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Referentenentwurf

des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Verordnung zur Zulassigkeit von WerbemafRnahmen der Krankenkas-
sen

(Krankenkassen-Werbemalinahmen-Verordnung — KKWerbeV)

A. Problem und Ziel

Mit dem Gesetz flr einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-FKG vom 22. Marz 2020, BGBI. | S. 604) wurden erstmals die grundsétzlichen
Zwecke und Schranken des Wettbewerbs der Krankenkassen untereinander gesetzlich
festgeschrieben. Nach §4a Absatz1 Satz1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) dient der Wettbewerb der Krankenkassen dem Ziel, das Leistungsangebot und die
Qualitat der Leistungen zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhé-
hen. Werbung um Mitglieder und fir die Leistungen der Krankenkassen ist als Mittel des
Wettbewerbs gemal § 4a Absatz 3 Satz 1 SGB V ausdriicklich erlaubt. Nur wenn Kranken-
kassen in adressatengerechter, verstandlicher und leicht zuganglicher Form auf die jewei-
ligen Besonderheiten ihres Angebots aufmerksam machen kénnen, haben sie die Chance,
eine Vielzahl potentiell wechselbereiter Mitglieder zu erreichen oder ihre Versicherten zur
freiwilligen Teilnahme an besonderen Versorgungsmodellen (zum Beispiel nach § 140a
SGB V) zu motivieren.

Bei ihrer Werbetatigkeit unterliegen Krankenkassen jedoch gewissen Grenzen. Die fir alle
Unternehmen geltenden Verhaltensmalistdbe des Gesetzes gegen den unlauteren Wett-
bewerb (UWG) werden im Fall der Krankenkassen erganzt und tberlagert durch besondere
offentlich-rechtliche Bindungen, die sich aus den besonderen Vorschriften des Sozialversi-
cherungsrechts ergeben. So legt § 4a Absatz 3 Satz 2 SGB V fest, dass bei Werbemal}-
nahmen der Krankenkassen die sachbezogene Information im Vordergrund zu stehen hat.
Nach § 4a Absatz 3 Satz 3 SGB V hat die Werbung zudem in einer Form zu erfolgen, die
mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Korperschaften des offentlichen Rechts unter
Berucksichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist.

Derin § 4a SGB V abgesteckte Ordnungsrahmen des Kassenwettbewerbs beschrankt sich
auf einige wesentliche Prinzipien, die der Konkretisierung durch den Rechtsanwender im
Einzelfall bedlrfen. Um eine einheitliche aufsichtsrechtliche Handhabung im Bereich wett-
bewerbsrelevanter MalRnahmen sicherzustellen, haben sich die Aufsichtsbehdrden der ge-
setzlichen Krankenversicherung auf sogenannte Gemeinsame Wettbewerbsgrundsatze
verstandigt. Als Verwaltungsbinnenrecht sind diese allerdings fir die Krankenkassen nicht
unmittelbar rechtsverbindlich. § 4a Absatz 4 Satz 1 SGB V erméchtigt daher das Bundes-
ministerium fir Gesundheit, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere Uber die Zulassigkeit von Werbemalnahmen im Hinblick auf die dort benannten
Themenbereiche zu regeln. Auf diese Weise kénnen die gesetzlichen Grundprinzipien kon-
kretisiert und — soweit erforderlich — die VerhaltensmaRstabe des UWG zum Schutz der
Versicherten und im Interesse einer wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung erganzt wer-
den.
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B. Losung

Die Verordnung nach § 4a Absatz 4 Satz 1 SGB V schafft verbindliche Vorgaben fir Wer-
bemalnahmen der Krankenkassen in den in der Ermachtigungsgrundlage benannten Be-
reichen. Ausgangspunkt hierfir sind die Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze der Auf-
sichtsbehdrden, die zu einem grof3en Teil in die Verordnung tbernommen werden. So wird
der etablierten Aufsichtspraxis etwa hinsichtlich der Hochstgrenzen fir Werbeausgaben
und Verglutungen von zur Mitgliederwerbung eingeschalteten Dritten oder hinsichtlich des
Verbots von Wechsel- und Haltepramien Rechnung getragen. Zu einzelnen Aspekten wer-
den die Wettbewerbsgrundsatze allerdings prazisiert, erganzt oder weiterentwickelt. Wer-
bemalinahmen bei Sportveranstaltungen werden nur noch in eng begrenzten Fallen zuge-
lassen. Das jahrliche Gesamtwerbebudget der Krankenkassen bezieht kiinftig auch Auf-
wandsentschadigungen an externe Dienstleister ein. Werbung fur GKV-fremde Leistungen
wird untersagt. Bei der Einschaltung von Hilfspersonen werden sogenannte Staffelpramien
und Zielgruppenvereinbarungen verboten. Eine Kooperation mit Arbeitgebern zu Werbe-
zwecken ist kiinftig generell unzulassig. Fur die Vermittlung privater Zusatzversicherungs-
vertrage wird die Vereinbarung einer auf Kostendeckung begrenzten Aufwandsentschadi-
gung verlangt.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiullungsaufwand

Keine.

E. Erfiullungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fiir Burgerinnen und Birger

Keiner.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

Keiner.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Den Krankenkassen entsteht ein geringer, nicht konkret quantifizierbarer einmaliger Erful-
lungsaufwand fir die Anpassung ihrer Werbepraktiken an die neuen Vorgaben.

F. Weitere Kosten

Keine.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Verordnung zur Zulassigkeit von WerbemaRBnahmen der Kranken-
kassen

(Krankenkassen-WerbemaRBnahmen-Verordnung — KKWerbeV)
Vom ...

Auf Grund des § 4a Absatz 4 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch, der durch
Artikel 5 Nummer 2 des Gesetzes vom 22. Marz 2020 (BGBI. | S. 604) eingefligt worden
ist, verordnet das Bundesministerium fir Gesundheit:

Teil 1

Allgemeines

§1
Anwendungsbereich
(1) Diese Verordnung gilt fir Werbemaflnahmen der Krankenkassen.

(2) Werbemalinahmen im Sinne dieser Verordnung sind alle MalRnahmen einer Kran-
kenkasse, die darauf gerichtet sind,

1. Mitglieder zu gewinnen oder zu halten,

2. Versicherte zur Wahrnehmung optionaler Service- oder Versorgungsangebote der
Krankenkasse zu bewegen, sofern sie sich nicht in einer neutralen Information er-
schopfen, oder

3. Versicherte auf Angebote Dritter aufmerksam zu machen, mit denen die Krankenkasse
kooperiert.

Keine Werbemalnahmen sind Mallnahmen, die der Leistungserbringung oder der allge-
meinen Aufklarung dienen oder durch die besondere gesetzliche Anspriiche der Versicher-
ten auf Beratung und Hilfestellung erflillt werden.

(3) Mit Ausnahme der §§ 18 und 19 findet diese Verordnung keine Anwendung auf die
landwirtschaftliche Krankenkasse.
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Teil 2

Vorgaben zu Inhalt und Art der Werbung

Kapitel 1

Allgemeines

§2
Sachlichkeitsgebot

WerbemalRnahmen der Krankenkassen mussen sich auf eine in Form und Inhalt sach-
liche Darstellung beschranken.

Kapitel 2

Inhalt der Werbung

§3
Vergleich zwischen Krankenkassen

Vergleichen Krankenkassen ihre Leistungen mit denjenigen anderer Krankenkassen,
mussen sie Uber die Unterschiede in den angesprochenen Bereichen umfassend informie-
ren. Ein Vergleich des Beitragssatzes ist nur zulassig, wenn zugleich Gber etwaige Leis-
tungsunterschiede aufgeklart wird.

§4
Aussagen lber kiinftigen Zusatzbeitragssatz

Mit Aussagen Uber den Verzicht auf die Erhebung eines Zusatzbeitrages oder auf die
Erh6hung eines bestehenden kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes darf nur fir das
laufende Haushaltsjahr oder, sofern die Haushaltsplanung hierzu bereits hinreichend si-
chere Voraussagen zulasst, fir das darauffolgende Haushaltsjahr geworben werden.

§5
Werbung fiir Angebote Dritter

(1) Krankenkassen diirfen Angebote Dritter, die bestimmte Waren oder Dienstleistun-
gen anbieten, nur bewerben, wenn es sich sachlich und nach dem personellen Zuschnitt
um gesetzlich oder satzungsmaRig vorgesehene Leistungen der jeweiligen Krankenkasse
handelt. § 194 Absatz 1a des Finften Buches Sozialgesetzbuch bleibt unberihrt.
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(2) Kénnen die Versicherten fir eine Leistung der Krankenkasse zwischen verschie-
denen Leistungserbringern wahlen, darf die Krankenkasse nicht einzelne Anbieter durch
Werbemallnahmen bevorzugen.

Kapitel 3

Besondere Arten der Werbung

§6
Werbung bei Sportveranstaltungen

(1) Werbemalinahmen von Krankenkassen im Rahmen von Sportveranstaltungen
sind nur zulassig, wenn

1. bei der jeweiligen Veranstaltung insgesamt die Information Uber die Leistungen der
betreffenden Krankenkasse im Vordergrund steht oder

2. es sich bei der Veranstaltung um die Durchfiihrung einer Praventionsmafinahme nach
§§ 20a, 20b des Flnften Buches Sozialgesetzbuch handelt.

Unzulassig ist insbesondere die Banden- und Trikotwerbung im Spitzen- und Profisport.

§7
Hausbesuche
Hausbesuche zu Werbezwecken sind nur zulassig, wenn
1. die betroffene Person zuvor ausdriicklich eingewilligt hat oder

2. die Krankenkasse zuvor schriftlich den Besuch unter Nennung des konkreten Termins
angeklndigt und die betroffene Person nicht widersprochen hat.

§8
Verbot von Wechsel- und Haltepramien

Das Anbieten, Versprechen oder Gewahren geldwerter Vorteile jenseits der gesetzlich
oder satzungsmafig vorgesehenen Leistungen fir den Fall, dass ein Versicherungsverhait-
nis bei einer Krankenkasse begriindet oder nicht beendet wird, ist unzulassig.
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Teil 3

Hochstgrenzen fur Werbeausgaben

§9
Jahrliches Gesamtwerbebudget

(1) Die Ausgaben der einzelnen Krankenkasse fur Werbemalinahmen dirfen im
Haushaltsjahr 0,15 Prozent der monatlichen Bezugsgréfie gemal § 18 Absatz 1 des Vier-
ten Buches Sozialgesetzbuch je Mitglied nicht Gberschreiten.

(2) Zu den Ausgaben nach Absatz 1 z&hlen auch
1. Aufwandsentschadigungen nach §§ 13 Absatz 2, 14 Satz 1, 15 Absatz 2 Satz 1 und
2. Mitgliedsbeitrage an Landesverbande, Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesell-

schaften oder Dritte, soweit diese der Finanzierung von Werbemalnahmen zugunsten
der betreffenden Krankenkasse dienen.

§ 10
Werbegeschenke

Der Verkehrswert von Werbegeschenken darf 0,2 Prozent der monatlichen Bezugs-
grolRe gemal § 18 Absatz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch nicht tiberschreiten.

Teil 4

Trennung von Werbung und gesetzlich vorge-
schriebener Information

§ 11
Leistungsbescheide

Leistungsbescheide der Krankenkassen diirfen keine Werbemalnahmen beinhalten.

§12
Hinweis auf Sonderkiindigungsrecht

Das Schreiben nach § 175 Absatz 4 Satz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch darf
keine Werbemalinahmen zugunsten der zum Hinweis verpflichteten Krankenkasse bein-
halten.
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Teil 5

Beauftragung und Vergutung von Beschaftigten,
Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesellschaf-
ten und Dritten zu Werbezwecken

§13
Werbung durch Beschiftigte der Krankenkassen

(1) Beschéftigten einer Krankenkasse, die hauptamtlich in der Mitgliederwerbung tatig
sind, darf hierfir kein Uber die Vergutung ihrer Tatigkeit hinausgehendes Entgelt gezahlt
werden.

(2) Beschéftigten einer Krankenkasse, die im Rahmen einer Nebentatigkeit aulerhalb
ihrer Arbeitszeit Mitglieder fir die Krankenkasse werben, darf als Entgelt hierfir lediglich
eine Aufwandsentschadigung gewahrt werden, die 0,7 Prozent der monatlichen Bezugs-
groRe gemal § 18 Absatz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch je aufgenommenes Mit-
glied nicht Gberschreitet.

§ 14
Laienwerber

Versicherten oder nicht gewerblich tatigen Dritten, die fiir eine Krankenkasse Mitglieder
werben, darf als Entgelt lediglich eine Aufwandsentschadigung entsprechend § 13 Absatz 2
gewahrt werden. Der Ersatz weitergehender Aufwendungen ist unzulassig.

§ 15

Gewerblich vermittelnd tatige Dritte; Arbeitsgemeinschaften und Beteiligungsge-
sellschaften

(1) Als gewerblich tatige Dritte dirfen Krankenkassen nur solche Dienstleister mit der
Mitgliederwerbung beauftragen, die Gber eine Erlaubnis als Versicherungsvermittler gemaf
§ 34d Absatz 1 der Gewerbeordnung verfugen.

