommissars sowohl im Innen— als auch im
AulSenverhaltnis ruhen und dass die Vergutung cles Vorstands angemessen zu
kLirzen ist.

Stellungnahme cles vdek
Der neue § 217i erlaubt einen Selbsteintritt cler Aufsichtsbehérde in die Ge—
schaftsfiihrung solange und soweit clie Wahl cles Verwaltungsrates und des
Vorstandes nicht zustande kommt oder wenn sich cler Verwaltungsrat oder cler
Vorstand weigern, ihre Geschafte zu fuhren. Unter diesen Voraussetzungen
kann die Aufsichtsbehérde clie Geschafte entweder selber fuhren oder aber ei—
nen Beauftragten einsetzen und diesem dann ganz oder teilweise clie Befug—
nisse cles Verwaltungsrates und/oder cles Vorstandes Libertragen. Eine Begren—
zung auf eine Notgeschaftsfuhrung ist nicht vorgesehen. Dies bedeutet clie
Einraumung der Méglichkeit einer zusatzlichen Einschrankung cler Selbstver—
waltungsrechte. Es gibt keine Anhaltspunkte f'Lir ein so nachhaltiges Versagen
in der Wahrnehmung der Aufgaben und Befugnisse cler gewahlten Mitglieder
cler betroffenen Selbstverwaltungsorgane, die die Einraumung solch weitrei—
chender Aufsichtsrechte erforderlich machen.

Als problematisch ist auch anzusehen, class es der Aufsichtsbehérde durch
cliese Regelung theoretisch méglich ist, uneingeschrankt in allen Belangen, die
in die Zustandigkeit des jeweiligen Organs fallen, auch fachlich die Geschafte
zu fiihren. Damit wijrde clie Rechtsaufsicht in eine Fachaufsicht ubergehen und
der Vollzug nur noch von den konkreten Handlungen der Aufsicht bzw. cles Be—
auftragten abhangen. Der neue § 217i ist in Ganze abzulehnen.

Anderungsvorschlag vdek
§ 217i wird gestrichen.
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 15 

§ 219 (Arbeitsgemeinschaften und Beteiligungen) 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Mit den Ergänzungen ist beabsichtigt, dass der Verwaltungsrat des GKV-SV 

auch bei Arbeitsgemeinschaften und Beteiligungen des GKV-SV umfassende In-

formationsrechte hat und durch den GKV-SV regelmäßig unterrichtet werden 

muss. Darüber hinaus soll auch die Aufsicht jeweils informiert werden.  

 

Stellungnahme des vdek 

Die Berichtspflichten sind nachvollziehbar, sinnvoll und werden im Wesentli-

chen vom GKV-SV bereits praktiziert. Die ergänzende Vorlagepflicht der Be-

richte an die Aufsicht zeugt vom Misstrauen der Aufsicht gegenüber der 

Selbstverwaltung und stellt nicht sicher, dass die Aufsicht diese Berichte auch 

zur Kenntnis nimmt, um mögliche aufsichtsrechtliche Sachverhalte zu erken-

nen. Sinnvoller wäre es, die Berichte nach Aufforderung an die Aufsicht zu 

schicken. 

 

Die Ausweitung der aufsichtsrechtlichen Befugnisse nach §§ 88, 89 SGB IV ent-

spricht der geltenden Rechtslage.  

 

Änderungsvorschlag vdek 

§ 219 Absatz 1: Keiner. 

 

§ 219 Absatz 2: Keiner. 

 

§ 219 Absatz 3: Der Satz „Der Bericht über das abgelaufene Geschäftsjahr ist 
dem Verwaltungsrat des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der 
Aufsichtsbehörde spätestens am 1. Oktober des folgenden Jahres vorzulegen.“ 
wird geändert in: „Der Bericht ist der Aufsichtsbehörde auf Verlangen vorzule-
gen.“  
 

§ 219 Absatz 4: Keiner. 

 
§ 219 Absatz 5: Keiner. 

  

Artikel 1 (Anderung des FUnften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 15
§ 219 (Arbeitsgemeinschaften und Beteiligungen)

Beabsichtigte Neuregelung
Mit den Ergénzungen ist beabsichtigt, class cler Verwaltungsrat cles GKV—SV
auch bei Arbeitsgemeinschaften und Beteiligungen des GKV—SV umfassende In—
formationsrechte hat und durch den GKV—SV regelméilSig unterrichtet werden
muss. Daruber hinaus soll auch die Aufsicht jeweils informiert werden.

Stellungnahme cles vdek
Die Berichtspflichten sind nachvollziehbar, sinnvoll und werden im Wesentli—
chen vom GKV—SV bereits praktiziert. Die ergéinzende Vorlagepflicht cler Be—
richte an die Aufsicht zeugt vom Misstrauen cler Aufsicht gegenuber cler
Selbstverwaltung und stellt nicht sicher, dass die Aufsicht diese Berichte auch
zur Kenntnis nimmt, um mégliche aufsichtsrechtliche Sachverhalte zu erken—
nen. Sinnvoller ware es, die Berichte nach Aufforderung an die Aufsicht zu
schicken.

Die Ausweitung cler aufsichtsrechtlichen Befugnisse nach §§ 88, 89 363 IV ent—
spricht der geltenden Rechtslage.

Anderungsvorschlag vdek
§ 219 Absatz 1: Keiner.

§ 219 Absatz 2: Keiner.

§ 219 Absatz 3: Der Satz ,,Der Ber/(ht fiber das abge/aufene Cescha'ftsjahr ist
dem Verwaltungsrat des Spitzenverbana’es Bund o’er Krankenkassen una’ o’er
Aufsichtsbehéra’e spa'testens am I. Oktober des folgena’enjahres vorzu/egen.“
wird geéindert in: ,,Der Bericht ist derAufs/chtsbehérde auf I/er/angen vorzu/e—

llgen.

§ 219 Absatz 4: Keiner.

§ 219 Absatz 5: Keiner.
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Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 16 

§ 274 Absatz 1 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Mit der vorgeschlagenen Änderung ist vorgesehen, dass die Prüfdienste der 

Krankenkassen zur effektiven und wirtschaftlichen Erfüllung der gesetzlichen 

Aufgaben auf die für die Prüfung benötigten Unterlagen in elektronischer ein-

heitlicher Form zurückgreifen können. Datenformat und Datenübermittlung 

werden von den Prüfdiensten einheitlich selbst festgelegt.  

 

Stellungnahme des vdek 

Heutzutage erzeugen nahezu alle Geschäftsvorgänge der Krankenkassen elekt-

ronische Daten. Ein Beispiel dafür sind die millionenfachen Einzelbelege zu den 

Ein- und Auszahlungen eines Jahres. Die Wirtschaftsprüfer führen schon jetzt 

anhand dieser Daten Prüfungen durch. 

 

Damit die elektronischen Daten durch die Aufsichten sinnvoll ausgewertet wer-

den können, sollen die Daten in „einer bestimmten“ Form zur Verfügung ge-

stellt werden. Für die Krankenkassen bedeutet es technischen Aufwand, die 

Daten aus der intern vorliegenden Form in die noch zu definierende Form um-

zuwandeln und bereitzustellen. Eine Begrenzung des Umfangs sieht die Geset-

zesänderung nicht vor. Die Kassenseite wird nur „angehört“. In Abhängigkeit 

von Umfang und Zielformaten könnten beträchtliche IT-Aufwände entstehen. 

