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Zusammenfassende politische Bewertung

Im Koalitionsvertrag vom 11.11.2005 haben CDU, CSU und SPD als Leitbild und Ziel ihrer
Gesundheitspolitik "die Sicherung eines leistungsfahigen und demographiefesten Ge-
sundheitswesens mit einer qualitativ hochstehenden Versorgung fur die Patientinnen und
Patienten sowie die Gewahrleistung einer solidarischen und bedarfsgerechten Finanzie-
rung" vereinbart. Fur den Bereich der Krankenversicherung haben sie darin zugleich die

- Sicherung einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung und
- die wettbewerbliche und freiheitliche Ausrichtung

hervorgehoben. Wirksame Reformmalinahmen wurden damit sowohl fur die Einnahmen-
wie flur die Ausgabenseite versprochen. Hieran gemessen wird das nunmehr vorgelegte
GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz wie folgt bewertet:

1. Hauptziele der Reform werden verfehlt
Finanzierung wird weder nachhaltig stabilisiert noch gerechter gestaltet

Das groldte Problem der GKV ist die Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben, die sich
strukturell bedingt, mittel- und langfristig stetig 6ffnet. Bereits in 2007 fehlen zur Deckung
der absehbaren Ausgaben der GKV ca. 7 Mrd. Euro. Dieses Defizit wachst - wenn der
Gesetzgeber nicht entsprechend tatig wird - bis zum Ende der Legislaturperiode auf bis zu
13 bis 16 Mrd. Euro. In der Folge muss der Beitragssatz bis 2009 um bis zu 1,6 Prozent-
punkte auf bis zu 15,9 Prozent angehoben werden. Dazu kommt in 2007 noch die gesetz-
lich vorgegebene Entschuldung, die - wenn der Gesetzgeber darauf besteht, dass sie in
2007 abgeschlossen wird - eine zuséatzliche Beitragssatzanhebung um ca. 0,4 Prozent-
punkte notwendig macht.

Der vorliegende Gesetzentwurf I6st dieses Problem nicht im Ansatz. Er bewirkt keine er-
hohten Einnahmen aus Steuern oder durch Verbreiterung der gesetzlich versicherten Per-
sonenkreise. Im Gegenteil: Im Zusammenspiel mit dem bereits verabschiedeten Haus-
haltsbegleitgesetz sinkt der Steuerzuschuss an die GKV von heute jahrlich 4,2 Mrd. Euro
auf 1,5 Mrd. Euro in 2007 und 2008 und wird in 2009 auf lediglich 3 Mrd. Euro angehoben.

Das Ziel sinkender Lohnzusatzkosten wird daher durch den absehbaren Anstieg der Bei-
tragssatze in der GKV trotz sinkender Beitrdge zur Arbeitslosenversicherung konterkariert.

Mit dem Gesetzentwurf werden die dringenden Probleme der GKV nicht angegangen, die
Versicherten und ihre Arbeitgeber werden mit jahrlich anwachsenden zusatzlichen Milliar-
denbetragen belastet, im Jahr 2009 mit bis zu 16 Mrd. Euro.
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Auch der Gesundheitsfonds in Verbindung mit Einheitsbeitragssatzen und Zusatzbeitragen
tragt nicht zur Problemlésung bei, sondern generiert neue. Mit den Einheitsbeitragssatzen
wird den Krankenkassen die Finanzverantwortung maf3geblich entzogen. Durch den Zu-
satzbeitrag wird sich der Wettbewerb kinftig verstarkt auf die gesunden und einkommens-
starken Versicherten konzentrieren. Die sozialpolitisch begriindete Uberforderungs-
schwelle von 1 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen fuhrt dazu, dass Krankenkas-
sen, die zufallig tberdurchschnittlich viele Geringverdiener versichern, hoherverdienende
Versicherte starker belasten mussen, als dies in einer Krankenkasse mit tber- und durch-
schnittlich verdienenden Mitgliedern der Fall ist. Solchermal3en verzerrter Wettbewerb
kann sein Ziel nur verfehlen. Je einkommensschwécher die Mitglieder einer Krankenkasse
und je hoher die im Risikostrukturausgleich nicht berticksichtigten Krankheitsrisiken ihrer
Versicherten sind, desto héher wird ihr Zusatzbeitrag. Die Krankenkassen wirden in einen
Wettbewerb um gesunde und einkommensstarke Mitglieder gedrangt. In diesem Wettbe-
werb werden sie eher freiwillige und Service-Leistungen einschrédnken mussen, als Boni
ausschutten zu konnen. Deshalb besteht die Gefahr, dass die Versorgung schlechter statt
besser wird.

Daruber hinaus wird die zusatzliche Administration des Zusatzbeitrages den burokrati-
schen Aufwand durch die Fuhrung von perspektivisch 50 Millionen Mitgliederkonten erho-
hen statt verringern. Mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen wiirde eine neue
zentrale Verwaltungsburokratie aufgebaut, statt bewahrte Organisationen im wettbewerbli-
chen Zusammenwirken effizient arbeiten zu lassen.