(2) Gewerblich tatigen Dritten darf als Entgelt lediglich eine Aufwandsentschadigung
gewahrt werden, die 3 Prozent der monatlichen BezugsgréRe gemall § 18 Absatz 1 des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch je aufgenommenes Mitglied nicht Gberschreitet. Der Er-
satz weitergehender Aufwendungen ist unzulassig.

(3) Die Aufwandsentschadigung nach Absatz 2 Satz 1 darf nicht so gestaltet sein,
dass sich die Vergutung je aufgenommenes Mitglied mit der Anzahl der insgesamt aufge-
nommenen Mitglieder erhéht. Eine zusatzliche Vergitung in Abhangigkeit von der Dauer
der Mitgliedschaft eines geworbenen Mitglieds ist unzulassig.

(4) Erhalten Arbeitsgemeinschaften oder Beteiligungsgesellschaften von Krankenkas-
sen neben Mitgliedsbeitragen eine zuséatzliche Vergutung fir die Durchfihrung von Werbe-
mafRnahmen, gilt Absatz 2 und 3 entsprechend.
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§ 16

Verbot von Zielgruppenvereinbarungen

Krankenkassen dirfen mit denjenigen, die fur sie Mitglieder werben, keine Vereinba-
rungen dahingehend treffen, dass sich diese an bestimmte Zielgruppen zu wenden haben.
Dies gilt nicht bei Werbung fur Leistungen, die nur bestimmten Personen zugutekommen.

§ 17
Verbot von Werbekooperationen mit Arbeitgebern

Krankenkassen dirfen mit Arbeitgebern oder Beschéftigten eines Unternehmens mit
Personalverantwortung keine Vereinbarungen dahingehend treffen, dass diese fir die
Krankenkassen Beschaftigte des betreffenden Unternehmens als Mitglieder werben.

Teil 6

Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage

§18
Abgrenzung von eigenen Leistungen der Krankenkassen

Krankenkassen, die auf Grundlage einer Satzungsbestimmung nach § 194 Absatz 1a
des Funften Buches Sozialgesetzbuch private Zusatzversicherungsvertrage vermitteln kon-
nen, durfen die Leistungen der privaten Krankenversicherungsunternehmen nicht als ihre
eigenen Leistungen darstellen. Leistungsbereich, Handeln und Verantwortungsbereich von
Krankenkasse und privatem Krankenversicherungsunternehmen miissen stets abgegrenzt
und nach aufRen unterschieden werden.

§19
Aufwandsentschadigung

In der Kooperationsvereinbarung mit dem privaten Krankenversicherungsunternehmen
nach § 194 Absatz 1a des Finften Buches Sozialgesetzbuch ist vorzusehen, dass der
Krankenkasse die Kosten ersetzt werden, die ihr durch die Vermittlung und Bewerbung der
privaten Zusatzversicherungsvertrdge entstehen. Eine dartber hinausgehende Vergutung
der Krankenkasse oder ihrer Beschaftigten durch das private Krankenversicherungsunter-
nehmen ist unzulassig.
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Teil 7

Inkrafttreten

§ 20
Inkrafttreten

Diese Verordnung tritt vorbehaltlich des Satzes 2 am Tag nach der Verkindung in
Kraft. § 9 tritt am 1. Januar 2022 in Kraft.

Der Bundesrat hat zugestimmt.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die freie Kassenwahl der Mitglieder fuhrt in Verbindung mit den gesetzlich eingerdumten
Gestaltungsspielrdumen hinsichtlich der Versorgungs- und Serviceleistungen sowie bei der
Festlegung des individuellen Zusatzbeitragssatzes zu einer Wettbewerbssituation zwischen
den Krankenkassen. Mit dem Gesetz fir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-FKG vom 22. Marz 2020, BGBI. | S. 604) wurden erstmals die
grundsatzlichen Zwecke und Schranken dieses Wettbewerbs gesetzlich festgeschrieben.
Nach § 4a Absatz 1 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) dient der Wett-
bewerb der Krankenkassen dem Ziel, das Leistungsangebot und die Qualitat der Leistun-
gen zu verbessern sowie die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhéhen. Werbung um
Mitglieder und fur die Leistungen der Krankenkassen ist als Mittel des Wettbewerbs gemaf
§ 4a Absatz 3 Satz 1 SGB V ausdricklich erlaubt. Nur wenn Krankenkassen in adressaten-
gerechter, verstandlicher und leicht zuganglicher Form auf die jeweiligen Besonderheiten
ihres Angebots aufmerksam machen kénnen, haben sie die Chance, eine Vielzahl potentiell
wechselbereiter Mitglieder zu erreichen oder ihre Versicherten zur freiwilligen Teilnahme
an besonderen Versorgungsmodellen (zum Beispiel nach § 140a SGB V) zu motivieren.

Bei ihrer Werbetatigkeit unterliegen Krankenkassen jedoch gewissen Grenzen. Zunachst
sind — wie § 4a Absatz 2 SGB V Klarstellt — Werbemethoden unzulassig, die gegen das
Verbot unlauterer geschéaftlicher Handlungen nach dem Gesetz gegen den unlauteren Wett-
bewerb (UWG) verstolRen. Diese fur alle Unternehmen geltenden Verhaltensmalistabe wer-
den im Fall der Krankenkassen erganzt und uberlagert durch besondere 6ffentlich-rechtli-
che Bindungen, die sich aus den besonderen Vorschriften des Sozialversicherungsrechts
ergeben. So legt § 4a Absatz 3 Satz 2 SGB V fest, dass bei WerbemalRnahmen der Kran-
kenkassen die sachbezogene Information im Vordergrund zu stehen hat. Nach § 4a Ab-
satz 3 Satz 3 SGB V hat die Werbung zudem in einer Form zu erfolgen, die mit der Eigen-
schaft der Krankenkassen als Korperschaften des 6ffentlichen Rechts unter Bericksichti-
gung ihrer Aufgaben vereinbar ist.

Derin § 4a SGB V abgesteckte Ordnungsrahmen des Kassenwettbewerbs beschrankt sich
auf einige wesentliche Prinzipien, die der Konkretisierung durch den Rechtsanwender im
Einzelfall bedlrfen. Um eine einheitliche aufsichtsrechtliche Handhabung im Bereich wett-
bewerbsrelevanter MaRnahmen sicherzustellen, haben sich die Aufsichtsbehérden der ge-
setzlichen Krankenversicherung auf sogenannte Gemeinsame Wettbewerbsgrundsatze
verstandigt. Als Verwaltungsbinnenrecht sind diese allerdings fir die Krankenkassen nicht
unmittelbar rechtsverbindlich. § 4a Absatz 4 Satz 1 SGB V ermachtigt daher das Bundes-
ministerium fur Gesundheit, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das
Nahere Uber die Zulassigkeit von Werbemaflnahmen zu regeln im Hinblick auf Inhalt und
Art der Werbung, Hochstgrenzen fiir Werbeausgaben, die Trennung der Werbung von der
Erflllung gesetzlicher Informationspflichten, die Beauftragung und Vergiitung von Mitarbei-
tern, Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesellschaften und Dritten zu Werbezwecken so-
wie die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage nach § 194 Absatz 1a SGB V. Auf
diese Weise kdnnen die gesetzlichen Grundprinzipien konkretisiert und — soweit erforder-
lich — die Verhaltensmalistdbe des UWG zum Schutz der Versicherten und im Interesse
einer wirtschaftlichen Aufgabenwahrnehmung erganzt werden. Durch den Erlass von Wer-
beregeln in Verordnungsform soll den Krankenkassen als primar Betroffenen mehr Rechts-
sicherheit verschafft und die aufsichtsbehdrdliche Kontrolle und Durchsetzung effektiver
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gestaltet werden. Auch die Geltendmachung von Unterlassungsansprichen durch Mitbe-
werber nach §4a Absatz7 SGBV kann so erleichtert werden (vergleiche BT-
Drs. 19/15662, S. 67, 69 f.).

1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Die Verordnung nach § 4a Absatz 4 Satz 1 SGB V schafft verbindliche Vorgaben fir Wer-
bemalnahmen der Krankenkassen in den in der Ermachtigungsgrundlage benannten Be-
reichen. Ausgangspunkt hierfir sind die Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze der Auf-
sichtsbehdrden der gesetzlichen Krankenversicherung vom 19. Marz 1998, geandert am 9.
November 2006, in der Fassung vom 11. November 2015 einschlieBlich der spater gefass-
ten Erganzungsbeschlisse (Wettbewerbsgrundsatze 2016). Ein Grofteil der dort aufge-
stellten Regeln zu Werbemalinahmen der Krankenkassen wird in die Verordnung tibernom-
men, soweit sie sich nicht bereits unmittelbar aus dem Gesetz ergeben oder eher erlautern-
den Charakter haben. So wird der etablierten Aufsichtspraxis etwa hinsichtlich der Hochst-
grenzen fur Werbeausgaben und Vergatungen von zur Mitgliederwerbung eingeschalteten
Dritten oder hinsichtlich des Verbots von Wechsel- und Haltepramien Rechnung getragen.
Zu einzelnen Aspekten werden die Wettbewerbsgrundsatze allerdings prazisiert, erganzt
oder weiterentwickelt. Hervorzuheben sind insbesondere die folgenden Punkte:

— WerbemalRnahmen bei Sportveranstaltungen etwa in Form von Trikot- und Banden-
werbung wird nur noch zugelassen, wenn die Veranstaltung insgesamt vorrangig der
Information Uber die Krankenkasse dient oder es sich um eine gesetzlich zulassige
Praventionsmaflnahme handelt. Unzulassig ist danach insbesondere die Banden- und
Trikotwerbung im Spitzen- und Profisport.

— In die Berechnung des jahrlichen Gesamtwerbebudgets werden kinftig auch Auf-
wandsentschadigungen an externe Dienstleister einbezogen.

—  Werbung fir GKV-fremde Leistungen wird im Einklang mit der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) untersagt.

— Bei der Einschaltung von Hilfspersonen werden sogenannte Staffelpramien und Ziel-
gruppenvereinbarungen verboten. Eine Kooperation mit Arbeitgebern zu Werbezwe-
cken ist kinftig generell unzulassig.

— Fur die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage wird die Vereinbarung einer
auf Kostendeckung begrenzten Aufwandsentschadigung verlangt.

Die Wettbewerbsgrundsatze 2016 sind als blolke Verwaltungsvorschriften gegenlber der
Verordnung nachrangig, gelten jedoch fort, soweit sie diese lediglich erganzen und ihr nicht
widersprechen. Die Aufsichtsbehdrden werden dartiber zu entscheiden haben, inwieweit
sie die Wettbewerbsgrundsatze oder Teile davon aufrechterhalten. Im Ubrigen sind sie nicht
gehindert, im Rahmen der Vorgaben von Gesetz und Verordnung neue Beschlisse zur
einheitlichen aufsichtsrechtlichen Behandlung bestimmter Verhaltensweisen der Kranken-
kassen im Wettbewerb zu fassen. Durch den Verordnungsgeber wird regelmaRig zu priifen
sein, inwieweit die Erfahrungen aus der Aufsichtspraxis eine Ergdnzung oder Modifizierung
der Werberegeln erforderlich machen.

1. Alternativen

Im Gesetzgebungsverfahren zum GKV-FKG wurde teilweise eine Beibehaltung des bishe-
rigen Regelungsrahmens fur Werbemalnahmen der Krankenkassen aus sozialgerichtli-
cher Rechtsprechung, Wettbewerbsgrundsatzen der Aufsichtsbehérden und Anwendung
der Verhaltensregeln des UWG gefordert, um den Selbstverwaltungskoérperschaften einen
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grolleren Spielraum zu belassen. Mit dem Erlass praziserer, rechtsverbindlicher Werbevor-
gaben in Verordnungsform wird jedoch die Rechtssicherheit geférdert und die Gefahr von
Wettbewerbsverzerrungen verringert.

Von der nach § 4a Absatz 4 Satz 2 SGB V mdglichen Ubertragung der Verordnungser-
machtigung auf das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) wird kein Gebrauch gemacht.
Das BAS war jedoch in die Vorarbeiten zur Erstellung des Verordnungsentwurfs eingebun-
den.

V. Regelungskompetenz

Die Regelungskompetenz des Bundesministeriums fiir Gesundheit zum Erlass der Verord-
nung folgt aus § 4a Absatz 4 Satz 1 SGB V.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und voélkerrechtlichen
Vertragen

Die Verordnung ist mit dem Recht der Europaischen Union und vélkerrechtlichen Vertragen
vereinbar.

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Die Regelung tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei, da sie die von Kranken-
kassen bei WerbemalRnahmen zu beachtenden Grenzen prazisiert und bindelt sowie (ge-
gebenenfalls gerichtliche) Auseinandersetzungen insbesondere zwischen Krankenkassen
und Aufsichtsbehdrden Uber die Frage der Rechtsverbindlichkeit der in den Wettbewerbs-
grundsatzen 2016 niedergelegten Regeln vermeidet.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Ein unmittelbarer Bezug der Regelungen zu den globalen Zielen der deutschen Nachhal-
tigkeitsstrategie besteht nicht.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Fir Bund und Lander entstehen durch diese Verordnung keine Mehrausgaben.
4. Erfullungsaufwand

Den Krankenkassen entsteht ein geringer, nicht konkret quantifizierbarer einmaliger Erful-
lungsaufwand. Hierbei handelt es sich um Personalaufwand, um sich mit den Anderungen
der Vorgaben zu Werbemallinahmen vertraut zu machen und etwaige bestehende Wer-
bestrategien und -praktiken im Bedarfsfall anzupassen. Da ein grof3er Teil der Regeln zu-
mindest ansatzweise in den Wettbewerbsgrundsatzen 2016 enthalten ist und sich nur punk-
tuelle Neuerungen ergeben, dirfte der Anpassungsbedarf insgesamt gering ausfallen.
Mangels Kenntnissen zu den Auswirkungen bei den einzelnen Krankenkassen ist eine ge-
nauere Quantifizierung nicht méglich.