Auch bei den Aufsichten fällt für die Annahme, Aufbereitung und ggf. Auswer-

tung der Daten IT-Aufwand an. In Abhängigkeit von den jeweiligen zuständi-

gen Aufsichten könnten deshalb die Anforderungen an die Kassen und damit 

auch deren Aufwände sehr unterschiedlich ausfallen. Darüber hinaus liegen bei 

den Krankenkassen nicht alle Einzeldaten in elektronischer Form vor. Es muss 

daher mit der Verwaltungsvorschrift zum Format der Daten auch festgelegt 

werden, wie mit diesen nicht elektronisch vorliegenden Daten umgegangen 

wird. 

 

Die Neuregelung erhöht die Prüfungsdichte erheblich. Statt die Geschäfts-, 

Rechnungs- und Betriebsführung der jeweiligen Kasse stichprobenartig und 

ggf. qualitativ vor Ort zu überprüfen, kann sich die Aufsicht alle gewünschten 

Daten vorab elektronisch zur Verfügung stellen lassen und Prüfungsschwer-

punkte für die Prüfung vor Ort definieren. Nicht auszuschließen ist ferner, dass 

große Datenmengen rein algorithmisch maschinell – ohne Überlegungen zur 

Kausalität – analysiert werden. Hier können unnötige Aufwände dadurch ent-

stehen, dass die Kasse sich ggf. für vermeintliche Auffälligkeiten rechtfertigen 

muss, die keinen Anlass zur Beanstandung geben. 

 

 

Artikel 1 (Anderung des Fijnften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 16
§ 274 Absatz 1

Beabsichtigte Neuregelung
Mit cler vorgeschlagenen Anderung ist vorgesehen, dass die Pr'Lifdienste der
Krankenkassen zur effektiven und wirtschaftlichen Erfiillung der gesetzlichen
Aufgaben auf die fiir die Priifung benétigten Unterlagen in elektronischer ein—
heitlicher Form zuriickgreifen kénnen. Datenformat und Daten'Libermittlung
werden von den Priifdiensten einheitlich selbst festgelegt.

Stellungnahme cles vdek
Heutzutage erzeugen nahezu alle Geschaftsvorgange der Krankenkassen elekt—
ronische Daten. Ein Beispiel daf'Lir sind die millionenfachen Einzelbelege zu den
Ein— und Auszahlungen eines Jahres. Die Wirtschaftspriifer fiihren schon jetzt
anhand dieser Daten Priifungen durch.

Damit die elektronischen Daten durch die Aufsichten sinnvoll ausgewertet wer—
den kénnen, sollen die Daten in ,,einer bestimmten“ Form zur Verfiigung ge—
stellt werden. Fiir die Krankenkassen bedeutet es technischen Aufwand, die
Daten aus der intern vorliegenden Form in die noch zu definierende Form um—
zuwandeln und bereitzustellen. Eine Begrenzung des Umfangs sieht die Geset—
zesanderung nicht vor. Die Kassenseite wird nur ,,angeh6rt“. In Abhangigkeit
von Umfang und Zielformaten kénnten betrachtliche lT—Aufwande entstehen.
Auch bei den Aufsichten fallt fiir die Annahme, Aufbereitung und ggf. Auswer—
tung der Daten lT—Aufwand an. In Abhangigkeit von den jeweiligen zustandi—
gen Aufsichten kénnten deshalb die Anforderungen an die Kassen und damit
auch deren Aufwande sehr unterschiedlich ausfallen. Darijber hinaus liegen bei
den Krankenkassen nicht alle Einzeldaten in elektronischer Form vor. Es muss
daher mit der Verwaltungsvorschrift zum Format der Daten auch festgelegt
werden, wie mit diesen nicht elektronisch vorliegenden Daten umgegangen
wird.

Die Neuregelung erhéht die Pr'Lifungsdichte erheblich. Statt die Geschafts—,
Rechnungs— und Betriebsfiihrung derjeweiligen Kasse stichprobenartig und
ggf. qualitativ vor Ort zu Liberpriifen, kann sich die Aufsicht alle gew'Linschten
Daten vorab elektronisch zur Verfiigung stellen lassen und Prufungsschwer—
punkte fLir die Priifung vor Ort definieren. Nicht auszuschlieiSen ist ferner, class
grolSe Datenmengen rein algorithmisch maschinell - ohne Uberlegungen zur
Kausalitat — analysiert werden. Hier kénnen unnétige Aufwande dadurch ent—
stehen, class die Kasse sich ggf. fiir vermeintliche Auffalligkeiten rechtfertigen
muss, die keinen Anlass zur Beanstandung geben.
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Kritisch zu hinterfragen ist der nicht näher definierte Umfang der „für die Prü-

fung notwendigen Daten“. Grundsätzlich kann dies bis zu einer Übermittlung 

sämtlicher in der Krankenkasse vorliegenden Daten gehen. Hieraus lassen sich 

dann jedoch wiederum Aussagen ableiten, die nicht in den Prüfbereich fallen. 

So zum Beispiel Entscheidungsmuster einzelner Mitarbeiter, Erkenntnisse zur 

Gefährdungslage etc.  

 

Insgesamt kann das Aufsichtsregime durch die geplanten Regelungen deutlich 

ausgebaut werden. Auch vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Aufsichts-

praxis bei landes- und bundesunmittelbaren Krankenkassen wird der Vor-

schlag abgelehnt. 

 

Änderungsvorschlag vdek 

§ 274 a) und hier aa) bis cc): Keiner. 

 

§ 274 a) und hier dd) ist zu streichen. 

 

§ 274 b): Keiner. 

 

 

Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 17 

§ 282 Absatz 2a bis 4 

 

Der Gesetzgeber möchte mit diesen Regelungen die überwiegend in der Sat-

zung des MDS geregelten Sachverhalte deklaratorisch auf eine rechtliche 

Grundlage stellen. Darüber hinaus will er die bereits für den GKV-SV vorge-

schlagenen aufsichtsrechtlichen Maßnahmen zur Gewährleistung einer ord-

nungsgemäßen Mittelverwendung und Möglichkeiten zur Bestellung eines Ent-

sandten sowie die Bestellung eines Beauftragten auf den MDS übertragen. 

 

Stellungnahme des vdek 

Diese Regelungen sehen einen massiven Eingriff auf die Satzungshoheit des 

Verwaltungsrates und damit in die Rechte der Selbstverwaltung vor. Diese Re-

gelungen sind nicht notwendig, da diese lediglich der bereits in der Satzung 

geregelten Gremienstruktur entsprechen, die seit Gründung des MDS im Jahr 

2008 wesentlich dazu beigetragen haben, dass der MDS seine gesetzlichen 

Aufgaben erfolgreich wahrnimmt. Der Gesetzentwurf bescheinigt, dass die in 

der Satzung festgelegten Strukturen erfolgreich funktionieren.  

 

Mit Blick auf die Anwendungsverweise der §§ 217d Absätze 3 bis 5, 217g bis 

217i, 219 auf den MDS wird auf die dort gemachten Ausführungen verwiesen.  

 

  

Kritisch zu hinterfragen ist der nicht naher definierte Umfang cler ,,f'L'|r die Pru-
fung notwendigen Daten“. Grundsatzlich kann dies bis zu einer Ubermittlung
samtlicher in der Krankenkasse vorliegenden Daten gehen. Hieraus lassen sich
dann jedoch wiederum Aussagen ableiten, die nicht in den Prufbereich fallen.
50 zum Beispiel Entscheidungsmuster einzelner Mitarbeiter, Erkenntnisse zur
Gefahrdungslage etc.