Die wettbewerbliche Ausrichtung des Gesundheitswesens wird nicht gestarkt

Das Gesetz starkt auch nicht - wie sein Name vorgibt - den Wettbewerb. Im Gegenteil:
Weit Uber 70 Prozent des Ausgabenvolumens soll einheitlich fur alle Krankenkassen von
einem zentralen Dachverband durch entsprechende Vertrage prajudiziert werden. Die
neuen Vertragsoptionen, die neben diesem kollektivvertraglichen Teil der Versorgung Ver-
tragswettbewerb ermadglichen sollen, kénnen kaum genutzt werden, weil sie ganz tber-
wiegend zusatzlich finanziert werden mussen. Die sogenannte ,Anschubfinanzierung”
bzw. vereinfachte Vergutungsbereinigung fiir die integrierte Versorgung wird zwar zeitlich
verlangert, das Volumen wird jedoch weiter auf nur 1 Prozent der Gesamtvergitungen der
Kassenérztlichen Vereinigungen und der Krankenhausrechnungen limitiert und zusétzlich
werden die Voraussetzungen gesetzlich restriktiver gestaltet: Mit der Vorgabe mehr oder
minder flachendeckender Vertragsabdeckung wird dieser Ansatz fur wettbewerbliche
Suchprozesse faktisch behindert werden. Die Verpflichtung der Krankenkassen, jeweils
spezielle Hausarztvertrage abschlie3en zu missen, ist ebenfalls weder freiheitlich noch
forderlich fur einen Effizienzwettbewerb zwischen Hausarzt- und anderen Versorgungs-
modellen.

Der vorliegende Gesetzentwurf ist insgesamt gepragt von einer eindeutigen Tendenz der
Verstaatlichung, Zentralisierung und Vereinheitlichung der Steuerung des Gesundheitswe-
sens. Kennzeichnend fur diese Tendenz sind die Festsetzung eines fir alle Krankenkas-
sen geltenden allgemeinen Beitragssatzes, die Konkretisierung des Leistungskataloges
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durch eine dem BMG nachgeordnete Behorde (statt wie bisher durch die gemeinsame
Selbstverwaltung) und die Steuerung der wichtigsten Vergutungssysteme und Preise
durch einen regierungsnahen Spitzenverband der Krankenkassen. Das plurale und in den
letzten Jahren schrittweise wettbewerblich entwickelte GKV-System soll offenbar in eine
Deutsche Einheitskrankenversicherung nach dem Vorbild der Deutschen Rentenversiche-
rung umgebaut werden. Dies ignoriert wesentliche Funktionsunterschiede beider Sozial-
versicherungszweige: wahrend es in der Rentenversicherung darum geht, definierte An-
spruche auf Geldleistungen zu bedienen, geht es in der Krankenversicherung darum,
komplexe Versicherungs- und Versorgungsleistungen unter Anreiz und Nutzung wettbe-
werblicher SpielrAume moglichst effizient zu erbringen. Nicht zuletzt zeigt die internatio-
nale Erfahrung, dass staatlich gesteuerte Gesundheitssysteme und insbesondere solche,
in denen der Staat die Beitrage festsetzt, in aller Regel weder effizient noch effektiv und
innovationsfreundlich sind.

2. Beitragssatzfestsetzung durch die Bundesregierung

Nach 8§ 241 SGB V des vorliegenden Gesetzentwurfs legt kiinftig die Bundesregierung den
allgemeinen Beitragssatz per Rechtsverordnung fest. Der Beitragssatz soll zum Startzeit-
punkt des Gesundheitsfonds so festgesetzt werden, dass er zusammen mit dem Steuer-
zuschuss und den sonstigen Einnahmen (z. B. Beitrage auf Mini-Jobs) die Gesamtausga-
ben der GKV und den Aufbau einer Schwankungsreserve deckt. Eine Anpassung des
Beitragssatzes ist erst dann vorgesehen, wenn der Beitragssatz im laufenden und im fol-
genden Jahr weniger als 95 Prozent der Ausgaben der GKV deckt (vgl. § 220).

Durch die Festsetzung des Beitragssatzes durch die Bundesregierung verléren die Kran-
kenkassen weitgehend ihre Finanzautonomie. Ihr finanzpolitischer Spielraum beschrénkte
sich allein auf die Erhebung des Zusatzbeitrages.

Es bestlinde die Gefahr, dass sich die Bundesregierung bei Festsetzung des allgemeinen
Beitragssatzes nicht primér vom Finanzbedarf fur die Versorgung leiten lassen wiirde,
sondern auch sachfremde Erwagungen handlungsleitend wirden. Die konjunkturelle und
allgemein-politische Lage, die Entwicklung der sogenannten Lohnzusatzkosten und nicht
zuletzt anstehende Wahlen kdnnten nahelegen, notwendige Beitragssatzerhéhungen nicht
vorzunehmen. Entsprechende Erfahrungen liegen aus der Rentenversicherung vor.