Erflullungsaufwand fir die Blrgerinnen und Bulrger sowie fur die Wirtschaft entsteht nicht,
da diese nicht Adressaten der Werberegeln sind.
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5. Weitere Kosten
Keine.
6. Weitere Gesetzesfolgen

Keine.

VIL. Befristung; Evaluierung

Eine Befristung der Verordnungsregelungen erfolgt nicht; sie sollen einen dauerhaften
Rechtsrahmen fir die Werbetatigkeit der Krankenkassen bilden. Eine Evaluierung der Ver-
ordnung insgesamt ist derzeit nicht vorgesehen. Jedoch wird vom Verordnungsgeber re-
gelmaRig zu Uberprifen sein, inwieweit die Erfahrungen aus der Aufsichtspraxis eine Er-
ganzung oder Modifizierung einzelner Werberegeln erforderlich machen. Hierfur sind ins-
besondere die Beschlisse der Aufsichtsbehérdentagung nach § 90 Absatz 5 Satz 2
SGB |V von Bedeutung.

B. Besonderer Teil

Zu Teil 1

Zu §1

§ 1 legt den Anwendungsbereich der Verordnung fest.
Zu Absatz 1

Absatz 1 bestimmt im Einklang mit der Ermachtigung nach § 4a Absatz 4 Satz1 SGB V,
dass die Verordnung fur Werbemalinahmen der Krankenkassen gilt. Der sachliche Gel-
tungsbereich wird in Absatz 2 naher erlautert. Der personliche Geltungsbereich erstreckt
sich grundsatzlich auf samtliche Krankenkassen im Sinne von § 4 SGB V. Eine Ausnahme
gilt jedoch nach Absatz 3 fir die landwirtschaftliche Krankenkasse. Beim Verbundtrager
Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See werden lediglich Werbemalinah-
men erfasst, die sich auf den Bereich der Krankenversicherung beziehen.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 wird der Begriff der Werbemafinahmen definiert. Zu diesen zahlen nach Satz 1
Nummer 1 zunachst alle MaRnahmen einer Krankenkasse, die darauf gerichtet sind, Mit-
glieder zu gewinnen oder zu halten. In Verbindung mit den Ausnahmen nach Satz 2 ent-
spricht dies dem bisherigen Begriff der ,allgemeinen Werbemalinahmen® nach Randziffer
(Rz.) 7 der Wettbewerbsgrundsatze 2016. Maligeblich fur den Werbecharakter der Mal}-
nahmen ist danach ihre Zweckrichtung, also ob sie die Adressaten zur Begriindung oder
Aufrechterhaltung einer Mitgliedschaft in der Krankenkasse bewegen sollen. Hierbei ist al-
lerdings nicht auf die subjektive Willensrichtung der Krankenkasse abzustellen, sondern auf
die objektiven Umsténde. MalRnahmen, die sich an Nichtmitglieder richten und diesen Vor-
teile der Versicherung darlegen, werden regelmafiig als Werbemaflinahmen mit dem Zweck
der Mitgliedergewinnung einzuordnen sein. Malnahmen zum ,Halten® von Mitgliedern wer-
den typischerweise in einer Situation erfolgen, in der eine bestehende Mitgliedschaft in
Frage gestellt wurde, etwa durch Kiindigung beziehungsweise Wechselerklarung des Mit-
glieds oder die Ankindigung solcher Schritte. MalRnahmen der allgemeinen ,Beziehungs-
pflege” wie etwa die Versendung von Mitgliederzeitschriften oder die Durchfiihrung von Um-
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fragen zur Kundenzufriedenheit stellen demgegenuber fir sich genommen keine Werbe-
mafRnahme im Sinne der Nummer 1 dar, mdgen sie auch indirekt einen Beitrag zur Mitglie-
derbindung leisten.

Neben MalRnahmen nach Nummer 1, die auf Begrindung oder Erhalt der Mitgliedschaft
abzielen (Mitgliederwerbung im engeren Sinne), erfassen die Nummern 2 und 3 zusatzlich
Malinahmen gegenlber Versicherten, die deren Verhalten bei der Inanspruchnahme von
Versorgungs- und Serviceleistungen beeinflussen sollen (,interne“ Werbemallinahmen). So
wird der Zweiteilung des Werbebegriffs nach § 4a Absatz 3 Satz 1 SGB V Rechnung getra-
gen, demzufolge Krankenkassen berechtigt sind, ,um Mitglieder und fir ihre Leistungen® zu
werben. Nummer 2 betrifft Werbung fur optionale Service- und Versorgungsangebote der
Krankenkassen, beispielsweise Wabhltarife nach § 53 SGB V oder besondere Versorgungs-
vertrage nach §§ 73b, 140a SGB V. Hier kommt es darauf an, ob die MaRnahmen erkenn-
bar darauf gerichtet sind, die angesprochenen Versicherten zur Austibung ihrer Wahlrechte
zu motivieren. Ausgenommen sind MalRnahmen, die sich in einer neutralen Information er-
schopfen, wie etwa eine Auflistung der Zusatzangebote samt wertungsfreier Erlauterung
der zugehdrigen Leistungen auf der Website der Krankenkasse. Ebenfalls zu den Werbe-
mafRnahmen zahlen nach Nummer 3 MalRnahmen, die Versicherte auf Angebote Dritter auf-
merksam machen sollen, mit denen die Krankenkasse kooperiert. Bei den Dritten wird es
sich insbesondere um Leistungserbringer handeln, mit denen besondere Versorgungsver-
trage abgeschlossen wurden. In Abgrenzung zu Mallnahmen nach Nummer 2 werden hier
nicht lediglich allgemein die (Sach-)Leistungen der Krankenkasse beworben, sondern ein
oder mehrere konkrete Anbieter hervorgehoben. Zur Zulassigkeit entsprechender Werbe-
maflnahmen enthélt § 5 eine Sonderregelung. Ebenfalls unter die Werbemalnahmen im
Sinne der Nummer 2 fallt die Vermittlung privater Zusatzversicherungen auf der Grundlage
von § 194 Absatz 1a SGB V, die in §§ 18 und 19 naher geregelt wird.

Satz 2 bestimmt, dass es sich bei MalRnahmen, die der Leistungserbringung oder der all-
gemeinen Aufklarung dienen oder durch die besondere gesetzliche Anspriche der Versi-
cherten auf Beratung und Hilfestellung erflllt werden, nicht um Werbemalinahmen handelt.
Diese Klarstellung geht auf Rz. 7 der Wettbewerbsgrundsatze 2016 zurlck. Zwar kann
auch die Art und Weise der Leistungserbringung zur Mitgliederbindung beitragen, etwa die
zugige Bescheidung von Antragen oder die Qualitat der digitalen Angebote, eine Werbe-
malinahme ist darin jedoch nicht zu sehen. Auch die Erflllung der allgemeinen Aufklarungs-
, Beratungs- und Auskunftspflichten nach §§ 13 bis 15 des Ersten Buches Sozialgesetz-
buch stellt fir sich genommen keine Werbung dar. Gleiches gilt fir die Wahrnehmung be-
sonderer Aufgaben der Beratung und Hilfestellung fir die Versicherten, die den Kranken-
kassen gesetzlich zugewiesen sind, insbesondere das sogenannte Krankengeldfallma-
nagement nach § 44 Absatz 4 SGB V.

Zu Absatz 3

Mit Absatz 3 wird § 1 Satz 4 des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Land-
wirte umgesetzt. Fur die landwirtschaftliche Krankenkasse qilt kraft der eingeschrankten
Verweisung die Verordnung Uber Werbemalinahmen nur, soweit sie die Vermittlung priva-
ter Zusatzversicherungsvertrage betrifft (§ 4a Absatz 4 Satz 1 Nummer 5 SGB V). Hinter-
grund ist, dass die landwirtschaftliche Krankenkasse nicht im Wettbewerb zu anderen Kran-
kenkassen steht, da ihr Mitglieder kraft Gesetzes zugeordnet sind und kein Wahlrecht be-
steht (vergleiche BT-Drs. 19/15662, S. 65).

Zu Teil 2

Die §§ 2 bis 8 treffen auf Grundlage der Ermachtigung des § 4a Absatz 4 Satz 1 Nummer 1
Vorgaben zu Inhalt und Art von WerbemalRnahmen der Krankenkassen.
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Zu§2

§ 2 verlangt von Krankenkassen, sich bei ihrer Werbetétigkeit auf eine in Form und Inhalt
sachliche Darstellung zu beschranken. Die Regelung greift Rz. 8 der Wettbewerbsgrund-
satze 2016 auf, wonach die Werbung Besonderheiten der Versicherung bei einer Kranken-
kasse herausstellen kann, jedoch darauf zu achten ist, dass nur durch eine sachliche Dar-
stellung der eigenen Besonderheiten aufgeklart wird. Sie lasst sich zudem auf § 4a Ab-
satz 3 Satz 2 und 3 SGB V zurickfiihren, wonach Werbung von Krankenkassen die sach-
bezogene Information in den Vordergrund zu stellen und in einer Form zu erfolgen hat, die
mit der Eigenschaft als Kérperschaften des o6ffentlichen Rechts unter Berlicksichtigung ihrer
Aufgaben vereinbar ist. Mit der Beschrankung wird bezweckt, das Vertrauen der (potentiel-
len) Mitglieder und Versicherten in die Ernsthaftigkeit der Aufgabenerfillung der Kranken-
kassen zu schutzen.

Die Grenzen einer ,sachlichen” Darstellung lassen sich nicht abstrakt definieren, sondern
sind im konkreten Einzelfall zu bestimmen. Hierbei ist einerseits das Werberecht der Kran-
kenkassen nach § 4a Absatz 3 Satz 1 SGB V zu beachten. Zwar sind Krankenkassen als
Korperschaften des offentlichen Rechts nicht grundrechtsberechtigt und kénnen sich bei
Werbemalnahmen nicht auf eine durch Artikel 12 des Grundgesetzes geschiitzte ,Unter-
nehmerfreiheit* berufen. Ihr Werberecht ist als Mittel des Wettbewerbs jedoch einfachge-
setzlich garantiert und schitzenswert, soweit es den Zwecken des Wettbewerbs nach § 4a
Absatz 1 Satz 1 SGB V dient. Krankenkassen mussen die Mdglichkeit haben, in effektiver
Weise auf die Alleinstellungsmerkmale ihres Angebots aufmerksam zu machen. Hierbei
dirfen sie auch zu plakativen, originellen oder humorvollen Mitteln greifen, solange diese
zur Erreichung des Werbeziels beitragen. Mit den Aufgaben der Krankenkassen nicht mehr
vereinbar waren andererseits Werbemalnahmen, die inhaltlich keinen Bezug mehr zum
Versorgungs- und Serviceangebot erkennen lassen, sondern sich in einer bloRen Aufmerk-
samkeitswerbung zur Steigerung des Bekanntheitsgrades einer Krankenkasse erschopfen.
Ahnliches gilt, wenn die gewahlte Form die eigentliche Sachbotschaft in den Hintergrund
ruckt, etwa bei einer stark sexualisierenden Darstellung oder der Ausnutzung von
»ochockeffekten“ durch angsteinfléRende oder ekelerregende Bilder.

Uber § 4a Absatz 2 SGB V sind Krankenkassen bereits WerbemaRnahmen untersagt, die
gegen das Verbot aggressiver geschéaftlicher Handlungen gemaR § 4a UWG verstolien.
Das Sachlichkeitsgebot nach § 2 geht jedoch Uber diesen lauterkeitsrechtlichen Mindest-
standard hinaus. Mit Blick auf ihre 6ffentlich-rechtliche Stellung und ihren Versorgungsauf-
trag kann von Krankenkassen bei der Werbung eine gréf3ere Zurtickhaltung verlangt wer-
den als von rein privatrechtlichen Unternehmen.

Zu§ 3

§ 3 enthalt MaRgaben fir WerbemalRnahmen, die einen Vergleich zwischen Krankenkas-
sen vornehmen. Die Vorschrift ist angelehnt an Rz. 9 und 10 der Wettbewerbsgrundsatze
2016. Sie erganzt die allgemeinen lauterkeitsrechtlichen Verhaltensregeln zu Mitbewerber-
schutz, Irrefihrungsverbot und vergleichender Werbung (§§ 4, 5 und 6 UWG), die fur Kran-
kenkassen uber § 4a Absatz 2 SGB V gelten. In Anbetracht ihrer Pflicht zur Zusammenar-
beit (§ 4 Absatz 3 SGB V) und zur Aufklarung und Beratung (§§ 13, 14 SGB I) sind Kran-
kenkassen bei gegenseitigen Vergleichen zu besonderer Fairness angehalten. Zwar ist ver-
gleichende Werbung grundsatzlich zulassig, da sie den Zielen des Wettbewerbs nach § 4a
Absatz 1 Satz 1 SGB V forderlich sein kann, indem sie Mitglieder zum Wechsel zu einer
leistungsstarkeren oder giinstigeren Krankenkasse motiviert. Krankenkassen ist es jedoch
verwehrt, durch gezieltes ,Verschweigen® eigener Schwachen oder von Vorteilen der ver-
glichenen Wettbewerber auf die Wahlentscheidung Einfluss zu nehmen.