Insgesamt kann das Aufsichtsregime durch die geplanten Regelungen deutlich
ausgebaut werden. Auch vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Aufsichts—
praxis bei landes— und bundesunmittelbaren Krankenkassen wird cler Vor—
schlag abgelehnt.

Anderungsvorschlag vdek
§ 274 a) und hier aa) bis cc): Keiner.

§ 274 a) und hier dd) ist zu streichen.

§ 274 b): Keiner.

Artikel 1 (Anderung des FUnften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 17
§ 282 Absatz 2a bis 4

Der Gesetzgeber méchte mit diesen Regelungen clie uberwiegend in der Sat—
zung cles MDS geregelten Sachverhalte deklaratorisch auf eine rechtliche
Grundlage stellen. Daruber hinaus will er clie bereits fiJr den GKV—SV vorge—
schlagenen aufsichtsrechtlichen MalSnahmen zur Gewahrleistung einer ord—
nungsgemalSen Mittelverwendung und Méglichkeiten zur Bestellung eines Ent—
sandten sowie die Bestellung eines Beauftragten auf den MDS ubertragen.

Stellungnahme cles vdek
Diese Regelungen sehen einen massiven Eingriff auf die Satzungshoheit cles
Verwaltungsrates und damit in die Rechte der Selbstverwaltung vor. Diese Re—
gelungen sind nicht notwendig, da diese lediglich cler bereits in der Satzung
geregelten Gremienstruktur entsprechen, die seit Gr'L'Indung cles MDS im Jahr
2008 wesentlich dazu beigetragen haben, class cler MDS seine gesetzlichen
Aufgaben erfolgreich wahrnimmt. Der Gesetzentwurf bescheinigt, class die in
der Satzung festgelegten Strukturen erfolgreich funktionieren.

Mit Blick auf die Anwendungsverweise cler §§ 217d Absatze 3 bis 5, 2179 his
217i, 219 auf den MDS wird auf die dort gemachten Ausfuhrungen venNiesen.
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Änderungsvorschlag vdek 

§ 282 Absatz 2a bis 4 ist zu streichen. 

 

 

Artikel 2 (Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch) 

§ 46 Absatz 6 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

Die Regelung entspricht der Regelung des § 274 Absatz 1 SGB V. 

 

Stellungnahme des vdek 

Bei der vorgesehenen Änderung handelt es sich um die analoge Anwendung 

der für den Bereich der Krankenversicherung vorgesehenen Änderung auf den 

Bereich der sozialen Pflegeversicherung. Es wird auf die Stellungnahme zu       

§ 274 Absatz 1 verwiesen. 

 

Änderungsvorschlag vdek 

§ 46 Absatz 6 ist zu streichen. 

 

 

 

  

Anderungsvorschlag vdek
§ 282 Absatz 2a bis 4 ist zu streichen.

Artikel 2 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
§ 46 Absatz 6

Beabsichtigte Neuregelung
Die Regelung entspricht cler Regelung cles § 274 Absatz 1 SGB V.

Stellungnahme cles vdek
Bei der vorgesehenen Anderung handelt es sich um die analoge Anwendung
der fUr den Bereich der Krankenversicherung vorgesehenen Anderung auf den
Bereich der sozialen Pflegeversicherung. Es wird auf die Stellungnahme zu
§ 274 Absatz 1 verwiesen.

Anderungsvorschlag vdek
§ 46 Absatz 6 ist zu streichen.
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4. Darüber hinausgehender Änderungsbedarf 

 

Das BMG hat per Erlass vom 13. Dezember 2016 dem Wissenschaftlichen Beirat 

zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim BVA den Auftrag er-

teilt, bis zum 30. September 2017 in einem Sondergutachten unter Berücksich-

tigung der bisher vorliegenden Jahresausgleiche die Wirkungen des Morbi-RSA 

zu überprüfen sowie die Folgen relevanter Vorschläge zur Veränderung des 

Morbi-RSA empirisch abzuschätzen. Befristet für die Dauer der Erstellung des 

Sondergutachtens sollen auf Vorschlag des BVA zwei weitere Mitglieder in den 

Beirat berufen werden. 

 

Zu den relevanten Vorschlägen zur Veränderung des Morbi-RSA gehört für die 

Ersatzkassen die Einführung einer Regionalkomponente in den RSA. Die Daten-

grundlage für die Analyse dieser Reformoption muss zeitnah geschaffen wer-

den; zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA ist es daher notwendig, aktuell feh-

lende Daten zu generieren. Die Ersatzkassen legen hierfür einen Vorschlag für 

einen Änderungsantrag vor. 

 

Gesetzlicher Änderungsvorschlag als Grundlage für die Einführung einer Regio-

nalkomponente - Datenerhebungsregelung 

 

1. § 268 Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs 

Der vdek schlägt folgende Änderung in § 268 Absatz 3 vor: 

„3) Für die Vorbereitung der Gruppenbildung und Durchführung von Untersu-

chungen erheben die Krankenkassen für das Berichtsjahr 2016 und Folgejahre 

bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres getrennt nach den Versicherten-

gruppen nach § 267 Abs. 2 je Versicherten die Versichertentage, das Regional-

kennzeichen (Postleitzahl) und die Leistungsausgaben in der Gliederung und 

nach den Bestimmungen des Kontenrahmens in den Bereichen …..“ 

 

Begründung 

Die Regelung stellt klar, dass in der Rechtsverordnung auch die Erhebung von 

Daten vorgesehen werden kann, die zwar nicht unmittelbar für die Durchfüh-

rung des Risikostrukturausgleichs erforderlich sind, die aber benötigt werden, 

um die finanziellen Auswirkungen einer weiteren Entwicklung des Risikostruk-

turausgleichs zu überprüfen. Hierzu gehört aus Sicht des vdek insbesondere 

auch die Einführung einer Regionalkomponente im RSA. Wie das Bundesverfas-

sungsgericht in seinem Beschluss vom 18. Juli 2005 (25 BvF 2/01) festgestellt 

hat, ist der Gesetzgeber verfassungsrechtlich verpflichtet, die Auswirkungen 

des Risikostrukturausgleichs zu beobachten und gegebenenfalls nachzubes-

sern, wenn sich herausstellt, dass er die angestrebten Ziele, die Herstellung 
des Solidarausgleichs zwischen den Versicherten und die wirksame Verringe-

rung der Risikoselektionsspielräume der Krankenkassen, nicht mehr in ausrei-

chendem Maß erreicht. 

 

4. Dariiber hinausgehender Anderungsbedarf

Das BMG hat per Erlass vom i3. Dezember 2016 dem Wissenschaftlichen Beirat
zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim BVA den Auftrag er—
teilt, bis zum 30. September 2017 in einem Sondergutachten unter Ber'Licksich—
tigung der bisher vorliegenden Jahresausgleiche die Wirkungen des Morbi—RSA
zu 'L'Iberprufen sowie die Folgen relevanter Vorschlége zur Veranderung des
Morbi—RSA empirisch abzuschatzen. Befristet f'Lir die Dauer der Erstellung des
Sondergutachtens sollen auf Vorschlag des BVA zwei weitere Mitglieder in den
Beirat berufen werden.