Es musste damit gerechnet werden, dass notwendige Beitragsanpassungen zur Abdek-
kung des heutigen Leistungsumfangs und des medizinischen Fortschritts unterbleiben und
in der Folge mit Leistungskirzungen oder mit individuell zu tragenden Belastungen der
Versicherten und Patienten zu rechnen ist. Durch diese zusatzliche Belastung der Versi-
cherten wird die Versorgung tendenziell schlechter statt besser. Die Spitzenverbande pla-
dieren daher dafur, es bei der heutigen Form der Beitragsfinanzierung und der vollum-
fanglichen Finanzverantwortung der Krankenkassen zu belassen.
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3. Gesundheitsfonds ohne Zusatznutzen fir die GKV, aber mit zusatzlichen Ko-
sten

Nach dem vorliegenden Gesetzentwurf leiten die Krankenkassen die eingenommenen
Beitrdge an das Bundesversicherungsamt (BVA) weiter. Dieses verwaltet sie als Sonder-
vermogen, das Gesundheitsfonds genannt wird. Aus dem Gesundheitsfonds erhalten die
Krankenkassen nach § 270 SGB V Zuweisungen zur Deckung ihrer Ausgaben. Diese Zu-
weisungen umfassen: eine Grundpauschale, alters-, geschlechts- und risikoadjustierte Zu-
und Abschlage, Uber die ein Risikoausgleich durchgefuhrt wird, Zuweisungen fur aufwan-
dige Leistungsfalle und Zuweisungen fur standardisierte Verwaltungs- und Satzungsaus-
gaben sowie fur bestimmte Ausgaben im Zusammenhang mit Disease-Management-
Programmen (DMP).

Das einzig neue an dieser Konstruktion ist, dass die Krankenkassen die Beitragseinnah-
men kunftig zuerst vollstandig an den zentralen Fonds abfiihren missen, um anschliel3end
von diesem wiederum Zuweisungen zu bekommen. Der Risikostrukturausgleich (RSA)
wird heute bereits Gber das BVA gesteuert, allerdings als Netto-Verrechnung zwischen
Zahlungsansprichen und -pflichten. Dabei werden die von den Krankenkassen in den
RSA abzufiihrenden Beitrdge mit den ihnen zustehenden Zuweisungen verrechnet. Es
spricht aus der Sicht der Spitzenverbande nichts dafir, dieses Verfahren durch die Hin-
und Hertiberweisung von dann monatlich Gber 10 Mrd. Euro zu verkomplizieren.

Zudem erfordert diese Umleitung der Zahlungsstrome tber den Gesundheitsfonds eine
Schwankungsreserve in Hohe von ca. 3 Mrd. Euro bzw. 0,3 Beitragssatzpunkten, die auf-
grund der aktuellen Finanzlage nicht ohne Beitragssatzerhbhung umzusetzen ist.

Die Spitzenverbande pladieren daher dafir, auf die Einrichtung des Gesundheitsfonds zu
verzichten.

4. Zusatzbeitrag zerstort die GKV

Mit der Einfihrung staatlich festgesetzter Einheitsbeitrédge wird den Krankenkassen die
Finanzverantwortung maf3geblich entzogen. Sie erhalten aber tber die Gestaltung von
Zusatzbeitragen und Boni scheinbar die Méglichkeit, einen Rest an finanzieller Autonomie
zu behalten. Denn es ist vorgesehen, dass Krankenkassen, die ihre Ausgaben aus den
Zuweisungen aus dem Fonds nicht decken kénnen, von ihren Versicherten einen Zusatz-
beitrag erheben missen. Dieser Zusatzbeitrag kann prozentual auf das beitragspflichtige
Einkommen oder als Pauschale erhoben werden. Er darf grundsatzlich 1 Prozent des bei-
tragspflichtigen Einkommens nicht Gberschreiten. Solange der Zusatzbeitrag die Hohe von
8 Euro nicht Ubersteigt, wird er jedoch ohne Einkommenspriufung erhoben. Der Zusatzbei-
trag ist so zu bemessen, dass er zusammen mit den Zuweisungen aus dem Fonds die
voraussichtlichen Ausgaben und die Auffullung der Ricklagen deckt. Krankenkassen, die
die Zuweisungen aus dem Fonds nicht vollstandig verbrauchen, diirfen inre Uberschiisse
an ihre Mitglieder als Boni ausschutten (§ 242 SGB V).
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In der Begriindung zu dieser Regelung heifl3t es: "Wirtschaftlich arbeitende Krankenkassen
sind in der Lage, ihren Finanzbedarf aus den Mittelzuweisungen des Gesundheitsfonds zu
decken oder sogar einen Uberschuss zu erzielen." Dies ist nicht zutreffend. Die Wirt-
schaftlichkeitsanstrengungen der Krankenkassen werden im Rahmen des vorliegenden
Gesetzes in mehrfacher Hinsicht konterkariert. Dies resultiert zum einen aus den Einheits-
vertradgen des geplanten Dachverbandes, zum anderen aus Faktoren, die dazu fuhren,
dass die verbleibenden Optionen fur Einzelvertrage in der Regel nur mit zusatzlichen Ver-
gutungen erkauft werden kénnen. Beispiel par excellence hierfir ist die Pflicht, dass alle
Krankenkassen Hausarztvertrdge anbieten mussen. Drittens bedeutet die sozialpolitisch
wohl begriindete Uberforderungsklausel fir die Versicherten von 1 Prozent der beitrags-
pflichtigen Einkommen fur die Krankenkasse, dass diese hinsichtlich der durch Zusatzbei-
trage aufbringbaren Finanzmittel von der zufélligen Einkommenslage ihrer Mitglieder ab-
hangig gemacht wird. Sie kann dies in keiner Weise durch "wirtschaftliche Anstrengungen”
beeinflussen.