Satz 1 bestimmt deshalb, dass bei Vergleichen von Leistungen mehrerer Krankenkassen
Uber die Unterschiede in den angesprochenen Bereichen vollstandig zu informieren ist.
Werden beispielsweise Vorsorgeleistungen oder Zusatzleistungen bei der Zahnbehandlung
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verglichen, darf eine Krankenkasse zwar hervorheben, dass sie bestimmte Leistungen er-
bringt, die andere Krankenkassen nicht anbieten, muss aber zugleich dariber aufklaren,
wenn das Leistungsangebot der Konkurrenten in einzelnen Punkten Gber das eigene hin-
ausgeht.

Satz 2 verbietet isolierte Vergleiche des Beitragssatzes. Krankenkassen kénnen zwar zu
Werbezwecken darauf aufmerksam machen, dass ihr Zusatzbeitragssatz niedriger ist als
diejenigen der Mitbewerber. Hierbei darf jedoch nicht der Eindruck entstehen, die Versi-
cherten erhielten ein uneingeschrankt vergleichbares Leistungsangebot. Deswegen ist der
Beitragssatzvergleich stets mit einem aufklarenden Hinweis zu versehen, dass sich die
Leistungen der verglichenen Krankenkassen unterscheiden kénnen. Grundsatzlich sollen
relevante Unterschiede auch zumindest in groben Ziigen benannt werden; auf die Ursach-
lichkeit fur die Hohe des Beitragssatzes kommt es dabei nicht an. Sofern die konkrete Be-
nennung etwa mit Blick auf das Werbeformat oder die Zahl der verglichenen Kassen nicht
praktikabel erscheint, gentgt auch ein Verweis auf externe Informationen, beispielweise
unabhangige Vergleichsportale im Internet oder Berichte in Testzeitschriften.

Zu§ 4

Mit § 4 wird eine Sonderregelung zu Werbeaussagen getroffen, die sich auf die kinftige
Entwicklung des Zusatzbeitrages beziehen. Die Vorschrift beruht auf Rz. 29 der Wettbe-
werbsgrundsatze 2016. Prognosen zu Werbezwecken, dass auch klnftig ein Zusatzbeitrag
nach § 242 SGB V nicht erhoben oder ein bestehender Zusatzbeitragssatz nicht erhoht
wird, sind danach nur fir das laufende Haushaltsjahr oder ausnahmsweise fur das folgende
Jahr zuldssig, wenn der Fortschritt der Haushaltsplanung insoweit bereits hinreichend si-
chere Aussagen erlaubt. Letzteres gilt erst recht flir Prognosen dahingehend, dass eine
Absenkung des Zusatzbeitragssatzes erfolgen wird. Eine hinreichend sichere Prognose flir
das bevorstehende Haushaltsjahr ist jedenfalls mit Feststellung des Haushaltsplans durch
den Verwaltungsrat gemaf § 70 Absatz 1 Satz 2 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
(SGB IV) méglich.

Im Ubrigen gilt das allgemeine Verbot irrefiihrender geschéaftlicher Handlungen (§ 5 UWG
in Verbindung mit § 4a Absatz 2 SGB V) auch fir Aussagen der Krankenkassen zum Bei-
tragssatz.

Zu§b5

§ 5 bestimmt die Grenzen der Werbung von Krankenkassen fur Angebote Dritter (verglei-
che § 1 Absatz 2 Nummer 3). Die Regelung knlpft an Rz. 19 der Wettbewerbsgrundsatze
2016 in der Fassung des Erganzungsbeschlusses Nummer 6 vom 9. Marz 2020 an und
entwickelt diese weiter. Sie greift hierzu die Entscheidungsgriinde eines Urteils des Bun-
dessozialgerichts (BSG) vom 30. Juli 2019 (B 1 KR 16/18 R, BSGE 128, 300) auf, das die
Zulassigkeit von Rabattangeboten bei ,Vorteilspartnern® betraf. In dem zugrundeliegenden
Sachverhalt hatte eine Krankenkasse ihren Versicherten Rabatte auf Waren und Dienst-
leistungen bestimmter Kooperationspartner angeboten, die lediglich einen allgemeinen und
zum Teil sehr entfernten Gesundheitsbezug aufwiesen (zum Beispiel fur Kochkurse, Fahr-
radhandler, Schwimmbader oder Freizeitparks). Das BSG hielt solche Angebote flr unzu-
I&ssig. Die Zusammenarbeit mit Dritten, die bestimmte Waren oder Dienstleistungen anbie-
ten, und die Werbung damit sei nur erlaubt, wenn es sich um gesetzlich oder satzungsma-
Rig vorgesehene Leistungen der jeweiligen Krankenkasse handle. Durch die Auswahl von
LVorteilspartnern® wirden zudem ohne gesetzliche Grundlage einzelne Anbieter bevorzugt
und andere benachteiligt.

Zu Absatz 1

Absatz 1 Satz 1 ist angelehnt an Randnummer 21 des oben genannten BSG-Urteils. Wer-
bung fir Waren oder Dienstleistungen Dritter setzt demzufolge voraus, dass diese im Rah-
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men der Erbringung gesetzlich oder satzungsmafig vorgesehener Leistungen der Kran-
kenkasse tatig werden. Dies folgt letztlich bereits aus § 30 Absatz 1 SGB IV, wonach Ver-
sicherungstrager nur Geschéafte zur Erfillung ihrer gesetzlich vorgeschriebenen oder zuge-
lassenen Aufgaben flhren durfen. (Werbe-)Kooperationen abseits des gesetzlichen Aufga-
benkreises, die wie im Fall des BSG etwa Freizeitangebote betreffen und lediglich als An-
reiz fur die Mitgliederbindung fungieren, sind somit ausgeschlossen. Ebenfalls unzulassig
sind Gewinnspiele der Krankenkassen fir ihre Mitglieder, bei denen Sachpreise privater
Unternehmen beworben werden, die diese etwa als Sponsoren zur Verfligung stellen. Auch
insoweit fehlt ein hinreichender Bezug zu den gesetzlichen oder satzungsmafigen Leistun-
gen. Die diesbezuglichen Ausfuihrungen in Rz. 19 der Wettbewerbsgrundsatze 2016 sind
folglich Gberholt. Unberthrt bleibt die Méglichkeit, Sachpramien im Rahmen von Bonuspro-
gramme nach § 65a SGB V anzubieten, da das Gesetz die Gewahrung von Boni ausdrick-
lich vorsieht.

Satz 2 stellt den Vorrang der Spezialnorm des § 194 Absatz 1a SGB V zur Vermittlung pri-
vater Zusatzversicherungsvertrage klar. Auf der Grundlage einer entsprechenden Sat-
zungsbestimmung dirfen Versicherungsdienstleistungen der Kooperationspartner bewor-
ben werden, obwohl diese gerade keine eigene Leistung der Krankenkasse darstellen, son-
dern den gesetzlichen Krankenversicherungsschutz erganzen.

Zu Absatz 2

Nach Absatz 2 darf die Krankenkasse nicht einzelne Leistungserbringer durch ihre Werbe-
malinahmen bevorzugen, wenn diese vergleichbare Leistungen anbieten und die Versi-
cherten frei zwischen ihnen wahlen kdnnen. Ziel der Regelung ist zum einen der Schutz
des Wahlrechts der Versicherten. Zum anderen sollen Wettbewerbsverzerrungen zwischen
den Anbietern durch Eingriffe der Krankenkassen in den Markt vermieden werden. Bewirbt
eine Krankenkasse beispielsweise die zu einem bestimmten Themenbereich angebotenen
Praventionskurse nach § 20 SGB V, darf sie nicht einzelne Kursanbieter empfehlen oder
hervorheben, sondern muss eine vollstandige Liste der zertifizierten Kurse in diesem Be-
reich zur Verfligung stellen. Krankenkassen dirfen auch nicht einzelne Leistungserbringer
wie etwa Hilfsmittelanbieter oder Kliniken als ,Premium-Partner® anpreisen, nur weil diese
ihnen glnstigere Konditionen gewahren. Zulassig bleibt es jedoch, Uber objektive Leis-
tungsunterschiede zwischen Anbietern aufzuklaren, wie dies in einzelnen Bereichen auch
gesetzlich vorgeschrieben ist (siehe etwa § 127 Absatz 6 SGB V). Werden etwa im Rahmen
von Selektivvertragen nach §§ 73b, 140a SGB V von Vertragspartnern Leistungen er-
bracht, die Uber die Regelversorgung hinausgehen, kénnen diese auch unter Nennung der
betreffenden Anbieter beworben werden.

Zu§ 6

§ 6 adressiert WerbemalRnahmen von Krankenkassen bei Sportveranstaltungen. Die Wett-
bewerbsgrundsatze 2016 enthalten hierzu bislang nur vereinzelte Vorgaben, setzen aber
die grundsatzliche Zulassigkeit von Unterstiitzungsleistungen fiir Sportvereine sowie einer
Trikot-, Banden- und FulRbodenwerbung bei Sportveranstaltungen voraus (vergleiche
Rz. 7b und 19b). An der Vereinbarkeit solcher Werbemalinahmen mit den Zielen des Wett-
bewerbs nach § 4a Absatz 1 Satz 1 SGB V und insbesondere mit der Anforderung des § 4a
Absatz 3 Satz 2 SGB V, dass die sachbezogene Information im Vordergrund stehen muss,
bestehen jedoch oftmals erhebliche Zweifel. Der Gesetzgeber wollte eine reine Marken-
oder Imagewerbung, die ausschliel3lich dazu dient, den Bekanntheitsgrad der Kranken-
kasse zu steigern, ohne jegliche Information iber Versorgungs-oder Serviceleistungen zu
vermitteln, unterbinden (vergleiche BT-Drs. 19/15662, S. 69). Sponsoringvertrage, die le-
diglich die Platzierung eines Logos auf Trikots oder Banden zum Gegenstand haben, ent-
sprechen nicht den gesetzlichen Anforderungen. Teilweise wird auch die Wirtschaftlichkeit
einer Werbekooperation insbesondere mit professionellen Sportvereinen in Frage gestellt,
da den hohen Ausgaben kein angemessener Nutzen in Form von Wechselbewegungen bei
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den Krankenkassen-Mitgliedern gegenlberstehe oder zumindest keine valide Erfolgskon-
trolle stattfinde. Unter Berlcksichtigung dieser Einwande ist es angezeigt, die Werbemog-
lichkeiten von Krankenkassen bei Sportveranstaltungen eng zu begrenzen.

Satz 1 gestattet demzufolge Sportwerbung nur in zwei Fallen: Nach Nummer 1 sind Wer-
bemalnahmen zuldssig, wenn bei der jeweiligen Veranstaltung insgesamt die Information
Uber die Leistungen der betreffenden Krankenkasse im Vordergrund steht. Hiermit soll der
Gedanke des § 4a Absatz 3 Satz 2 SGB V konkretisiert und einer Umgehung der gesetzli-
chen Regel vorgebeugt werden. Die Werbung wird nicht allein dadurch zulassig, dass sie
mit gewissen Elementen der Information verknlpft wird, etwa durch Aufstellung eines Infor-
mationsstandes am Rande der Sportveranstaltung oder die Kombination des Logos auf
Banden oder Trikots mit einzelnen Stichwértern, die auf Leistungen oder den Beitragssatz
der Krankenkasse verweisen. Denn auch hier tritt letztlich die Information in den Hinter-
grund, da die Teilnehmer und Zuschauer in erster Linie am Sportereignis interessiert sein
werden und die Werbung mit ihrem Informationsanteil allenfalls beildufig wahrnehmen. Zu-
I&ssig ware es demgegenuber, etwa im Rahmen eines Informationstages der Krankenkasse
Trainingseinheiten anzubieten oder kleinere Sportturniere zu organisieren, bei denen Wer-
bebanner aufgehangt oder (unter Beachtung der Wertgrenze nach § 10) an die Teilneh-
menden T-Shirts mit dem Logo der Krankenkasse ausgegeben werden. Nummer 2 erlaubt
erganzend Werbemalinahmen bei der Durchfiihrung von Préaventionsmallnahmen im Sinne
der §§ 20a, 20b SGB V. Nach § 20 Absatz 1, Absatz 4 Nummer 2 SGB V erbringen Kran-
kenkassen Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten fur in der
gesetzlichen Krankenversicherung Versicherte; Lebenswelten sind nach § 20a Absatz 1
Satz 1 SGB V fir die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale Systeme unter ande-
rem der Freizeitgestaltung einschlieRlich des Sports. Auf dieser Grundlage kénnen etwa
auf kommunaler Ebene Partnerschaften mit Sportvereinen eingegangen werden. Fordern
die Krankenkassen in diesem Zusammenhang gesundheitsbezogene Angebote, ist es als
legitim anzusehen, dass sie hierbei auch ihre Beteiligung durch Hervorhebung ihres Na-
mens oder Logos deutlich machen und gegebenenfalls weitere Informationen zu ihren Leis-
tungen prasentieren.