Zu den relevanten Vorschléigen zur Veranderung des Morbi—RSA gehért fiir die
Ersatzkassen die Einfiihrung einer Regionalkomponente in den RSA. Die Daten—
grundlage fiir die Analyse dieser Reformoption muss zeitnah geschaffen wer—
den; zur Weiterentwicklung des Morbi—RSA ist es daher notwendig, aktuell feh—
Iende Daten zu generieren. Die Ersatzkassen legen hierfiir einen Vorschlag fLir
einen Anderungsantrag vor.

Gesetzlicher Anderungsvorschlag als Grundlage fiir die EinfiJhrung einer Regio—
nalkomponente — Datenerhebungsregelung

1. § 268 Weiterentwicklung cles Risikostrukturausgleichs
Der vdek schlagt folgende Anderung in § 268 Absatz 3 vor:
,,3) Far die Vorbereitung der Gruppenbildung und Durchfiihrung von Untersu—
chungen erheben die Krankenkassen fiir das Berichtsjahr 2016 und Folgejahre
bis zum 15. August des jeweiligen Folgejahres getrennt nach den Versicherten—
gruppen nach § 267 Abs. 2 je Versicherten die Versichertentage, das Regional—
kennzeichen (Postleitzahl) und die Leistungsausgaben in der Gliederung und
nach den Bestimmungen des Kontenrahmens in den Bereichen ..... “

Begriindung
Die Regelung stellt klar, dass in der Rechtsverordnung auch die Erhebung von
Daten vorgesehen werden kann, die zwar nicht unmittelbar ftir die Durchf'Lih—
rung des Risikostrukturausgleichs erforderlich sind, die aber benétigt werden,
um die finanziellen Auswirkungen einer weiteren Entwicklung des Risikostruk—
turausgleichs zu 'L'Iberpriifen. Hierzu gehért aus Sicht des vdek insbesondere
auch die Einfiihrung einer Regionalkomponente im RSA. Wie das Bundesverfas—
sungsgericht in seinem Beschluss vom i8.Ju|i 2005 (25 BvF 2/01) festgestellt
hat, ist der Gesetzgeber verfassungsrechtlich verpflichtet, die Auswirkungen
des Risikostrukturausgleichs zu beobachten und gegebenenfalls nachzubes—
sern, wenn sich herausstellt, dass er die angestrebten Ziele, die Herstellung
des Solidarausgleichs zwischen den Versicherten und die wirksame Verringe—
rung der Risikoselektionsspielréiume der Krankenkassen, nicht mehr in ausrei—
chendem MalS erreicht.

vdek—Stellungnahme zum GKV—Selbstverwaltungsstarkungsgesetz
Stand: ii.Januar 2017 Seite i9



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

vdek-Stellungnahme zum GKV-Selbstverwaltungsstärkungsgesetz 

Stand: 11. Januar 2017         Seite 20 

 

Dieser Beobachtungs- und Nachbesserungspflicht kann der Gesetzgeber aber 

nur dann nachkommen, wenn die erforderlichen Datengrundlagen hierfür zur 

Verfügung stehen.  

 

Aus diesem Grund wird der Verordnungsgeber ermächtigt, in der Risikostruk-

tur-Ausgleichsverordnung vorzusehen, dass die Krankenkassen auch solche 

Daten zu erheben haben, die für die Erfüllung dieser Beobachtungs- und Nach-

besserungspflicht erforderlich sind.  

 

2. Ergänzung zu § 30 Absatz 1 RSAV 

Der vdek schlägt folgende Änderung des § 30 Absatz 1 RSAV vor: 

„(1) 1 Für die Weiterentwicklung und Durchführung des Risikostrukturausgleichs 

nach § 268 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch erheben die Krankenkassen 

ab dem Berichtsjahr 2016 jährlich neben den Daten nach § 3 folgende Angaben 

versichertenbezogen:  

 

1. die Versicherungstage unter Angabe von Geburtsjahr und Geschlecht sowie 

als Regionalkennzeichen die Postleitzahl, …..“  

 

Begründung RSAV-Änderung 

Der Evaluationsbericht des „Wissenschaftlichen Beirates zur Weiterentwicklung 

des Risikostrukturausgleichs“ zum Jahresausgleich 2009 vom 30. Mai 2011 

enthält unter anderem einen Passus über die Berücksichtigung von Regional-

faktoren. Dort wird ausgeführt: „Bei einer Beurteilung der Auswirkungen des 

morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs hinsichtlich seiner regionalen 

Auswirkungen spielen zwei Aspekte eine Rolle. Zum einen können regionale 

Über- und Unterdeckungen Grundlage für regionale Risikoselektionsstrategien 

der Krankenkassen sein. Des Weiteren können regionale Unterschiede ange-

sichts des existierenden Wettbewerbs zwischen bundesweit kalkulierenden und 

regional kalkulierenden Krankenkassen zu Wettbewerbsverzerrungen führen. 

Die Abgrenzung von sinnvollen Versorgungsregionen ist nach wie vor eine un-

gelöste Frage.“ 

 

Auch nach Auffassung des Bundesrates handelt es sich bei der Frage einer 

möglichen Einführung einer Regionalkomponente im RSA um eine Option für 

eine Weiterentwicklung des Morbi-RSA, die zu einem Mehr an Verteilungsge-

rechtigkeit führen würde. Durch die Nichtberücksichtigung regionaler Unter-

schiede bei den Leistungsausgaben entstehen Wettbewerbsverzerrungen zwi-

schen bundesweit agierenden Krankenkassen einerseits und regional aufge-

stellten Kassen andererseits. Dabei kommt es nicht wesentlich auf die Länder-

grenzen an, sondern - wie im Evaluationsbericht ausgeführt - auf interregional 

differenzierte Ausgabenunterschiede. Wesentliche Voraussetzung, um über-

haupt regionale Verteilungswirkungen untersuchen zu können, ist aber die sta-

tistische Erfassung von Regionaldaten der Versicherten in pseudonymisierter 

Form. Dies war bis 2011 auf Grundlage von § 272 SGB V in Verbindung mit      

Dieser Beobachtungs— und Nachbesserungspflicht kann der Gesetzgeber aber
nur dann nachkommen, wenn die erforderlichen Datengrundlagen hierf'Lir zur
Verfiigung stehen.

Aus diesem Grund wird der Verordnungsgeber ermachtigt, in der Risikostruk—
tur—Ausgleichsverordnung vorzusehen, class die Krankenkassen auch solche
Daten zu erheben haben, die fiir die Erf'Lillung dieser Beobachtungs— und Nach—
besserungspflicht erforderlich sind.