Fur das Gros der Krankenkassen wird ein Zusatzbeitrag notwendig, wenn nicht 100 Pro-
zent der Ausgaben vom Gesundheitsfonds berucksichtigt werden. Selbst unter der Vor-
aussetzung eines sehr zielgenauen morbiditatsorientierten RSA (Morbi-RSA) und einer
100-prozentigen Fondsausstattung wird es Krankenkassen geben, die einen Zusatzbeitrag
erheben missen. Dies ist z. B. fUr regional organisierte Krankenkassen in Regionen mit
einer hohen Versorgungsdichte (z. B. in Ballungszentren) oder einem hohen Anteil an
Versicherten, die von der Zuzahlung nach 8§ 62 SGB V befreit sind, der Fall. Wie hoch die
Zielgenauigkeit des jetzt vereinbarten Morbi-RSA sein wird, ist noch nicht erkennbar. Eine
100-prozentige Einbeziehung der Ausgaben ist aber nach dem vorliegenden Gesetzent-
wurf nur im Startjahr gegeben. Anders als heute im RSA fuhren steigende Ausgaben der
GKYV zunéchst nicht zu einer entsprechenden Erhéhung des allgemeinen Beitragssatzes
und der Zuweisungen des Gesundheitsfonds an die Krankenkassen. In der Folge missen
die Krankenkassen den Zusatzbeitrag erh6hen. Aufgrund der Erfahrungen aus der Ver-
gangenheit muss damit gerechnet werden, dass von den Krankenkassen zukuinftig dauer-
haft ein durchschnittlicher Zusatzbeitrag von mindestens 12 Euro pro Monat und Mitglied
erhoben werden muss. Tatsachlich werden kassenindividuell unterschiedliche Zusatzbei-
trage und auch Boni mdglich sein, die Spannweite - und damit der verzerrte Wettbewerb-
sanreiz - kann dabei erheblich sein. (Die Belastung wird durch 1 Prozent der Beitragsbe-
messungsgrenze bei rd. 36 Euro pro Monat (im Jahr 2006) limitiert, aber auch die Prami-
enauszahlung kénnte umgekehrt bis in diese Region reichen.) Innerhalb dieses Rahmens
wird wohl der verbleibende ,Alibiwettbewerb” in der GKV stattfinden.

Der Zusatzbeitrag kann aber seine Preis- und Transparenzfunktion im Wettbewerb gerade
deshalb nicht sachgerecht entfalten, weil er als "Rest"grof3e fur die Krankenkassen - auch
aus den oben genannten Griinden - nicht managementfahig ist. Denn bei den nicht durch
Zuweisungen aus dem Fonds gedeckten Ausgaben, die Uber den Zusatzbeitrag zu finan-
zieren sind, findet weder ein zusatzlicher Ausgleich der Krankheits- noch der Einkom-
mensrisiken statt. Der solchermalien verzerrte und von der einzelnen Krankenkasse kei-
neswegs adaquat beeinflussbare Wettbewerb droht zu folgendem Ergebnis zu fuhren:
Krankenkassen mit ungunstiger Ausgangskonstellation mussen Insolvenz anmelden, so
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bald die Deckungsliicke zu den gesetzlichen Beitragszuweisungen nicht mehr durch zurei-
chende Einnahmen aus Zusatzbeitragen gedeckt werden kann.

Bereits nach kurzer Zeit muss deshalb mit Insolvenzen auch grofRer Krankenkassen ge-
rechnet werden. Das ist kein Ergebnis von Wettbewerb, sondern einer verfehlten Kon-
struktion aus Einheits- und Zusatzbeitrag mit Uberforderungsklausel. Insolvenzen von ge-
setzlichen Krankenkassen fuhren jedoch zwangslaufig zu einem Verlust des Vertrauens
der Versicherten in ihre Krankenkassen und in der Folge zu einem Verlust des Vertrauens
eines Grol3teils der Bevolkerung in die Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung
insgesamt. Das kann und darf politisch nicht gewollt sein.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen pladieren daher nochmals daftir, die Verantwor-
tung fur die Beitragspolitik ungeteilt in der Hand der Krankenkassen zu belassen.