Durch Satz 2 wird klargestellt, dass die Begrenzung der Werbemadglichkeiten nach Satz 1
zur Unzulassigkeit von Banden- und Trikotwerbung im Spitzen- und Profisport fiihrt. Diese
bei einigen Krankenkassen bislang durchaus verbreitete Art der Werbung hat jedenfalls
nach Inkrafttreten der Verordnung zu unterbleiben. Sowohl nach ihrer Form als auch im
Hinblick auf ihren Rahmen eignet sie sich nicht zur Vermittlung sachbezogener Informatio-
nen, sondern dient allenfalls der Steigerung des Bekanntheitsgrades und der Aufwertung
des offentlichen ,Images” der Krankenkasse durch die Assoziation mit einem beliebten Ver-
ein oder Turnier. Im Spitzen- und Profisport kdnnen zudem regelmaRig keine Praventions-
maflnahmen im Sinne der §§ 20a, 20b SGB V durchgefiihrt werden. Die Benennung in
Satz 2 hat keinen abschlieRenden Charakter (,insbesondere®) und erlaubt daher nicht den
Umkehrschluss auf die Zulassigkeit anderer, nicht erwahnter Werbemalinahmen bei Sport-
veranstaltungen. Diese sind vielmehr an den abstrakten Voraussetzungen von Satz 1 zu
messen.

Zu§7

§ 7 regelt Hausbesuche von Krankenkassen-Vertretern als spezielle Werbeform. Die Vor-
schrift entspricht inhaltlich Rz. 13 der Wettbewerbsgrundsatze 2016. Das Aufsuchen poten-
tieller Mitglieder und Versicherter in deren Zuhause stellt ein besonders effektives Werbe-
mittel dar und kann auch fir die Wettbewerbsziele nach § 4a Absatz 1 Satz 1 SGB V for-
derlich sein, da es die unmittelbare Ansprache der Adressaten und einen intensiven Dialog
zu den Besonderheiten des Versorgungs- und Serviceangebots ermdglicht. Andererseits
bergen Hausbesuche die Gefahr der Beléstigung und Uberrumpelung. Nach dem UWG ist
es lediglich ausdrticklich untersagt, bei persénlichem Aufsuchen in der Wohnung eine Auf-
forderung des Besuchten zu missachten, diese zu verlassen oder nicht zu ihr zuriickzukeh-
ren (Nummer 26 des Anhangs zu § 3 Absatz 3). Fir Krankenkassen soll in Anbetracht ihrer
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Vertrauensstellung als Kdérperschaften des 6ffentlichen Rechts sichergestellt werden, dass
sie Werbeadressaten nicht mit Hausbesuchen tberraschen und somit in ihrer Privatsphare
beeintrachtigen. Deshalb knupft § 7 die Zulassigkeit des Besuchs daran, dass die be-
troffene Person entweder zuvor ihre ausdriickliche Zustimmung erteilt oder einer vorange-
gangenen Terminanklndigung nicht widersprochen hat. Die Anklindigung muss rechtzeitig
in schriftlicher Form erfolgen und einen konkreten Besuchstermin (einschlief3lich der Uhr-
zeit) beinhalten. Sie muss zudem hinreichende Kontaktangaben enthalten, um dem Adres-
saten zu ermaoglichen, von seinem Widerspruchsrecht ungehindert Gebrauch zu machen.

Zu anderen Formen der Ansprache zu Werbezwecken (etwa per Telefon oder E-Mail) ent-
halt die Verordnung keine besonderen Vorgaben. Deren Zulassigkeit richtet sich dement-
sprechend nach den allgemeinen lauterkeits-, medien- und telekommunikationsrechtlichen
Malstaben (siehe insbesondere § 7 Absatz 2 Nummer 2 bis 4, Absatz 3 UWG in Verbin-
dung mit § 4a Absatz 2 SGB V sowie § 6 des Telemediengesetzes und § 102 Absatz 2 des
Telekommunikationsgesetzes).

Zu§ 8

Das in § 8 geregelte Verbot sogenannter Wechsel- und Haltepramien beruht auf Rz. 31 der
Wettbewerbsgrundsatze 2016 sowie dem Erganzungsbeschluss Nummer 2 vom 10. Mai
2017. Es dient dem Schutz des freien Kassenwahlrechts nach § 175 SGB V und sichert
zugleich die Beachtung der Wettbewerbsziele nach § 4a Absatz 1 Satz 1 SGB V. Kranken-
kassen sollen Wechselwillige durch die Breite und Qualitat ihres Versorgungs- und Service-
angebots sowie durch ihre wirtschaftliche Betriebsfihrung Gberzeugen und die Wahlent-
scheidung nicht mittels hiervon losgeléster Geld- oder Sachpramien beeinflussen. Dement-
sprechend untersagt § 8 das Anbieten, Versprechen oder Gewahren jeglicher geldwerter
Vorteile jenseits der gesetzlich oder satzungsmaRig vorgesehenen Leistungen fir den Fall,
dass ein Versicherungsverhaltnis bei einer Krankenkasse begrtindet (,Wechselpramie*) o-
der nicht beendet (,Haltepramie®) wird. Die Formulierung ist angelehnt an die Korruptions-
tatbestande des Strafgesetzbuches (etwa §§ 299 Absatz 2, 333, 334). Der Begriff des geld-
werten Vorteils ist weit zu verstehen und umfasst sowohl Geld- als auch Sachleistungen,
auf die der Empfanger keinen Rechtsanspruch hat. Vorteilsempfanger kdnnen sowohl das
zu werbende Mitglied als auch dritte Personen sein, insbesondere Mitversicherte. Zulassig
bleibt selbstverstandlich die Werbung neuer Mitglieder mit Vorteilen, die sich unmittelbar
aus dem Versicherungsverhaltnis ergeben, etwa dem Anspruch auf eine gesetzeskonform
beschlossene Satzungsleistung, die die bisherige Krankenkasse des Adressaten nicht vor-
sieht. Mitglieder, die ihren Wechsel in eine andere Kasse erklart haben, kdnnen unter Be-
achtung von § 3 Satz 1 ebenfalls darauf aufmerksam gemacht werden, welche Leistungs-
einbuRen sie nach Beendigung der Mitgliedschaft erwarten. Von § 8 unberihrt bleibt die
Rechtsprechung des BSG, der zufolge Krankenkassen die Gewahrung von zusatzlichen
Satzungsleistungen nicht an eine ungekindigte Mitgliedschaft kntipfen dirfen (Urteil vom
28. Mai 2019-B 1 A 1/18 R, BSGE 128, 142).

§ 8 trifft keine abschlieRende Regelung zur Zuldssigkeit von Einflussnahmen auf das Kas-
senwahlrecht der Versicherten. Krankenkassen kdnnen und sollen Interessierte zwar Uber
Voraussetzungen und Formalitaten eines Kassenwechsels informieren. Untersagt ist ihnen
jedoch insbesondere eine Einwirkung durch Tauschung, Drohung oder durch Ausnutzung
der geschaftlichen Unerfahrenheit der umworbenen Personen. Insoweit ist auf die Verhal-
tensmalfistabe der §§ 4a bis 5a UWG (in Verbindung mit § 4a Absatz 2 SGB V) zu verwei-
sen.

Zu Teil 3

In den §§ 9 und 10 werden gemaR § 4a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 Héchstgrenzen fir Wer-
beausgaben der Krankenkassen festgelegt. Weitere Ausgabenbegrenzungen folgen aus
den §§ 13, 14 und 15 Absatz 2, die die Vergitung der zu Werbezwecken eingeschalteten
Personen beziehungsweise Dienstleister beschranken.
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Zu§9

Die Vorgabe eines jahrlichen Gesamtwerbebudgets nach § 9 ist angelehnt an Rz. 17 der
Wettbewerbsgrundsatze 2016. Sie lasst sich zurickfihren auf die Grundsatze der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit (§ 69 Abs. 2 SGB IV, § 4 Abs. 4 SGB V) und tragt der Fi-
nanzierung der Krankenkassen durch Beitrage (vergleiche § 4a Absatz 1 Satz 2 SGB V)
Rechnung. Mit der Begrenzung wird bezweckt, eine Uberbetonung der Werbeausgaben im
Haushalt der Krankenkassen zu vermeiden. Die Werbetatigkeit darf stets nur untergeord-
neter Annex zum eigentlichen Kerngeschéaft der Versorgung der Versicherten sein (verglei-
che BT-Drs. 19/15662, S. 69).

Zu Absatz 1

Absatz 1 bestimmt daher, dass die Ausgaben einer Krankenkasse fir Werbemalnahmen
in jedem Haushaltsjahr 0,15 Prozent der monatlichen Bezugsgrélie gemal § 18 Absatz 1
SGB |V je Mitglied nicht Gberschreiten dirfen. Dies entspricht im Ansatz der geltenden Vor-
gabe nach Rz. 17 der Wettbewerbsgrundsatze 2016, die nunmehr als rechtsverbindliche
Grenze festgelegt wird. Referenzbetrag ist die monatliche Bezugsgrofie im Sinne des § 18
Absatz 1 SGB 1V, die sich am Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung
im vorvergangenen Kalenderjahr orientiert und nach § 17 Absatz 2 Satz 1 SGB IV im Vo-
raus fUr jedes Kalenderjahr durch Rechtsverordnung bestimmt wird. Fur das Jahr 2020 etwa
betragt sie 3.185 Euro (§ 2 Absatz 1 der Sozialversicherungs-RechengréRenverordnung
2020), so dass sich eine jahrliche Ausgabengrenze von 4,78 Euro je Mitglied ergabe. Hin-
sichtlich des maf¥geblichen Prozentsatzes (0,15 Prozent) wird an die etablierte Praxis der
Aufsichtsbehdrden angekniipft, welche das Werbebudget auf eine angemessene GroRen-
ordnung beschrankt, die den oben genannten Zielen gerecht wird. Auch die Abhangigkeit
des Budgets von der Mitgliederzahl wird beibehalten. Diese spiegelt zum einen den bishe-
rigen Werbeerfolg wider und ist zum anderen neben der Versichertenzahl mit Blick auf die
Mitgliederbezogenheit des Zusatzbeitrages ein wichtiger Indikator fir die finanzielle Leis-
tungsfahigkeit der Krankenkasse (vergleiche auch § 167 SGB V). Ausnahmen zugunsten
kleinerer Krankenkassen sind nicht anzuerkennen, da hier gleichermalen ein Gberpropor-
tionaler Einsatz von Beitragsgeldern zu Werbezwecken vermieden werden muss.

Zu Absatz 2

Absatz 2 enthalt Klarstellungen hinsichtlich der fiir die Obergrenze nach Absatz 1 zu be-
ricksichtigenden Ausgaben. Erfasst werden nach Absatz 1 alle Ausgaben flr Werbemal3-
nahmen, so dass im Ansatz die Begriffsbestimmung in § 1 Absatz 2 zugrunde zu legen ist.
In der Praxis dient der Kontenrahmen fir die Trager der gesetzlichen Krankenversicherung
und fir den Gesundheitsfonds (Anlage 1 zu § 25 Absatz 2 Nummer 2 der allgemeinen Ver-
waltungsvorschrift Uber das Rechnungswesen in der Sozialversicherung) als Orientierung.
Mit der Regelung in Absatz 2 Nummer 1 wird klargestellt, dass nicht lediglich die ,Werbe-
mafRnahmen® im Sinne des Kontos 7108 sowie die damit im Zusammenhang stehenden
Aufwendungen fir Gegenstande der beweglichen Einrichtung auf den Konten 7133, 7134
und 7135 einzubeziehen sind, sondern ebenfalls die Aufwandsentschadigungen fir Wer-
bemalinahmen an Mitarbeiter in Nebentatigkeit nach § 13 Absatz 2 (Konto 7050) und an-
dere, nicht bei der Krankenkasse beschéaftigte Personen nach § 14 Satz 1 (Konto 7051).
Anders als nach den geltenden Wettbewerbsgrundsatzen sollen zudem kunftig auch die
Aufwandsentschadigungen berlcksichtigt werden, die an gewerblich vermittelnd tatige
Dritte nach § 15 Absatz 2 Satz 1 gezahlt werden (Konto 7004, Verwaltungskosten fir Mit-
gliederwerbung von privaten Dienstleistern). Dies entspricht dem gesetzlichen Auftrag nach
§ 4a Absatz 4 Satz 1 Nummer 2, Hochstgrenzen fir Werbeausgaben einschliel3lich der
Aufwandsentschadigungen fir externe Dienstleister festzulegen. Die bisherige Ausklam-
merung dieser Betrage erdffnete eine Moglichkeit zur Umgehung der Ausgabenbegrenzung
durch Auslagerung von Werbeaktivitaten, die den Zwecken der Regelung zuwiderlaufen
wirde. Eine gleichzeitige Erhéhung des Gesamtwerbebudgets ist nicht angezeigt. Kran-
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kenkassen, die unter Einbeziehung der Aufwandsentschadigungen an Dritte die bisher gel-
tende Obergrenze Uberschritten hatten, missen in Zukunft ihnre Werbeausgaben zurlickfah-
ren.