2. Ergéinzung zu § 30 Absatz i RSAV
Der vdek schlagt folgende Anderung cles § 30 Absatz i RSAV vor:
,,(1) 1 F'Lir die Weiterentwicklung und Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs
nach § 268 cles Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erheben die Krankenkassen
ab dem Berichtsjahr 2016jahrlich neben den Daten nach § 3 folgende Angaben
versichertenbezogen:

i. die Versicherungstage unter Angabe von Geburtsjahr und Geschlecht sowie
als Reqionalkennzeichen die Postleitzahl. ..... “

Begriindung RSAV—Anderung
Der Evaluationsbericht des ,,Wissenschaftlichen Beirates zur Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs“ zumJahresausgleich 2009 vom 30. Mai 2011
enthéilt unter anderem einen Passus iiber die Ber'Licksichtigung von Regional—
faktoren. Dort wird ausgefiihrt: ,,Bei einer Beurteilung cler Auswirkungen cles
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs hinsichtlich seiner regionalen
Auswirkungen spielen zwei Aspekte eine Rolle. Zum einen k6nnen regionale
Uber— und Unterdeckungen Grundlage fiir regionale Risikoselektionsstrategien
der Krankenkassen sein. Des Weiteren konnen regionale Unterschiede ange—
sichts des existierenden Wettbewerbs zwischen bundesweit kalkulierenden und
regional kalkulierenden Krankenkassen zu Wettbewerbsverzerrungen f'Lihren.
Die Abgrenzung von sinnvollen Versorgungsregionen ist nach wie vor eine un—
geloste Frage.“

Auch nach Auffassung cles Bundesrates handelt es sich bei der Frage einer
mijglichen Einfiihrung einer Regionalkomponente im RSA um eine Option fiir
eine Weiterentwicklung des Morbi—RSA, die zu einem Mehr an Verteilungsge—
rechtigkeit fiihren wiirde. Durch die Nichtberucksichtigung regionaler Unter—
schiede bei den Leistungsausgaben entstehen Wettbewerbsverzerrungen zwi—
schen bundesweit agierenden Krankenkassen einerseits und regional aufge—
stellten Kassen andererseits. Dabei kommt es nicht wesentlich auf die Lander—
grenzen an, sondern — wie im Evaluationsbericht ausgeftihrt — auf interregional
differenzierte Ausgabenunterschiede. Wesentliche Voraussetzung, um iiber—
haupt regionale Verteilungswirkungen untersuchen zu konnen, ist aber die sta—
tistische Erfassung von Regionaldaten der Versicherten in pseudonymisierter
Form. Dies war bis 2011 auf Grundlage von § 272 SGB V in Verbindung mit
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§ 34 RSAV möglich. Nachdem die Konvergenzregelung allerdings keine Wir-

kung mehr zeigte, ist die Datenerfassung auf dieser Rechtsgrundlage entfallen.  

 

Daher ist nun für ein Aufgreifen der Ersatzkassenforderung nach Einführung 

einer Regionalkomponente eine Ergänzung des § 30 RSAV erforderlich. Diese 

ist von der Ermächtigungsgrundlage in § 268 SGB V gedeckt und dient dem 

Ziel, eine sachgerechte Weiterentwicklung des Morbi-RSA zu ermöglichen. 
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§ 34 RSAV méglich. Nachdem die Konvergenzregelung allerdings keine Wir—
kung mehr zeigte, ist die Datenerfassung auf dieser Rechtsgrundlage entfallen.

Daher ist nun fUr ein Aufgreifen cler Ersatzkassenforderung nach Einf'L'Ihrung
einer Regionalkomponente eine Erganzung cles § 30 RSAV erforderlich. Diese
ist von der Ermachtigungsgrundlage in § 268 563 V gedeckt und client dem
Ziel, eine sachgerechte Weiterentwicklung cles Morbi—RSA zu erméglichen.

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Askanischer Platz 1

10963 Berlin
Te|.: 030/2 69 31— 0
Fax: 030/2 69 31 — 2900
info@vdek.com
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1. Stellungnahme zum Antrag 

 

Beabsichtigte Neuregelung 

 

Mit dem vorliegenden Antrag stellt die Bundestagsfraktion Die Linke u. a. fest, 

dass es trotz der bestehenden Kooperation und wechselseitiger Absprachen 

der Aufsichtsbehörden der Länder und dem Bundesversicherungsamt immer 

wieder zu Unterschieden in der Aufsichtspraxis kommt. Die Linke fordert daher 

in ihrem Antrag, die Aufsicht über alle Krankenkassen einheitlich dem Bundes-

versicherungsamt zu unterstellen. 

 

Stellungnahme des vdek 

 

Der vdek und die in ihm zusammengeschlossenen Ersatzkassen haben in der 

Vergangenheit immer wieder darauf hingewiesen, dass für die Krankenkassen 

im Wettbewerb um neue Versorgungsformen ein vergleichbarer Wettbewerbs-

rahmen gelten muss. Die unterschiedliche Zuständigkeit der Länderaufsichten 

für landesunmittelbare Kassen und des Bundesversicherungsamtes für bundes-

unmittelbare Kassen hat wiederholt zu divergierenden Entscheidungen geführt. 

Mit Blick auf einen zunehmenden Vertragswettbewerb kann dies vor Ort zu-

künftig vermehrt dazu führen, dass Verträge mit inhaltlich vergleichbaren 

Sachverhalten unterschiedlich durch die jeweils für die Kasse zuständige Auf-

sicht ausgelegt und die Genehmigungspraxis unterschiedlich gehandhabt wird. 

Die Ersatzkassen fordern daher eine Vereinheitlichung der Aufsichtspraxis für 

alle Krankenkassen.  
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l. Stellungnahme zum Antrag

Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem vorliegenden Antrag stellt clie Bundestagsfraktion Die Linke u. a. fest,
class es trotz der bestehenden Kooperation und wechselseitiger Absprachen
cler Aufsichtsbehérden cler Lander und dem Bundesversicherungsamt immer
wieder zu Unterschieden in cler Aufsichtspraxis kommt. Die Linke fordert daher
in ihrem Antrag, clie Aufsicht Liber alle Krankenkassen einheitlich dem Bundes—
versicherungsamt zu unterstellen.

Stellungnahme cles vdek

Der vdek und die in ihm zusammengeschlossenen Ersatzkassen haben in cler
Vergangenheit immer wieder darauf hingewiesen, class fiir die Krankenkassen
im Wettbewerb um neue Versorgungsformen ein vergleichbarer Wettbewerbs—
rahmen gelten muss. Die unterschiedliche Zustandigkeit cler Landeraufsichten
fiJr landesunmittelbare Kassen und cles Bundesversicherungsamtes f'Lir bundes—
unmittelbare Kassen hat wiederholt zu divergierenden Entscheidungen gefiihrt.
Mit Blick auf einen zunehmenden Vertragswettbewerb kann clies vor Ort zu—
kiinftig vermehrt dazu fiihren, class Vertrage mit inhaltlich vergleichbaren
Sachverhalten unterschiedlich durch die jeweils fiir clie Kasse zustandige Auf—
sicht ausgelegt und die Genehmigungspraxis unterschiedlich gehandhabt wird.
Die Ersatzkassen fordern daher eine Vereinheitlichung cler Aufsichtspraxis f'Lir
alle Krankenkassen.

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Askanischer Platz 1

10963 Berlin
Tel.: 030/2 69 31— 0
Fax: 030/2 69 31 — 2900
info@vdek.com
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Gesundheitsversorgung stärken“ 

gesundheit@vzbv.de

Gesundheit und Pflege

verpa14ma01
Ausschussstempel - mehrzeilig
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I. EINLEITUNG 
Die Selbstverwaltung ist tragendes Prinzip der Organisation des Gesundheitswesens in 
Deutschland. Ausdruck findet dieses in der wachsenden Vielfalt von Aufgaben, die fort-
laufend insbesondere dem Gemeinsamen Bundesausschuss zugewiesen werden. Dar-
über hinaus finden sich aber noch zahlreiche Gremien und Konstellationen der Selbst-
verwaltung, die ebenfalls über die Rahmenbedingungen der Gesundheitsversorgung 
entscheiden und damit wesentlichen Einfluss auf die Lebensbedingungen von Verbrau-
chern und Patienten ausüben. Deshalb ist es von entscheidender Bedeutung, dass die 
Selbstverwaltung nicht nur handlungsfähig ist, sondern dass ihr Handeln am Gemein-
wohl orientiert ist. Ziel des Gesundheitssystems ist die bestmögliche Versorgung der 
Patienten unter Wahrung der Wirtschaftlichkeit im Interesse der Beitragszahler. 