5. Neugestaltung der ambulanten Versorgung

Die Regelungen zur hausarztzentrierten Versorgung und zur besonderen ambulanten Ver-
sorgung erweitern grundsétzlich den Spielraum fir selektive Vertrage. Mit dem ange-
strebten Wettbewerb ist allerdings nicht vereinbar, dass die Krankenkassen verpflichtet
werden, ein Hausarztmodell anzubieten. AulRerdem erfordert die Finanzierung der haus-
arztzentrierten und der besonderen ambulanten Versorgung eine sachgerechte Bereini-
gung der Gesamtvergutungen, Uber die mit den Kassenarztlichen Vereinigungen verhan-
delt werden muss. Die notwendige Férderung kdnnte alternativ noch besser mit einer ge-
setzlich geregelten Anschubfinanzierung erreicht werden. Kritisch ist indessen, dass die
fur die kollektivvertraglich geregelte Versorgung zustandigen Kassenarztlichen Vereini-
gungen auch Selektivvertrage mit den Krankenkassen uber eine besondere ambulante
arztliche Versorgung abschlieBen kbnnen. Die Kassenarztlichen Vereinigungen konkurrie-
ren dadurch mit sich selbst und mit ihren Mitgliedern.

Die Ablosung des geltenden Vergutungssystems zum 01.01.2009 durch die Einfiihrung
fester und einheitlicher Preise (Euro-Gebuhrenordnung) und die Anpassung des Lei-
stungsbedarfs an Morbiditatskriterien beinhaltet erhebliche Risiken fur die Ausgabenent-
wicklung und damit fur die Beitragssatzstabilitat der Krankenkassen. Durch notwendige
Anpassungen der Preise an die Kostenentwicklung und durch die arztliche Feststellung
und Dokumentation der Morbiditat droht eine doppelte Dynamik der Ausgaben flr arztliche
Leistungen. Unrealistisch ist die Vorgabe, innerhalb weniger Monate die arztlichen Lei-
stungen in der Gebuhrenordnung zu Pauschalen zusammenzufassen. Mit der angestreb-
ten "Wettbewerbsstarkung" nicht vereinbar ist die Verpflichtung, die Vergitungsverhand-
lungen auf Bundes- und Landesebene einheitlich und gemeinsam zu fuhren.

6. Uberregulierung im Arzneimittelmarkt

Der GKV-Arzneimittelmarkt ist gegentber anderen Leistungsbereichen im Unterschied zu
anderen EU-Staaten durch zwei Besonderheiten gepragt. Zum einen sind verschreibungs
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pflichtige Arzneimittel nach arzneigesetzlicher Zulassung grundsatzlich verordnungsfahig.
Zum anderen kénnen die Anbieter von Arzneimitteln Gber ihren Herstellerabgabepreis den
Verbraucherpreis frei bestimmen. Generell gilt, dass Arzneimittel besondere Guter dar-
stellen, deren Nachfrage sich im Gegensatz zu Konsumgutern nicht beliebig Gber Wettbe-
werb steuern lasst. Insofern handelt es sich um eine atypischen Markt, in dem die géngi-
gen Marktmechanismen nicht unmittelbar greifen.

In den letzten Jahren wurde der Arzneimittelmarkt bei jeder Reform maRRgeblich verandert
und ist inzwischen Uberreguliert. Hat das gerade zum 01.05.2006 in Kraft getretene Arz-
neimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) noch nicht einmal vollstandig sei-
ne Wirkung entfalten kbnnen, so wird mit dem GKV-WSG gleichwohl neu in den Markt
eingegriffen. So schlagen sich die AVWG-MalRnahmen zu Festbetragen, Zuzahlungsfrei-
stellung und zu Abschlagen bereits deutlich in einer ricklaufigen Preisentwicklung nieder;
die eingeleiteten UmsetzungsmalRnahmen werden jedoch erst im Laufe des Jahres 2006
und 2007 voll zum Tragen kommen. Diese Effekte werden durch die beabsichtigten Re-
gelungen des GKV-WSG teils Uiberlagert, teils konterkariert.

Die Krankenkassen werden mit dem GKV-WSG in diesem Versorgungsbereich verstarkt in
einen Wettbewerb untereinander und damit zunehmend unter Kartellrecht gestellt. Unter
den Vorzeichen einer generellen Leistungspflicht nach Zulassung und den marktgemafen
Regeln des Kartellrechts werden selbst grol3e Krankenkassen nicht die finanziellen Effekte
erreichen konnen, die die im gesetzlichen Auftrag gemeinsam und einheitlich handelnde
Selbstverwaltung, inzwischen auch verfassungs- und EU-kartellrechtlich abgesichert, ge-
wabhrleistet. Von den Neuregelungen zum Arzneimittelbereich hervorzuheben sind:

e Die einseitige Verpflichtung der GKV zur Ubernahme aller Schutzimpfungen entlasten
die offentlichen Haushalte und Arbeitgeber. Sie verursacht zusammen mit arbeits-
schutzpflichtigen Impfungen, gerade erweitertem Standardimpfkatalog (Pneumokok-
ken, Keuchhusten, Meningokokken) sowie weiteren von der STIKO vorbereiteten
Empfehlungen einen Kostenschub von geschétzt mindestens 1,6 Mrd. Euro (GKV-
Ausgaben 2005: 0,9 Mrd. Euro) mit jahrlichen Folgekosten. Vor diesem Hintergrund
bedarf es einer klaren Abgrenzung der Kostenverantwortung zwischen GKV, Offentli-
chem Gesundheitsdienst (OGD) und Arbeitgebern. Hierbei ist insbesondere klarzustel-
len, dass fur kollektive Schutzmafinahmen (z. B. Impfungen im Influenza-Pandemiefall)
die Kostenzustandigkeit des OGD gegeben und die GKV ausschlieBlich fir den auRer-
beruflichen Individualschutz kostenpflichtig ist.