Absatz 2 Nummer 2 stellt &hnlich wie die geltenden Wettbewerbsgrundsatze klar, dass Mit-
gliedsbeitrage an Landesverbande, Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesellschaften o-
der Dritte ebenfalls anteilig zu den Werbeausgaben zahlen, soweit sie der Finanzierung von
Werbemalnahmen dienen. Wenn mehrere Krankenkassen, beispielweise solche einer
Kassenart, Uber einen Zusammenschluss WerbemalRnahmen durchfiihren, befreit sie dies
nicht von der Einhaltung der Obergrenze fir Werbeausgaben. Gleiches gilt fir Werbung
durch Einrichtungen, an denen eine Krankenkasse nach § 85 Absatz 3b Satz 1 Nummer 2
SGB |V beteiligt ist (und die in § 4a Absatz 4 Satz 1 Nummer 4, Absatz 5 SGB V als ,Betei-
ligungsgesellschaften“ bezeichnet werden) oder durch sonstige Organisationen, an die ein
Mitgliedsbeitrag gezahlt wird. Die entsprechenden Betrage sind auf den Konten 7326 (an-
teilige Werbungskosten an den Beitrdgen an Krankenkassenverbande) und 7327 (Anteilige
Werbungskosten an den Beitragen zu Vereinen, Arbeitsgemeinschaften und anderen Ver-
banden) auszuweisen.

Zu§10

§ 10 legt entsprechend Rz. 18 der Wettbewerbsgrundséatze 2016 eine Wertgrenze fur Wer-
begeschenke der Krankenkassen fest. Werbegeschenke sind als Mittel der Mitgliederwer-
bung zulassig, soweit die Vorgabe des § 4a Absatz 3 Satz 2 SGB V eingehalten wird, dass
bei der betreffenden WerbemalRnahme die sachbezogene Information im Vordergrund
steht. Das ist etwa der Fall, wenn sie im Rahmen einer Werbeveranstaltung oder eines
individuellen Gesprachs mit Informationen zu den Leistungen der Krankenkasse Uberreicht
werden. Nicht gestattet ware demgegenuber die isolierte Abgabe von Werbegeschenken
ohne jeden Informationsgehalt, beispielsweise durch das Verteilen von Gegenstanden mit
dem Logo einer Krankenkasse an vorbeiziehende Passanten.

Zusatzlich zu diesem Informationsbezug verlangt § 10, dass der Verkehrswert eines jeden
Werbegeschenks 0,2 Prozent der monatlichen BezugsgrolRe gemal § 18 Absatz 1 SGB IV
nicht Uberschreitet. Fur 2020 entspréche dies etwa einem Betrag von 6,37 Euro. Durch die
Wertgrenze wird sichergestellt, dass Geschenke bei Werbemalnahmen der Krankenkas-
sen nicht in den Vordergrund riicken. lhre Funktion soll sich im Wesentlichen darin erschop-
fen, als ,Gedachtnisstitze” fur die Verknipfung des Namens der Krankenkasse mit den
vermittelten Sachinformationen zu fungieren. Dies ist etwa bei typischen Werbegeschenken
wie Kugelschreibern, Notizbldcken oder Beuteltaschen der Fall. Werden hingegen Artikel
mit substanziellem Eigenwert wie technische Gerate (zum Beispiel Fitness-Tracker-Arm-
bander) verteilt, liegt die Vermutung nahe, dass die Werbemallnahme mehr der bloen
Imagepflege als der Information dient. Solche werthaltigen Werbegeschenke weisen zudem
eine gewisse Nahe zu den nach § 8 verbotenen Wechselpramien auf, auch wenn sie nicht
ausdriicklich an die Begriindung der Mitgliedschaft geknlipft werden.

Zu Teil 4

Mit den §§ 11 und 12 wird von der Ermachtigung in § 4a Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 SGB V
Gebrauch gemacht, Naheres zur Trennung der Werbung von der Erflllung gesetzlicher In-
formationspflichten zu regeln. Ziel ist es, eine fur die Versicherten schwer durchschaubare
Vermischung von Werbung und Information zu vermeiden (vergleiche BT-Drs. 19/15662,
S. 69). Auf ein allgemeines Verbot der Verbindung von Aufklarungs- und Beratungsleistun-
gen oder Auskiinften (§§ 13,14 und 15 SGB |) mit Elementen der Werbung wird verzichtet.
Auch die geltenden Wettbewerbsgrundsatze 2016 (Rz. 22) sehen vor, dass Aufklarungs-
malnahmen als Nebeneffekt auch Werbecharakter haben kénnen. So kénnen etwa Versi-
cherte, die sich nach Leistungen erkundigen, welche Gber den gesetzlichen Krankenversi-
cherungsschutz hinausgehen, zusammen mit der Erérterung ihrer gesetzlichen Anspriiche
erganzend auf die Moglichkeit der Teilnahme an einem Vertrag zur besonderen Versorgung
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oder des Abschlusses einer privaten Zusatzversicherung hingewiesen werden, wenn diese
einen Bezug zu der begehrten Leistung aufweisen. Selbstverstandlich darf die Kranken-
kasse hierbei nicht GUber den Umfang der gesetzlich vorgesehenen Leistungen tduschen
und muss Uber die Freiwilligkeit der optionalen Zusatzangebote aufklaren. Die §§ 11 f. zie-
hen lediglich in bestimmten Fallen engere Grenzen, in denen die Platzierung von Werbung
dem Zweck der gesetzlich vorgesehenen Information zuwiderliefe.

Zu§ 11

Nach § 11, der Uber die geltenden Wettbewerbsgrundsatze 2016 hinausgeht, sind Werbe-
maflnahmen als Bestandteil von Leistungsbescheiden der Krankenkassen untersagt. Leis-
tungsbescheide sind als hoheitliche MalRnahmen Verwaltungsakte im Sinne von § 31 des
Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X), unterliegen nach § 35 SGB X einer grundsatz-
lichen Begrindungspflicht und sind im Falle einer Beschwer mit einer Rechtsbehelfsbeleh-
rung nach § 36 SGB X zu versehen. Dem amtlichen Charakter solcher Bescheide wirde
eine Durchmischung mit Werbebotschaften, mdgen diese auch im Zusammenhang mit der
beantragten Leistung stehen, nicht gerecht. Der Bescheid als solcher ist daher von Wer-
bung freizuhalten. Da § 11 lediglich festlegt, dass Leistungsbescheide keine Werbemal}-
nahmen ,beinhalten“ dirfen, bleibt allerdings die Moglichkeit, ihnen gesonderte Werbe-
schreiben beizufliigen. Solche Schreiben missen aber von dem Bescheid klar zu unter-
scheiden sein, etwa durch eine abweichende grafische Gestaltung oder den ausdrtcklichen
Hinweis, dass es sich um Werbung handelt.

Zu§ 12

§ 12 verbietet Werbung in Schreiben nach § 175 Absatz 4 Satz 7 SGB V, mit denen Mit-
glieder einer Krankenkasse auf ihr Sonderkiindigungsrecht wegen der erstmaligen Erhe-
bung eines Zusatzbeitrags oder der Erh6hung des Zusatzbeitragssatzes hingewiesen wer-
den mussen. Die Vorschrift knlpft an Rz. 30 der Wettbewerbsgrundséatze 2016 an, wonach
der Hinweis nicht mit Werbeaussagen verbunden werden soll oder bei ausnahmsweiser
Verbindung zumindest klar von diesen abzugrenzen ist und den wesentlichen Bestandteil
des Schreibens ausmachen muss.

§ 175 Absatz 4 Satz 7 SGB V in der ab dem 1. Januar 2021 geltenden Fassung sieht vor,
dass die Krankenkasse ihre Mitglieder in einem gesonderten Schreiben auf das Kiindi-
gungsrecht nach Satz 6, auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach
§ 242a SGB V sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu
den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 SGB V hinzuweisen
hat; Uberschreitet der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhdhte Zusatzbeitragssatz den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder auf die Mdglichkeit hinzuwei-
sen, in eine gunstigere Krankenkasse zu wechseln. Mit diesen Hinweispflichten wird be-
zweckt, den Mitgliedern auf der Grundlage des Preis- und Leistungsangebots der verschie-
denen Krankenkassen eine friihzeitige Entscheidung fiir einen Verbleib oder einen Wechsel
in eine andere Krankenkasse zu erméglichen (vergleiche BT-Drs. 18/1307, S. 38). Diesem
Ziel liefe es zuwider, die gesetzlich vorgeschriebenen Hinweise unmittelbar in Werbeaus-
sagen zugunsten des Verbleibs in der betreffenden Krankenkasse einzubetten oder mit
solchen Aussagen zu durchbrechen, insbesondere wenn diese durch ihren Umfang oder
ihre optische Gestaltung die Pflichtinformationen in den Hintergrund drangen. Daher wird
vorgeschrieben, dass das Schreiben nach § 175 Absatz 4 Satz 7 SGB V keinerlei Werbe-
maflnahmen beinhalten darf. Dies geht Uber die bisherigen Wettbewerbsgrundsatze inso-
fern hinaus, als es sich nicht um eine bloRe Sollbestimmung handelt. Angesichts der sonst
entstehenden Abgrenzungsprobleme ist eine klare Trennung vorzugswurdig. Wie zu § 11
ausgefuhrt bleibt lediglich die Moglichkeit der Beifligung eines gesonderten Werbeschrei-
bens, beispielsweise eines Flyers, der die Vorzlige der Krankenkasse im Hinblick auf ihre
Versorgungs- und Serviceleistungen erortert.



-23- Bearbeitungsstand: 02.12.2020 11:35 Uhr

Zu Teil 5

Mit den §§ 13 bis 17 wird von der Ermachtigung in § 4a Absatz 4 Satz 1 Nummer 4 SGB V
Gebrauch gemacht, Naheres zur Beauftragung und Vergutung von Mitarbeitern (in der Ver-
ordnung geschlechtsneutral als ,Beschaftigte bezeichnet), Arbeitsgemeinschaften, Beteili-
gungsgesellschaften und Dritten zu regeln. Die Regelungen erganzen den in § 4a Absatz 5
SGB V aufgestellten Grundsatz, wonach Krankenkassen sicherzustellen haben, dass die
von ihnen zu Zwecken des Wettbewerbs Beauftragten die fir entsprechende Malinahmen
der Krankenkassen geltenden Vorschriften einhalten. Sie sind nicht als abschlieRend zu
verstehen und lassen die allgemeinen Voraussetzungen fiir eine Aufgabenerledigung durch
Dritte nach §§ 197b SGB V, 97 SGB X und die damit einhergehenden Verpflichtungen un-
berihrt. Insbesondere sind die Unterrichtungs- und Anzeigepflichten gegeniiber den zu-
sténdigen Aufsichtsbehdrden nach §§ 97 Absatz 1 Satz 3, 94 Absatz 1a Satz 4 SGB X und
§ 85 Absatz 3b Satz 1 Nummer 2 SGB IV zu beachten.

Gemeinsames Ziel der vergutungsbezogenen Regelungen in §§ 13 bis 15 ist, Fehlanreize
zu vermeiden, die durch stark erfolgsbezogene Vergiitungssysteme entstehen konnten.
Auch bei Werbemalinahmen Dritter muss nach § 4a Absatz 3 Satz 2 SGB V die sachbezo-
gene Information im Vordergrund stehen. Provisionszahlungen in Abhangigkeit von der
Zahl der erfolgreich geworbenen Mitglieder sollen zwar nicht vollstdndig ausgeschlossen
werden, da es im Grundsatz als legitim anzusehen ist, die Werbenden nach ihrer Uberzeu-
gungskraft zu entlohnen. Jedoch sind in der Vergangenheit Falle bekannt geworden, in de-
nen insbesondere gewerblich tatige Dritte bei ihren Werbeaktivitaten fur Krankenkassen zu
unlauteren oder teils sogar strafrechtlich relevanten Methoden gegriffen haben. Als mogli-
che Erklarung fir solche Praktiken wurde auch auf die entsprechenden Vergitungsmodelle
verwiesen, die Anreize schaffen kdnnten, moglichst viele Mitglieder innerhalb kiirzester Zeit
anzuwerben und hierbei die ausfuhrliche Information Uber das Leistungsangebot der be-
auftragenden Krankenkasse zu vernachlassigen. Provisionszahlungen flir die Mitglieder-
werbung sollen daher unter Fortsetzung der bisherigen Vorgaben der Wettbewerbsgrund-
satze weiterhin eng begrenzt werden.

Zu §13
§ 13 regelt die Vergitungsmaéglichkeiten fir Beschaftigte der Krankenkassen.

Absatz 1 bestimmt, dass solchen Beschéftigten, die hauptamtlich in der Mitgliederwerbung
tatig sind, hierfur kein Gber die Vergutung ihrer Tatigkeit hinausgehendes Entgelt gezahlt
werden darf. Dies entspricht in der Sache Rz. 33 der Wettbewerbsgrundsatze 2016 in Ver-
bindung mit dem Ergénzungsbeschluss Nummer 4 vom 9. Mai 2019. Die hauptamtliche
Tatigkeit meint eine solche, bei der die Mitgliederwerbung Inhalt der aus dem Beschafti-
gungsverhaltnis geschuldeten Arbeitsleistung ist; hierbei kommt es nicht darauf an, ob sie
den Schwerpunkt der Betatigung insgesamt bildet. Ausgeschlossen sind nach der Rege-
lung zusatzliche erfolgsbezogene Provisionen flir die Werbetatigkeit neben dem arbeitszeit-
bezogenen Grundgehalt. Solche Provisionen sind fir hauptamtlich Werbende wegen der
anderweitigen Vergltung nicht zwingend erforderlich, so dass sie zur Vermeidung der ein-
leitend beschriebenen Fehlanreize ganz untersagt werden. Moéglich bleibt weiterhin die Ver-
gltung von Uberstunden sowie der Ersatz von mit der Werbetatigkeit verbunden Aufwen-
dungen, etwa Reisekosten.