In den vergangenen Monaten sind Berichte über mögliche finanzielle Unregelmäßigkei-
ten und interne Konflikte bis zur drohenden Handlungsunfähigkeit aus der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung an die Öffentlichkeit gedrungen. Eine Lösung dieser Prob-
leme aus eigener Kraft scheint schwierig. Gleichzeitig wurde öffentlich, dass die beste-
henden Möglichkeiten des aufsichtsrechtlichen Vorgehens in derartigen Fällen möglich-
erweise nicht ausreichen, zeitweilig aber wohl auch nicht konsequent ausgeübt wurden. 
Diese Situation hat der Gesetzgeber nun zum Anlass genommen, um mit dem Selbst-
verwaltungsstärkungsgesetz (GKV-SVSG) die Rahmenbedingungen für aufsichtsrecht-
liches Handeln in verschiedenen Institutionen der Selbstverwaltung zu schärfen und zu 
vereinheitlichen sowie Vorgaben zur internen Organisation der Kassenärztlichen Verei-
nigungen zu machen. Neben dem Entwurf der Bundesregierung befassen sich auch die 
beiden Anträge der Oppositionsfraktionen mit diesem Thema, wobei insbesondere der 
Antrag der Linken über die Frage der Funktionsfähigkeit der klassischen Akteure der 
Selbstverwaltung hinausgeht und den Aspekt der Orientierung des Systems am Patien-
teninteresse explizit aufgreift. 

Die Stellungnahme wurde anlässlich der Beratung des Gesetzentwurfes und der An-
träge im Bundestag am 16.01.2017 verfasst. Der Verbraucherzentrale Bundesverband 
(vzbv) bedankt sich für die Gelegenheit zur Stellungnahme und zur Teilnahme an der 
Anhörung. Diese Stellungnahme greift u.a. auf die Erfahrungen zurück, die der vzbv als 
maßgebliche Organisation der Patientenvertretung nach § 140f SGB V im Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) gesammelt hat. 
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II. ZUSAMMENFASSUNG 
Die Selbstverwaltung erhält ihre formale Legitimität durch die rechtskonforme Umset-
zung der Konkretisierungsaufträge des Gesetzgebers.1 Dies setzt voraus, dass die 
Selbstverwaltungskörperschaften in sich nicht nur handlungsfähig sind, sondern auch 
strikt gesetzeskonform handeln sowie der Intention des Gesetzgebers entsprechen. Die 
ersteren beiden Punkte werden nach Auffassung des vzbv vom vorliegenden Gesetz-
entwurf sowie vom ergänzenden Antrag der Fraktion Bündnis 90/Die Grünen gut aufge-
griffen. Dabei erscheinen die vorgeschlagenen Maßnahmen sowohl im Gesetzentwurf 
als auch im ergänzenden Antrag prinzipiell angemessen und geeignet, die oben ge-
nannten Teilziele zu erreichen, so dass der vzbv die Vorschläge insgesamt unterstützt. 
Auch bei den Vorgaben zu internen Vorgehensweisen in den genannten Institutionen 
werden nach Einschätzung des vzbv keine ungebührlichen Vorgaben gemacht oder die 
„Autonomie“ der betroffenen Verbände unzulässig eingeschränkt, sondern ganz im  
Gegenteil verwaltungsrechtliche oder demokratische Selbstverständlichkeiten kodifi-
ziert. Dass es dieser Gesetzesinitiative bedarf, um zumindest in einem Teil der Selbst-
verwaltung korrektes Handeln zu gewährleisten, ist nicht auf übermäßigen Regelungs-
willen der Legislative, sondern auf Versäumnisse in (einzelnen) betroffenen Organisati-
onen zurückzuführen. Vor diesem Hintergrund begrüßt der vzbv auch die Ergänzungen 
im Antrag der Fraktion Bündnis 90/Die Grünen, die auch die Exekutive verpflichten wol-
len, ihre bestehenden und ggf. zukünftig erweiterten Aufsichtsrechte auch kontinuier-
lich, nachdrücklich und transparent auszuüben. Da diese Vorschläge im Gesetzentwurf 
und dem Antrag der Fraktion Bündnis 90/Die Grünen durchweg begrüßt und als sach-
gerecht eingestuft werden, erübrigt sich eine vertiefte Diskussion in dieser Stellung-
nahme, die sich im Folgenden auf ergänzenden Regelungsbedarf mit Blick auf die  
Gemeinwohlorientierung der Selbstverwaltung fokussiert. 

Die vorgeschlagenen Gesetzesänderungen betreffen die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen (KBV und KZBV), den GKV-Spitzenverband (GKV-SV), den Medizinischen Dienst 
des Spitzenverbandes (MDS) sowie den G-BA. Diese Organisationen bzw. Gremien in 
den Blick zu nehmen ist prinzipiell richtig, aber schon mit Blick auf den G-BA allein 
nicht ausreichend. Dort ist neben GKV-SV, KBV und KZBV auch die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) stimmberechtigt. Da diese nicht als Körperschaft des öf-
fentlichen Rechts verfasst ist, sondern als eingetragener Verein, ist es dem Gesetzge-
ber nicht möglich, im Rahmen des SGB V Vorgaben zu machen. Nichtsdestotrotz be-
einflusst die DKG mit ihren Stimmen maßgeblich die Entscheidungen zum Beispiel im 
G-BA, so dass Mittel und Wege gefunden werden müssten, um die gleichen Regeln 
wie für die übrigen stimmberechtigten Akteure auch für die Interessenvertretung der 
Krankenhäuser zur Anwendung zu bringen. Beispielsweise könnte man im SGB V an 
zentraler Stelle Anforderungen niederlegen, die für alle stimmberechtigten Organisatio-
nen im G-BA gelten und von ihnen per Satzung akzeptiert werden müssen, wenn sie in 
den Beratungsprozessen nach dem SGB V mitwirken wollen. Gleiches gilt auch für Be-
ratungs- und Entscheidungsprozesse, die in anderen Gremien der gemeinsamen 
Selbstverwaltung erfolgen als im G-BA (beispielsweise in Verhandlungen der Partner 
des Bundesmantelvertrags, im (Erweiterten) Bewertungsausschuss oder in der gema-

___________________________________________________________________________________________ 

1 Vgl. hierzu ausführlicher: „Fragen an Dr. Martin Danner, Geschäftsführer der BAG Selbsthilfe“, in: Franz Knieps (Hg.): 
Gesundheitspolitik – Akteure, Aufgaben, Lösungen, Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft: Berlin, 2017, 
S. 235-239. Hier relevant ist der Punkt 2. Legitimation des G-BA. 
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tik). Hier sollten die gleichen Regeln der Transparenz und Korrektheit des Verwaltungs-
handelns Anwendung finden wie im G-BA. Aus Sicht der Verbraucher- und Patientenin-
teressen scheint eine Schließung der derzeitigen Regelungs- und insbesondere Auf-
sichtslücken unerlässlich. 