¢ Die Erweiterung des Prinzips der Hochsterstattungsgrenzen auf nicht festbetragsgere-
gelte Arzneimittel ist grundsatzlich systemgerecht. Die hierzu vorausgesetzte Kosten-
Nutzen-Bewertung durch das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen lauft jedoch der Marktentwicklung regelmafig hinterher, was durch
erweiterte Beteiligungsverfahren noch verstarkt wird. Da einmal eingeflhrte Arzneimit-
tel kaum noch in ihrer Verordnungsfahigkeit eingeschrankt werden kénnen, wenn eine
spatere neutrale Bewertung nicht positiv ausfallt, ist eine vorgelagerte Kosten-Nutzen-
Bewertung als Voraussetzung fir die Erstattungsfahigkeit unverzichtbar.
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e Mit dem GKV-WSG wechselt innerhalb eines Jahres die ordnungspolitische Richtung:
Dem AVWG-Verbot der Naturalrabatte an Apotheken soll nun die Mandatierung der
Apotheken zum Abschluss von Rabattvertragen folgen und zu Einsparungen von 500
Mio. Euro beitragen.

¢ Die weitere Individualisierung durch Hochstpreise fir Apotheken, Vertragspreise und
mehrdimensionale Rabatte 16st die im Arzneimittelbereich bislang am weitesten fort-
geschrittene Transparenz wieder auf. Die kinftige Intransparenz der tatsachlichen
Preisstruktur sowie die entstehenden Vertragslandschaften hebeln Steuerungsinstru-
mente zur wirtschaftlichen Arzneimittelversorgung sowohl auf Ebene des einzelnen
Arztes als auch auf Ebene der Kassenarztlichen Vereinigungen faktisch aus.

e Die Verlagerung der Gestaltung wesentlicher Rahmenvertrage fur die Arzneimittelver-
sorgung auf den neuen Dachverband bedient zentralistische Strukturen im Wider-
spruch zur generell verfolgten Wettbewerbsphilosophie. Da die gesetzlichen Vertrags-
ermachtigungen nicht verandert werden, ergeben sich fiur den Dachverband im Arz-
neimittelbereich keine besseren Durchsetzungschancen.

7. Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Gesetzentwurf sieht vor, das Entscheidungsgremium des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) kunftig mit hauptamtlich beim Gemeinsamen Bundesausschuss Be-
schaftigen zu besetzen. Diese Hauptamtlichen sollen ihre Entscheidungen weisungsunab-
hangig von den Tragerorganisationen des Gemeinsamen Bundesausschusses treffen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss setzt untergesetzliche Normen. Damit darf der Gesetzge-
ber aus verfassungsrechtlichen Grinden nur Institutionen beauftragen, die durch Wahlen
legitimiert sind. Dies ist bei den heute im G-BA entscheidenden Vertretern der Trageror-
ganisationen gegeben. Bei hauptamtlich Beschaftigten des G-BA ist die Legitimationskette
durch Wahlen durchbrochen. Sie werden von den Tragerorganisationen lediglich benannt
und als hauptamtliche Angestellte des G-BA dann véllig von der Selbstverwaltung abge-
koppelt. Damit ist der G-BA keine Selbstverwaltungsinstitution mehr, sondern eine dem
BMG nachgeordnete Behorde. Dem entspricht auch die Fachaufsicht, die der Gesetzent-
wurf dem BMG Uber den G-BA - im Unterschied zur heutigen Rechtsaufsicht - einrdumt.

Auf Seiten der Krankenkassen sollen kiinftig nicht mehr die Spitzenverbénde Trager des
G-BA sein, sondern der BMG-nahe Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen lehnen die Verstaatlichung des G-BA und die
Fachaufsicht des BMG Uber den G-BA ab. Sie sehen die Gefahr, dass sachfremde politi-
sche Motive und Ziele in die G-BA Entscheidungen einflie3en und Politik und Ministerium,
sich z. B. bei Festbetragen fiur Arzneimittel, den Kosten-Nutzen-Analysen neuer teurer
Arzneimittel, der Zulassung neuer teurer Diagnose- und Behandlungsverfahren nicht in
allen Fallen gegenuber der hoch durchsetzungsféahigen Lobby, insbesondere den Pharma-
und Medizinprodukteherstellern, durchsetzen kénnen. Dies kdnnte fur die GKV zum einen
teuer werden. Zum anderen kénnte es zu erheblichen Leistungsungerechtigkeiten flhren,
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wenn bei der Zulassung von Leistungen nicht immer die gleichen Kriterien zugrunde gelegt
werden.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen pladieren deshalb dafir, die Entscheidungsgre-
mien weiter durch Mitglieder der Gemeinsamen Selbstverwaltung zu besetzen und es bei
der bestehenden Rechtsaufsicht zu belassen.