Absatz 2 betrifft Beschaftigte, die in Nebentatigkeit wahrend ihrer Freizeit Mitglieder wer-
ben. Diesen darf wie bisher nach Rz. 34 und 34a der Wettbewerbsgrundsatze 2016 (in der
Fassung des Erganzungsbeschlusses Nummer 3 vom 9. Mai 2019) lediglich eine Auf-
wandsentschadigung gewahrt werden, die 0,7 Prozent der monatlichen BezugsgrdRe ge-
maR § 18 Absatz 1 SGB IV je aufgenommenes Mitglied nicht tUberschreitet. Fir 2020 ware
dies ein Héchstbetrag von 22,30 Euro. Die bislang nach den Wettbewerbsgrundsatzen vor-
gesehene Aufrundung auf einen vollen durch finf teilbaren Eurobetrag entféllt. Eine Ent-
schadigung in dieser GréRenordnung erlaubt es den Krankenkassen, ihre Anerkennung fur
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das Uberobligatorische Engagement der Beschaftigten zu zeigen, ohne UbermafRige An-
reize flr das massenweise Anwerben von Mitgliedern zu schaffen. Erganzend zu der Ent-
schadigung kénnen notwendige Aufwendungen fur die Werbetatigkeit im Rahmen der
Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit ersetzt werden. Dies betrifft allerdings
nur tatsachliche Aufwendungen, dartber hinausgehende Pauschalzahlungen waren hinge-
gen als verdeckte Zusatzvergltung unzulassig.

Zu § 14

Die Vergltungsregelung in § 14 ist an Rz. 35 der Wettbewerbsgrundsatze 2016 angelehnt
und betrifft sogenannte Laienwerber, also Versicherte oder sonstige nicht gewerblich tatige
Personen, die fir eine Krankenkasse Mitglieder werben, ohne bei ihr beschaftigt zu sein.
Versicherte kdnnen Interessierten unmittelbar tber ihre Erfahrungen mit der betreffenden
Krankenkasse berichten, so dass eine entsprechende Werbung grundsatzlich den Zielen
des Kassenwettbewerbs gerecht wird. Als Laienwerber kommen auch Versichertenalteste
im Sinne des § 39 Absatz 2 Nummer 2, Absatz 3 SGB 1V in Betracht, welche insbesondere
die Aufgabe haben, eine ortsnahe Verbindung der Krankenkasse mit den Versicherten her-
zustellen und diese zu beraten und zu betreuen. Ebenfalls zu den Laienwerbern z&hlen
sogenannte Betreuungsbeauftragte, also Mitarbeiter eines Betriebs, die fir die jeweilige
Krankenkasse als Ansprechpartner zur Verfligung stehen. Insoweit ist allerdings das Verbot
des § 17 zu beachten, wonach Krankenkassen keine Kooperationen mit Beschaftigten ei-
nes Unternehmens mit Personalverantwortung eingehen dirfen, die darauf gerichtet sind,
Unternehmensmitarbeiter als Mitglieder zu werben (vergleiche auch den Erganzungsbe-
schluss Nummer 5 vom 9. Mai 2019 zu den Wettbewerbsgrundsatzen 2016).

§ 14 Satz 1 bestimmt, dass den betreffenden Personen als Entgelt lediglich eine Aufwands-
entschadigung entsprechend der Regelung fir Beschaftigte der Krankenkassen in Neben-
tatigkeit nach § 13 Absatz 2 gewahrt werden darf, also begrenzt auf maximal 0,7 Prozent
der monatlichen Bezugsgrofte gemaf § 18 Absatz 1 SGB |V je aufgenommenes Mitglied.
Auf die dieser Regelung zugrundeliegenden Erwagungen wird verwiesen. Nach § 14 Satz 2
ist der Ersatz weitergehender Aufwendungen unzuldssig. Da Laienwerber in keinem Be-
schaftigungsverhaltnis zu der Krankenkasse stehen, haben sie etwaige Aufwendungen flr
ihre Werbetatigkeit selbst zu tragen.

Zu § 15

Gegenstand des § 15 ist im Ansatz die Beauftragung gewerblich vermittelnd tatiger Dritter
mit Aufgaben der Mitgliederwerbung. Das Merkmal der Gewerblichkeit dient der Abgren-
zung von den in § 14 geregelten Laienwerbern und setzt in Anlehnung an den Gewerbebe-
griff nach § 1 der Gewerbeordnung (GewO) eine auf Dauer angelegte, selbststandige Ta-
tigkeit mit Gewinnerzielungsabsicht voraus. In Absatz 4 wird eine ergdnzende Regelung zu
Arbeitsgemeinschaften und Beteiligungsgesellschaften von Krankenkassen getroffen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 begrenzt die Auswahl externer gewerblicher Dienstleister, die Krankenkassen mit
der Mitgliederwerbung beauftragen dirfen, auf solche, die Uber eine Erlaubnis als Versi-
cherungsvermittler gemafy § 34d Absatz 1 GewO verfugen. Dies entspricht Rz. 35c der
Wettbewerbsgrundsatze 2016. Ziel der Vorgabe ist es, ein Mindestmal} an Seriositat und
Sachkunde der eingeschalteten Vermittler sicherzustellen, wodurch vor allem die Werbe-
adressaten geschutzt werden. § 34d Absatz 5 Satz 1 GewO sieht vor, dass eine Erlaubnis
zu versagen ist, wenn Tatsachen die Annahme rechtfertigen, dass der Antragsteller die fur
den Gewerbebetrieb erforderliche Zuverlassigkeit nicht besitzt, der Antragsteller in unge-
ordneten Vermdgensverhaltnissen lebt, den Nachweis einer Berufshaftpflichtversicherung
oder einer gleichwertigen Garantie nicht erbringen kann oder er nicht durch eine vor der
Industrie- und Handelskammer erfolgreich abgelegte Prifung nachweist, dass er die fir die
Versicherungsvermittlung oder Versicherungsberatung notwendige Sachkunde Uber die
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versicherungsfachlichen, insbesondere hinsichtlich Bedarf, Angebotsformen und Leis-
tungsumfang, und die rechtlichen Grundlagen sowie die Kundenberatung besitzt. Zwar ist
die entsprechende Sachkundeprifung auf die Vermittlung privater Versicherungsvertrage
ausgerichtet und hat somit nicht unmittelbar die Mitgliederwerbung fiir gesetzliche Kranken-
kassen zum Gegenstand. Die Vermittlungstatigkeit weist jedoch faktisch hinreichende Ahn-
lichkeiten auf, um eine Gleichstellung vorzunehmen. Die Alternative bestlinde darin, eine
eigenstandige Prifung der notwendigen Sachkunde fir die Vermittlung von Krankenkas-
sen-Mitgliedschaften einzufiihren, was mit einem erheblichen birokratischen Mehraufwand
verbunden ware. Da die gewerblichen Vermittler nach § 4a Absatz 5 SGB V vertraglich zu
verpflichten sind, das fur die Krankenkassen geltende Recht einzuhalten, obliegt es ihnen,
sich erganzende Kenntnisse zu den einschlagigen Vorschriften anzueignen.

Zu Absatz 2

Mit Absatz 2 wird eine Rz. 35 der Wettbewerbsgrundsatze 2016 entsprechende Regelung
zur Vergltung der gewerblichen Vermittler getroffen. Ihnen darf nach Satz 1 als Entgelt fur
die Werbetatigkeit lediglich eine Aufwandsentschadigung gewahrt werden, die 3 Prozent
der monatlichen BezugsgréRe gemal § 18 Absatz 1 SGB IV je aufgenommenes Mitglied
nicht Uberschreitet. Fiir 2020 entsprache dies einem Hoéchstbetrag von 95,55 Euro. Da ex-
terne gewerbliche Dienstleister aus ihrer Tatigkeit Gewinn erwirtschaften mdchten und auf
eigenes finanzielles Risiko tatig werden, ist die Hochstgrenze fir die Aufwandsentschadi-
gung bei ihnen weiter zu ziehen als fur Beschéftigte in Nebentatigkeit und Laienwerber.
Andererseits gilt es auch hier, Fehlanreize zu begrenzen, die die Vermittler zum Einsatz
unlauterer Methoden verleiten kénnten. Die Deckelung der Aufwandsentschadigungen ver-
hindert zugleich einen ,Uberbietungswettbewerb“ der Krankenkassen untereinander, der
von der Absicht angetrieben wirde, sich Uber die Provisionshéhe die Loyalitat einer mog-
lichst hohen Zahl von Vermittlern zu sichern. Satz 2 schlie3t den Ersatz weitergehender
Aufwendungen wie Reise- oder Verwaltungskosten aus.

Zu Absatz 3

Absatz 3 Satz 1 verbietet sogenannte Staffelpramien. Dabei handelt es sich um Vergi-
tungsgestaltungen, bei denen sich die Pramie je aufgenommenes Mitglied mit der Anzahl
der insgesamt aufgenommenen Mitglieder erhéht (zum Beispiel 50 Euro pro Mitglied bis
zum 50. Mitglied, ab dem 51. Mitglied 70 Euro, ab dem 101. Mitglied 90 Euro). Ein entspre-
chendes Verbot ist in den Wettbewerbsgrundsatzen 2016 bisher nicht ausdrticklich gere-
gelt, entspricht jedoch dem Sinn und Zweck der dortigen Vergutungsvorgaben. Da bei der
beschriebenen Entgeltstruktur das Anwerben einer geringeren Zahl von Mitgliedern unter
Umstanden nicht rentabel ist und der Gewinn allein vom Gesamtergebnis der Werbebemu-
hungen abhangt, besteht hier eine erhdhte Gefahr, dass die sachbezogene Information ver-
nachlassigt wird.

Satz 2 stellt klar, dass gewerblichen Vermittlern keine zusatzliche Vergitung in Abhangig-
keit von der Dauer der Mitgliedschaft eines geworbenen Mitglieds gewahrt werden darf. Aus
der Aufsichtspraxis sind derartige Zahlungen als sogenannte ,Betreuungspramien® bekannt
(vergleiche Rz. 34a, 35b der Wettbewerbsgrundsatze 2016). Formal werden diese als Ver-
gutung dafir deklariert, dass der Vermittler den geworbenen Mitgliedern als Ansprechpart-
ner zur Verfugung steht. In der Sache wird jedoch bezweckt, die oftmals mit mehreren Kran-
kenkassen kooperierenden Vermittler davon abzuhalten, nach Ablauf der Bindungsfrist ge-
mafR § 175 Absatz 4 Satz 1 SGB V erneut auf die geworbenen Mitglieder zuzugehen und
diesen den Wechsel in eine andere Krankenkasse zu empfehlen. Derartige ,Stillhaltepra-
mien“ widersprechen dem Sinn und Zweck des freien Kassenwahlrechts, das auch eine
regelmaRige Uberpriifung der getroffenen Wahlentscheidung mit umfasst. Da die Beratung
der Versicherten tber ihre Rechte und Pflichten originare Aufgabe der Krankenkassen nach
§ 14 SGB | ist, besteht auch kein Anlass, hierfiir zwischengeschaltete Vermittler zu entloh-
nen.
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Zu Absatz 4

Absatz 4 erklart die Vergltungsvorgaben nach Absatz 2 und 3 fiir entsprechend anwendbar
auf Arbeitsgemeinschaften oder Beteiligungsgesellschaften von Krankenkassen, die fur die
Durchfihrung von Werbemalinahmen gesondert vergutet werden. Typischerweise ist zu
erwarten, dass Werbeaktivitdten von Arbeitsgemeinschaften und Beteiligungsgesellschaf-
ten Uber die Beitrdge der Mitglieder finanziert werden. Sofern jedoch die Krankenkassen
ausnahmsweise eine Entlohnung nach Anzahl der geworbenen Mitglieder vereinbaren, sol-
len hierfir keine weitergehenden Gestaltungsmadglichkeiten eréffnet werden als bei Ein-
schaltung gewerblicher Vermittler.