Bezüglich der Legitimation der Selbstverwaltung als mittelbare Staatsverwaltung gilt es 
nicht nur, gesetzeskonformes Handeln der Selbstverwaltungspartner sicherzustellen, 
sondern auch die Beachtung der Gesetzesintentionen. Hier zeigte der G-BA nach Auf-
fassung des vzbv wiederholt strukturelle Defizite. Ein Beispiel zeigte sich 2013 rund um 
die Überarbeitung der Bedarfsplanungsrichtlinie. Vom Gesetzgeber mit dem Versor-
gungsstrukturgesetz angemahnt war schon hier eine bedarfsgerechtere Gestaltung der 
Planung. Zwar feierte der G-BA seine Beschlüsse im Dezember 2012 als „zielgenau, 
flexibel und fristgerecht“2, schon damals kritisierte der vzbv aber, dass weitgehend alles 
beim Alten geblieben und wichtige Anliegen wie Barrierefreiheit nicht adäquat aufgegrif-
fen waren.3 Das Ergebnis war, dass der Gesetzgeber mit dem Versorgungsstärkungs-
gesetz erneut echte Verbesserungen anmahnen musste. Ein weiteres Beispiel ist die 
im Dezember 2016 fristgerecht verabschiedete Richtlinie des G-BA zu planungsrele-
vanten Indikatoren in der Qualitätssicherung. Ziel des Gesetzgebers mit dem Kranken-
hausstrukturgesetz (KHSG) war, dass der G-BA die Voraussetzungen dafür schafft, 
dass Länder Krankenhäuser, die nicht nur vorübergehend und in erheblichem Maß  
unzureichende Qualität erbringen, ganz oder teilweise aus dem Krankenhausplan ent-
fernen und so die Patienten vor vermeidbaren Gesundheitsgefährdungen schützen 
können. Mit Blick auf diese Zielsetzung wurde die Richtlinie, die auch von der Patien-
tenvertretung kritisiert wurde, vom Vertreter der Länder im Plenum des G-BA als 
 „unbrauchbar“ eingestuft, so dass weitere Gesetzgebungsinitiativen erforderlich sind, 
damit der G-BA der Gesetzesintention entspricht. Wohl vor dem Hintergrund derartiger 
Erfahrungen war im ursprünglichen Entwurf noch die Möglichkeit enthalten, dass das 
Bundesministerium für Gesundheit (BMG) unbestimmte Rechtsbegriffe konkretisieren 
und so Beschlüsse des G-BA auch inhaltlich beeinflussen konnte. Ein derartiger  
Mechanismus fehlt im vorliegenden Entwurf, was nach Auffassung des vzbv zu bedau-
ern ist. 

Die Legitimation der gemeinsamen Selbstverwaltung erschöpft sich nicht in den forma-
len Aspekten, nicht einmal in der (unzureichend gelösten) Frage der Ausrichtung an 
den Intentionen des Gesetzgebers. Inhaltlich ist sie nur dann gegeben, wenn durch das 
Selbstverwaltungsprinzip die Aufgabe der verbraucher- und insbesondere patientenori-
entierten Steuerung des Gesundheitswesens besser erfüllt wird als durch die Alternati-
ven, Steuerung über Märkte oder direkt durch den Staat. Mit anderen Worten: Gewähr-
leistet die Selbstverwaltung die Gemeinwohlorientierung des Gesundheitssystems?  
Dabei ist Gemeinwohlorientierung wesentlich mehr als nur der Schutz von Versicher-
tengeldern vor Verschwendung oder unrechtmäßiger Aneignung durch (Vertreter der) 
Selbstverwaltungsinstitutionen. Es geht um nicht weniger als die Frage, ob die Ent-
scheidungen in erster Linie den Interessen der Patienten gerecht werden oder überwie-
gend denen von Leistungserbringern und Krankenkassen. Diese Gemeinwohlorientie-
rung ist nach Auffassung des vzbv an den Beratungsinhalten und -ergebnissen des  
G-BA vor dem Hintergrund gestärkter Wettbewerbselemente im Gesundheitssystem 
und damit erstarkender Partikularinteressen der stimmberechtigten Organisationen im-
mer weniger gegeben. Ein prominentes Beispiel ist die Aufnahme neuer ambulanter 
___________________________________________________________________________________________ 

2 Vgl. https://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/466/   
3 Vgl. http://www.vzbv.de/meldung/neue-bedarfsplanung-geht-den-interessen-der-patienten-vorbei  

https://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/466/
http://www.vzbv.de/meldung/neue-bedarfsplanung-geht-den-interessen-der-patienten-vorbei
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Leistungen in den Leistungskatalog. Die Krankenkassen haben das Interesse, die da-
mit verbundenen Kosten zu vermeiden oder die Leistungen werbewirksam als Sat-
zungsleistung zu vermarkten. Die Ärzte wiederum haben häufig das Interesse an höher 
dotierten, von den Patienten selbst zu finanzierenden „individuellen Gesundheitsleis-
tungen“ (IGeL) oder Selektivverträgen mit Krankenkassen. Die Rechte und die finanzi-
elle/personelle Ausstattung der Patientenvertretung nach § 140f SGB V im G-BA rei-
chen nicht aus, um diese Interessenlage der Stimmberechtigten zu überwinden. Folg-
lich ist auch eine Stärkung der Patientenvertretung zur Gemeinwohlorientierung der 
Selbstverwaltung erforderlich.  

Zusammenfassend ergeben sich folgende Forderungen des vzbv im Zusammenhang 
mit dem GKV-SVSG: 

 Rechtskonformes Handeln der Selbstverwaltungsorganisationen stärker einfordern 
und in transparenter Weise aufsichtsrechtlich kontrollieren. 

 Regelungslücken hinsichtlich Organisationen und weiteren Gremien der Selbstver-
waltung über den G-BA hinaus schließen. 

 Mechanismus schaffen, der Beachtung der Gesetzesintentionen durch die gemein-
same Selbstverwaltung, insbesondere den G-BA, stärkt. 

 Gemeinwohlorientierung durch Stärkung der Patientenvertretung in der Selbstver-
waltung verbessern. 
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III. ERGÄNZENDE ANMERKUNGEN ZUM  
ANTRAG DER LINKEN 
Die Fraktion Die Linke erhebt in ihrem Antrag folgende Forderungen:  

1. Stärkung der Patientenvertretung durch Benennungsrecht für zwei der drei un-
parteiischen Vorsitzenden im G-BA und bessere finanzielle Ausstattung 

2. Gewährleistung der Unabhängigkeit der Patientenorganisationen 

3. Ablösung (eines Teils) des medizinischen Dienstes der Krankenkassen und 
Überführung in eine unabhängige Organisation 

4. Vereinheitlichung der Aufsicht über die Krankenkassen unter das Bundesversi-
cherungsamt. 

Zu 1. Die Stärkung der Patientenorganisationen ist nach Auffassung des vzbv bedeut-
sam für die Orientierung der Selbstverwaltung und damit der mittelbaren Staatsverwal-
tung an den Interessen von Verbrauchern und insbesondere Patienten. Die Versorgung 
im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung ist durch den sogenannten „triangu-
lierten Markt“ (vgl. Abb. 1) gekennzeichnet. Unterstellt man funktional, dass die Interes-
sen jeder einzelnen Personengruppe in den Gremien der Selbstverwaltung vertreten 
werden müssen, damit ausgewogene, am Gemeinwohl orientierte Entscheidungen zu-
stande kommen, dann ist der derzeitige Konstruktionsfehler des G-BA (und noch stär-
ker der sonstigen Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung) offensichtlich: Die Inte-
ressen der Leistungserbringer werden von ihren Interessenorganisationen stimmbe-
rechtigt vertreten. Die Interessen der Beitragszahler zur Krankenversicherung und ihrer 
Angestellten4 werden vom GKV-SV stimmberechtigt vertreten. 