8. Spitzenverband Bund

Die Krankenkassen sollen nach dem Gesetzentwurf einen Spitzenverband Bund als Kor-
perschaft des offentlichen Rechts bilden. Auf diesen gehen alle gesetzlichen Aufgaben der
heutigen Spitzenverbande tber. Der Spitzenverband Bund ware danach insbesondere
zustandig fur die Vergutungssysteme fur das Krankenhaus, die Vertragsarzte und die
Vertragszahnarzte, die Festsetzung der Festbetrage fur Arzneimittel und Hilfsmittel, die
Festsetzung der neuen Hochstbetrage fur Arzneimittel, Vorgaben fur die jahrlichen Ver-
gutungsverhandlungen und Arzneimittelvereinbarungen auf Landesebene, die Ausgestal-
tung der Telematik und vieles mehr. Die Entscheidungen des Spitzenverbandes Bund
sollen fur alle Landesverbénde und Krankenkassen verbindlich sein. Damit hatte der Spit-
zenverband Bund nahezu alle wichtigen Steuerungsinstrumente der GKV in der Hand. Es
fande eine ungeheure Machtkonzentration statt. Die einzelne Kasse soll im Spitzenver-
band Bund in der Mitgliederversammlung mit 2 Mitgliedern ihres Verwaltungsrates vertre-
ten sein. Die ca. 500-kdpfige Mitgliederversammlung hat nach dem Gesetzentwurf ledig-
lich die Aufgabe, den 32-kopfigen Verwaltungsrat zu wahlen.

Die Verteilung der 32 Sitze im Verwaltungsrat auf die Kassenarten soll per Gesetz vorge-
nommen werden. Die im Gesetzentwurf vorgesehene Verteilung erscheint recht willkrlich,
nicht nur in der unvollkommenen Abbildung der Marktanteile der Kassenarten. Da die Er-
satzkassen nur Versichertenvertreter stellen, wird den anderen Kassenarten vorgegeben,
entsprechend mehr Arbeitgebervertreter zu entsenden. Die Wahl erfolgt nach komplizier-
ten Verfahren mit absurden Zigen. So soll z. B. im Nichteinigungsfall iber die Reihenfolge
der Kandidaten auf den Wahllisten der Vorsitzende der Mitgliederversammlung entschei-
den.

Bis auf die Beteiligung der Krankenkassen Uber ihre Verwaltungsrate an der Wahl eines
hochstens 3-kopfigen hauptamtlichen Vorstandes des Spitzenverbandes legt der Gesamt-
kontext des Gesetzentwurfes nahe, dass die Kassen mdglichst wenig an dem vom Spit-
zenverband Bund zu treffenden Entscheidungen beteiligt werden sollen. Dass alle operati-
ven Entscheidungen von diesem Vorstand getroffen werden, ist angesichts des Umsatz-
volumens der Marktbereiche, auf die sich seine Entscheidungen beziehen (ca. 150 Mrd.
Euro), vollig inakzeptabel. Es fuhrt auch dazu, dass die Vorstande der Krankenkassen, die
sich fur das operative Ergebnis ihrer jeweiligen Krankenkasse vor ihren Verwaltungsraten
verantworten mussen, Entscheidungen des 3-kdpfigen Spitzenverbandsvorstandes, z. B.
zu wettbewerbsrelevanten Vertragen, gegen sich gelten lassen missen, ohne auf diese
auch nur im Geringsten Einfluss nehmen zu kénnen. Zwar werden viele dieser Vertrage
heute von den Spitzenverb&nden einheitlich und gemeinsam verhandelt und abgeschlos
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sen. In den Spitzenverbanden wird aber systematisch der Interessenausgleich der unter-
einander im Wettbewerb stehenden Mitglieder organisiert und die Vorstande der Spitzen-
verbande missen sich fur die von ihnen unterzeichneten Vertrage vor ihren Mitgliedern
verantworten.

Die Gestaltungsfreiheiten der Bundeslénder und der Krankenkassen, fiir die Region eine
gualitativ hochstehende und wirtschaftliche Versorgung zu gestalten, werden weitgehend
eingeschrankt.

Als Ziel fur die Etablierung des Spitzenverbandes Bund wird die Beseitigung von Blocka-
den und Ineffizienzen in der Entscheidungsfindung der Selbstverwaltung angegeben. Tat-
sachlich beruhen Blockaden und Verzdgerungen in aller Regel aber nicht auf einer Nicht-
einigungsfahigkeit der bestehenden Spitzenverbande, sondern auf Interessenskonflikten
mit den Leistungserbringern. Mit diesen wirde auch der neue Spitzenverband konfrontiert
sein. Der Spitzenverband Bund hat deshalb keinen Nutzen fur die GKV. Im Gegenteil, mit
ihm wird eine neue Burokratie geschaffen, die zusatzliche Kosten verursacht. Dartber
hinaus entfallen Synergieeffekte, die heute durch die kombinierte Wahrnehmung gesetzli-
cher Pflichtaufgaben und freiwilliger Dienstleistungsaufgaben durch die Spitzenverbande
der einzelnen Kassenarten entstehen.