Zu§ 16

§ 16 Satz 1 verbietet sogenannte Zielgruppenvereinbarungen von Krankenkassen mit den-
jenigen, die fur sie Mitglieder werben. Dies entspricht Rz. 45b der Wettbewerbsgrundsatze
2016. Das Verbot gilt fir Vertrage mit sdmtlichen in §§ 13 bis 15 genannten Kooperations-
partnern. Es beruht auf § 4a Absatz 1 Satz 3 SGB V, wonach Krankenkassen samtliche
MafRnahmen untersagt sind, die der Risikoselektion dienen oder diese unmittelbar oder mit-
telbar fordern. Betroffen sind Vereinbarungen, denen zufolge sich die Werbenden gezielt
an bestimmte Personengruppen zu richten haben, die sich etwa durch ihr Alter, ihr Ge-
schlecht, ihre ethnische Herkunft oder ihren Einkommensstatus auszeichnen. Zwar werden
hier nicht unmittelbar Personen mit bestimmten Krankheitsrisiken aussortiert oder ,ge-
sunde” potentielle Mitglieder favorisiert. Jedoch Iasst sich fur bestimmte Gruppen die Wahr-
scheinlichkeit der Inanspruchnahme der Versicherungsleistungen im Voraus kalkulieren, so
dass Zielgruppenvereinbarungen geeignet erscheinen, eine Risikoselektion zumindest mit-
telbar zu férdern. Satz 2 stellt klar, dass eine zielgruppenbezogene Mitgliederwerbung mog-
lich bleibt, sofern die beworbenen Leistungen ihrer Natur nach nur bestimmten Personen-
gruppen zugutekommen (beispielsweise Zusatzleistungen in den Bereichen Schwanger-
schaft und Geburt).

Zu§17

Mit der Regelung in § 17 werden Werbekooperationen zwischen Krankenkassen und Ar-
beitgebern untersagt. Eine Einflussnahme des Arbeitgebers auf die Kassenwahl seiner Be-
schaftigten wird seit jeher kritisch betrachtet mit Blick auf die Gefahr der unzuldssigen
Druckaustibung aus finanziellem Eigeninteresse. Die Wahlrechte nach §§ 173, 174 SGB V
werden allein den Versicherungspflichtigen und Versicherungsberechtigten zugesprochen,
nicht ihren beitragspflichtigen Arbeitgebern. § 32 SGB | verbietet privatrechtliche Vereinba-
rungen, die zum Nachteil des Sozialleistungsberechtigten von den Vorschriften des Sozial-
gesetzbuchs abweichen. Nach § 612a des Blirgerlichen Gesetzbuches darf der Arbeitgeber
einen Arbeitnehmer bei einer Vereinbarung oder einer MalRnahme nicht benachteiligen, weil
dieser in zulassiger Weise seine Rechte ausubt. In der Rechtsprechung der Zivilgerichte
sind wiederholt Empfehlungen an die Beschaftigten zum Wechsel in eine bestimmte Kran-
kenkasse — zumindest bei Erreichen einer gewissen Intensitat — als unlautere geschaftliche
Handlung des Arbeitgebers gewertet worden (siehe etwa Oberlandesgericht Frankfurt, Ur-
teil vom 22. Januar 1998 — 6 U 216/97; Oberlandesgericht Disseldorf, Urteil vom 28. De-
zember 2001 — 20 U 119/01; Landgericht Nurnberg-Furth, Urteil vom 05. Oktober 2006 — 1
HK O 7031/06). Nach Rz. 41 und 42 der Wettbewerbsgrundsatze 2016 dirfen Krankenkas-
sen die Autoritat Dritter (Unternehmen, Behdrden) nicht missbrauchlich oder tduschend zur
Werbung einsetzen, damit durch Dritte kein unzulassiger Druck auf potentielle Mitglieder
bei der Kassenwahl ausgelbt wird. In der Sozialgerichtsbarkeit ist auf dieser Grundlage
jedenfalls eine Vereinbarung mit einem Arbeitgeber fir wettbewerbswidrig erachtet worden,
die Provisionszahlungen fir die erfolgreiche Mitgliederwerbung vorsah. Aufgrund des vor-
handenen Machtgefalles bestehe stets die Gefahr, dass der Versicherte von einem Arbeit-
geber alleine aus dessen Interessen heraus geworben werde und der Arbeitnehmer wegen
eventuell zu beflrchtender negativer Auswirkungen auf das Arbeitsverhaltnis tatsachlicher
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oder auch nur vermeintlicher Art der Kassenwahl zustimme. Die Pflicht, sachlich aufzukla-
ren, werde jedenfalls dann verletzt, wenn der Arbeitgeber beziehungsweise dessen Mitar-
beiter eigennutzig handelten, weil sie bei erfolgreicher Werbung eine Provision erwarte
(Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, Urteil vom 27. September 2018 — L 1 KR 318/17
KL). Nachdem sich aufgrund des GKV-Versichertenentlastungsgesetzes seit dem 1. Januar
2019 die paritatische Beitragsfinanzierung auch auf die kassenspezifischen Zusatzbeitrage
erstreckt, kdnnen Unternehmen unabhéangig von einer Provisionszahlung ein mitunter er-
hebliches finanzielles Interesse daran haben, die Kassenwahl ihrer Mitarbeiter zu beein-
flussen. Angesichts der damit bestehenden typischen Gefahrdungslage fir das freie Kas-
senwahlrecht ist es angezeigt, Werbekooperationen zwischen Krankenkassen und Arbeit-
gebern nunmehr vollstdndig zu untersagen, ohne dass es auf eine etwaige Vergitung oder
die Intensitat der zugesagten Werbetatigkeit ankame.

Das Verbot des § 17 erfasst sowohl Vereinbarungen mit den Arbeitgebern selbst als auch
mit Beschaftigten des Unternehmens, die Uber Personalverantwortung verfligen. Flhrungs-
krafte oder im Personalbereich tatige Mitarbeiter konnen unter Umstanden ahnlichen Druck
auslben wie der Arbeitgeber selbst beziehungsweise dessen Vertreter. Zulassig bleibt die
Kooperation mit Laienwerbern nach § 14, die Gber keine vergleichbare Machtposition ver-
fugen.

Zu Teil 6

Die Regelungen der §§ 18 und 19 werden auf Grundlage von § 4a Absatz 4 Satz 1 Num-
mer 5 SGB V getroffen und betreffen die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage
im Sinne des § 194 Absatz 1a SGB V als besondere Werbemalinahme zugunsten eines
Dritten (vergleiche § 1 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3).

Zu§18

§ 18 verlangt bei der Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage auf der Grundlage
einer Satzungsbestimmung nach § 194 Absatz 1a SGB V eine klare Abgrenzung der priva-
ten und gesetzlichen Versicherungsverhaltnisse. Die Regelung ist angelehnt an Rz. 45d
der Wettbewerbsgrundsatze 2016.

Nach Satz 1 dirfen Krankenkassen die Leistungen der privaten Krankenversicherungsun-
ternehmen nicht als ihre eigenen Leistungen darstellen. Durch die Werbeaussagen und das
Verhalten der Krankenkasse bei der Vermittlungstatigkeit darf nicht der Eindruck erweckt
werden, die Zusatzversicherung sei Teil des von der Krankenkasse selbst angebotenen
Versicherungsschutzes oder ein gemeinsames Produkt von Krankenkasse und Privatversi-
cherer. Um dies zu verhindern, ist den Versicherten vor Vertragsschluss ihr kinftiger Ver-
tragspartner zu benennen und sie sind auf die bloRe Vermittlerrolle der Krankenkasse hin-
zuweisen.

Satz 2 erganzt, dass Leistungsbereich, Handeln und Verantwortungsbereich von Kranken-
kasse und privatem Krankenversicherungsunternehmen stets abgegrenzt und nach auf3en
unterschieden werden mussen. Als Sozialversicherungstrager haben Krankenkassen ihre
Versicherten Gber den Umfang der ihnen zustehenden gesetzlichen und satzungsmafigen
Leistungen aufzuklaren und zu beraten (§§ 13, 14 SGB ). Hieraus erwachst die Pflicht, von
vornherein moglichen Fehlvorstellungen dber die Natur der vermittelten Zusatzversiche-
rungsvertrage vorzubeugen. Sie sollten dabei Uber etwaige grundlegende Unterschiede
zum System der gesetzlichen Krankenversicherung aufgeklart werden, beispielsweise die
Unabhangigkeit der Pramien von der Einkommenshohe oder die Tarifgestaltung in Abhan-
gigkeit von Vorerkrankungen. Ferner ist klarzustellen, an wen die Versicherungspramien zu
entrichten sind und wer Ansprechpartner im Schadensfall oder fur die Beendigung des Ver-
trags sein soll. Durch die eindeutige Unterscheidung der Versicherungsverhaltnisse und
Verantwortungsbereiche werden die Versicherten auch auf damit einhergehende Folgefra-
gen aufmerksam gemacht, etwa hinsichtlich der Fortfliihrung des Versicherungsvertrags bei
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Wechsel der Krankenkasse oder bei Abschluss eines substitutiven Krankenversicherungs-
vertrags mit einem privaten Versicherungsunternehmen.

Zu§19

§ 19 hat den finanziellen Ausgleich zwischen Krankenkasse und privatem Versicherungs-
unternehmen fur die Vermittlungstatigkeit nach § 194 Absatz 1a SGB V zum Gegenstand.
Die Regelung geht Uber die Wettbewerbsgrundsatze 2016 hinaus, knupft jedoch an die
Aufsichtspraxis des Bundesamtes flr soziale Sicherung an (siehe insbesondere das Rund-
schreiben des damaligen Bundesversicherungsamtes vom 8. Marz 2004, Geschéaftszei-
chen | 1 -4982 -3810/2003).

Satz 1 bestimmt, dass in die entsprechende Kooperationsvereinbarung zwischen Kranken-
kasse und Privatversicherer zwingend eine Regelung zur Kostenerstattung aufzunehmen
ist. Danach mussen der Krankenkasse die Kosten ersetzt werden, die ihr durch die Vermitt-
lung und Bewerbung der privaten Zusatzversicherungsvertrage entstehen. Zwar haben
Krankenkassen die Mittel zur Erflllung ihrer gesetzlichen und satzungsmafigen Aufgaben
grundsatzlich nach § 220 SGB V aufzubringen, also in erster Linie durch Beitrage. Bezogen
auf die Vermittlung von Zusatzversicherungsvertragen wirden jedoch die privaten Versi-
cherungsunternehmen ohne jede Gegenleistung von einer werthaltigen Dienstleistung der
Krankenkassen profitieren und somit einen finanziellen Vorteil zu Lasten der Beitrdge der
gesetzlich Krankenversicherten erhalten. Daher ist es sachgerecht, einen Ausgleich der bei
den Krankenkassen fir die Vermittlungstatigkeit anfallenden Kosten zu verlangen. Insoweit
kann der Rechtsgedanke des § 30 Absatz 2 Satz 1 Halbsatz 2 SGB IV herangezogen wer-
den, wonach bei Ubertragung fremder Aufgaben auf einen Versicherungstrager dadurch
entstehende Kosten diesem zu erstatten sind. Zulassig ist statt einer Einzelabrechnung aller
tatsachlichen Kosten auch eine pauschalisierende Betrachtungsweise, bei der etwa die
durchschnittlichen Kosten pro vermitteltem Zusatzversicherungsvertrag zugrunde gelegt
werden.

Satz 2 verbietet eine Uber den Kostenersatz nach Satz 1 hinausgehende Vergutung der
Krankenkasse oder ihrer Beschaftigten durch den kooperierenden Privatversicherer. Aus-
geschlossen sind damit insbesondere Provisionszahlungen mit Gewinnanteilen, wie sie bei
privaten gewerblichen Vermittlern Gblich waren. Die Gewinnerzielung aus einer Vermitt-
lungstatigkeit nach § 194 Absatz 1a SGB V ist keine gesetzlich vorgesehene Einnahme-
quelle und widersprache dem gesetzlichen Leitbild der Krankenkassen als Kérperschaften
des offentlichen Rechts mit Gemeinwohlaufgaben. Zwar wird die Vermittlung von Zusatz-
versicherungen durch Krankenkassen sowohl steuerrechtlich als auch im Hinblick auf die
Erlaubnispflicht nach § 34d Absatz 1 GewO von der Rechtsprechung als gewerblich quali-
fiziert (siehe Bundesfinanzhof, Beschluss vom 03. Februar 2010 — | R 8/09; Bundesge-
richtshof, Urteil vom 18. September 2013 — | ZR 183/12). Dies zwingt jedoch nicht zu einer
vollstandigen Gleichstellung mit privaten Vermittlern und andert nichts an der fehlenden
Profitorientierung der 6ffentlich-rechtlichen Sozialversicherungstrager. Ebenfalls unzulas-
sig sind Vereinbarungen, nach denen nicht die Krankenkasse, sondern die flir sie tatigen
Beschaftigten personlich eine Vermittlungsprovision erhalten. § 194 Absatz 1a SGB V er-
laubt nur, der Krankenkasse als Korperschaft durch Satzungsbestimmung die Vermittlungs-
befugnis einzurdumen. Die bei der Vermittlung tatigen Beschaftigten erfiillen daher Aufga-
ben der Krankenkasse und sind ausschlief3lich von dieser zu vergtiten.

Zu Teil 7
Zu § 20

§ 20 regelt das Inkrafttreten der Verordnung. Nach Satz 1 ist hierflr grundsatzlich der Tag
nach der Verkiindung maR3geblich. Satz 2 trifft eine Ausnahmebestimmung firr die Regelung
in § 9 zur Begrenzung des Gesamtwerbebudgets. Diese soll erst ab dem Haushaltsjahr
2022 gelten, um den Krankenkassen die Mdglichkeit zu geben, sich hierdurch ergebende
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etwaige Anderungen bereits friihzeitig in inrer Haushaltsplanung zu berlicksichtigen. Fir
das Haushaltsjahr 2021 ist weiterhin die Ausgabengrenze nach den geltenden Wettbe-
werbsgrundsatzen mafigeblich.