 
Abb. 1: Triangulierter Markt im Gesundheitswesen (eigene Darstellung nach Etgeton 2009) 

 

___________________________________________________________________________________________ 

4 Mit dem Problem der Ausrichtung von Organisationen an den Interessen der Anteilseigner (hier die Beitragszahler) im 
Gegensatz zu denjenigen der leitenden Angestellten beschäftigt sich ausführlich der Principal-Agent-Ansatz der wirt-
schaftswissenschaftlichen Theorie. Auf eine weitere Diskussion wird hier verzichtet, da sie thematisch eher der Reform 
der Selbstverwaltungsstrukturen innerhalb der gesetzlichen Krankenkassen zuzuordnen wäre. Dieser Gedanke wird 
vom GKV-SVSG und deshalb auch in dieser Stellungnahme weitgehend ausgeklammert. 
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Allein die Interessenvertretung der Patienten verfügt nur über eingeschränkte Rechte 
und keine institutionelle Finanzierung zur Erfüllung der Interessenvertretungsaufgaben. 
Eine schrittweise Korrektur der historisch gewachsenen Unwucht ist deshalb zwingend 
erforderlich. Der vzbv unterstützt folglich die hier gemachten Vorschläge, die sich so 
ähnlich in eigenen Vorstellungen zur Stärkung der Patientenvertretung finden: 

 Die Beteiligung von Organisationen an der Patientenvertretung nach § 140f SGB V 
muss finanziell so ausgestattet sein, dass diese ohne Rückgriff auf die Finanzres-
sourcen der Organisationen möglich ist. Dazu ist folgende zusätzliche Unterstüt-
zung vorzusehen: 

 Aufwandsentschädigung für die Teilnahme an Koordinations- und  
Abstimmungstreffen 

 Gewährung eines Sockelbetrags für die personelle Ausstattung jeder stimmberech-
tigten Organisation innerhalb der Patientenbeteiligung nach § 140f SGB V für die 
Etablierung und Aufrechterhaltung interner Informations-, Koordinations- und Orga-
nisationsprozesse  

 Ergänzende Unterstützung für die Suche und Einbindung von Patientenvertretern je 
benannter Person 

 Analoge Unterstützung auf der Landesebene 

 Stimmrecht in Verfahrensfragen im G-BA 

 Vorschlagsrecht für zwei der drei unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (bei Bestimmung aller drei Vorsitzenden durch den Gesund-
heitsausschuss des Bundestages) 

 Begründungspflicht der Gremien der Selbstverwaltung bei allen Entscheidungen, 
die im Gegensatz zu einem Antrag oder Votum der Patientenvertretung nach § 140f 
SGB V ausfallen 

 Ausweitung der Beteiligungsrechte in weiteren Gremien der Gemeinsamen Selbst-
verwaltung: 

 Übermittlung der Tagesordnungen insbesondere aus dem (Erweiterten) Bewer-
tungsausschuss und den Verhandlungen der Partner der Bundesmantelverträge 

 Möglichkeit zur Mitberatung auf Antrag, wenn ein Patienteninteresse dargelegt wird 

 Stärkung der Rechte der Patientenvertretung in der Gematik. 

Eine zentrale Forderung betrifft auch die gesetzliche Koppelung der Vergabe der Unab-
hängigen Patientenberatung (UPD) nach § 65b SGB V an Organisationen der Patien-
tenvertretung nach § 140f SGB V. Im Zuge der Arbeit der unabhängigen Patientenbera-
tung werden Informationen darüber gesammelt, welche Probleme Patienten im Alltag 
haben. Diese Informationen sollten über die Patientenvertretung direkt und wirksam in 
die Beratungen der Selbstverwaltung einfließen. Daneben sollte die Rechtsgrundlage 
für die UPD geändert werden, um ihre Leistung aus Steuermitteln zu finanzieren und 
die Trägerentscheidung nicht länger beim GKV-Spitzenverband zu belassen.5   

 
___________________________________________________________________________________________ 

5 Detailliertere Ausführungen des vzbv zu diesem Thema finden sich unter: https://www.bundes-
tag.de/blob/409816/ff85c4c859263d200db8b39a2a3b21eb/verbraucherzentrale-bundesverband-e--v---vzbv--data.pdf 
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Zu 2. Schon jetzt kommt der Patientenvertretung nach § 140f SGB V eine Korrektur-
funktion in der gemeinsamen Selbstverwaltung zu. Im Sinne der Gemeinwohlorientie-
rung sollte entsprechend Punkt 1 diese Funktion weiter gestärkt werden. Mit wachsen-
den Einflussmöglichkeiten muss für die Patientenvertretung genauso wie für die ande-
ren Organisationen die Rechtmäßigkeit ihres Handelns und die Transparenz der inter-
nen Entscheidungsprozesse gewährleistet werden. Dazu ist bedeutsam, dass ausge-
schlossen wird, dass insbesondere industrielle Akteure, aber auch die anderen Interes-
senvertretungsorganisationen der Selbstverwaltung bedenklichen Einfluss auf die Pati-
entenvertretung gewinnen. Insbesondere in Ergänzung zu einer besseren, unabhängi-
gen Finanzierung der Aufgabenerfüllung durch die Patientenorganisationen sind dem-
nach Transparenz- und Unabhängigkeitsverpflichtungen und -kontrollen notwendig, ja 
selbstverständlich. 

Zu 3. Entscheidungen über die Gewährung von Leistungen aus der gesetzlichen Kran-
kenversicherung oder über die Einstufung in einen Pflegegrad werden heute vom Medi-
zinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) vorgenommen. Nicht selten kommt es zu 
inhaltlichen und auch rechtlichen Auseinandersetzungen über diese Entscheidungen. 
Folglich ist es ordnungspolitisch bedenklich, wenn die Institution, die eine neutrale, 
fachliche Einschätzung abgeben soll, organisatorisch und finanziell an eine der Kon-
fliktparteien angebunden ist und von dieser beauftragt wird. Zumindest die Besorgnis 
der Befangenheit ist in dieser Konstellation strukturell immer gegeben. Aus diesem 
Grund wird schon lange die Forderung diskutiert, mindestens Teile des MDK in einen 
„Medizinischen Dienst der Öffentlichkeit“ zu überführen.  

Zu 4. Die Forderung nach einer einheitlichen Kassenaufsicht resultiert aktuell aus den 
Diskussionen um unterschiedliches Aufsichtshandeln bei Versuchen von Krankenkas-
sen, auf das Kodierverhalten von Ärzten Einfluss zu nehmen mit dem Ziel, höhere Er-
löse aus dem morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich zu erzielen. Durch derarti-
ges Verhalten werden Versichertengelder für Zwecke verwendet, die nicht der Versor-
gung von Patienten zugutekommen. Für Verbraucher problematische Uneinheitlichkei-
ten im Aufsichtshandeln zeigen sich beispielsweise auch bei der Genehmigung von 
Satzungsleistungen oder der Regulierung rund um den Einsatz digitaler Angebote. 
Deshalb spricht sich der vzbv für alle Maßnahmen aus, die derartige Probleme wirksam 
unterbinden. Hierunter fällt auch die einheitliche Kassenaufsicht beim BVA. Über die 
aktuelle Problematik hinaus stellt sich auch die Frage, ob die Vorhaltung von zuständi-
gen Behörden in den Bundesländern als Doppelstruktur zum Bundesversicherungsamt 
aus Gründen der Wirtschaftlichkeit nicht generell abzulehnen ist.  
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