Hinzu kommt, dass den angedachten Strukturveranderungen erhebliche verfassungs-
rechtliche Bedenken entgegenstehen. Demnach ist die Auflésung der Spitzenverbande
nicht mit dem Rechtsstaatsprinzip vereinbar. Die wettbewerbsbeschrankende Konzentrati-
on und Zentralisierung von Aufgaben auf den neuen "Spitzenverband Bund" fihrt dazu,
dass das System des gegliederten Krankenkassenwesens, das unverandert Grundlage
des Systems der gesetzlichen Krankenversicherung ist und weiter bestehen bleiben soll,
durchbrochen wird. Die der Konzentration zugrunde liegenden Regelungen sind deshalb
von vornherein evident ungeeignet und damit rechtsstaatswidrig.

Die geplante Umwandlung der Bundesverbande in Gesellschaften des birgerlichen
Rechts stellt zudem einen objektiven Verstol3 gegen Art. 9 Abs. 1 GG dar. Die Zwangser-
richtung der Gesellschaften versto3t auch nach der Rechtsprechung des Bundesverfas-
sungsgerichtes eindeutig gegen die negative Vereinigungsfreiheit.

Im Gesamtkontext des Gesetzentwurfs drangt sich der Eindruck auf, dass das vorrangige

Motiv fur die Etablierung des Spitzenverbandes Bund die deutliche Erh6hung des zentral-

staatlichen Einflusses auf die Steuerung der GKYV ist. Der Vorstand des Spitzenverbandes
Bund, der Entscheidungen von ca. 150 Mrd. Euro Vertragsvolumen - ohne wirksames Kor-
rektiv - zu fallen hat, wird sich eng mit seiner Aufsicht, d. h. mit dem BMG, abstimmen und
zu dessen verlangertem Arm werden.

Die Spitzenverbande der GKYV treten fur eine plurale, wettbewerblich orientierte, soziale
Krankenversicherung ein. Eine Verstaatlichung, Zentralisierung und Vereinheitlichung der
GKYV lehnen sie ab. Deshalb fordern sie dringend dazu auf, auf den geplanten Spitzenver-
band Bund zu verzichten.
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9. Haftung und Insolvenz im System der GKV

Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz werden samtliche Krankenkassen fur insol-
venzfahig erklart und damit die bisher geltenden Insolvenzausschliisse auf Landesebene
durchbrochen. Damit einher geht ein Paradigmenwechsel bezuglich der Haftung im Fall
der Schlie3ung/Insolvenz einer Krankenkasse: Anstelle der solidarischen kassenartenin-
ternen Haftungsverblnde mit kérperschaftlich verfassten Verbanden, die mit entsprechen-
den Aufgaben beliehen sind, als Garant der Sicherstellung der Vergitung der Leistungs-
erbringer und damit der Gesundheitsversorgung der Versicherten, findet nur noch eine
anteilsmafige Befriedigung der Glaubiger gemalf der Insolvenzordnung statt. Die somit
erstrebte Haftungsbefreiung ist verfassungswidrig, da sich dadurch der Bund seiner ver-
fassungsrechtlichen Funktionsgewahrleistungsverantwortung fir ein funktionierendes Sy-
stem der Gesundheitsversorgung zu entziehen sucht. Das Risiko, dass das durch den Ge-
sundheitsfonds vorgegebene Finanzvolumen zur Erfullung der durch den Spitzenverband
Bund diktierten Aufgaben wegen einer ungunstigen Versichertenstruktur nicht ausreicht,
soll tber das Insolvenzverfahren letztlich den Glaubigern der Krankenkasse, also den Ver-
sicherten, Arbeitnehmern, Arzten, Krankenhausern und anderen Leistungserbringern, auf-
geburdet werden. Die Insolvenz grofRer Krankenkassen wird auf Seiten der Leistungser-
bringer zu Anschlussinsolvenzen flihren, was in der Konsequenz erhebliche Auswirkungen
auf die Versorgungsstrukturen haben wird, insbesondere im stationaren Bereich. Die Ein-
fuhrung des Insolvenzrechts kann damit auf Leistungserbringerseite dazu fiihren, dass
Behandlungen nur noch gegen Vorkasse gewéhrt werden, um sich gegen das Insolvenzri-
siko der Krankenkasse abzusichern. Zudem fuhrt das erhdhte Sicherungsbedurfnis von
Leistungserbringern wie potenziellen Finanzpartnern zu Mehrkosten bei den Krankenkas-
sen.

Die Ubergangsregelung, wonach der Spitzenverband Bund fiir alle Krankenkassen die
Hohe der Verschuldung zum 01.01.2008 feststellt und im Falle einer Insolvenz oder
SchlieRung einer Kasse deren Schulden auf die Ubrigen Krankenkassen der selben Kas-
senart verteilt, stellt einen weiteren Eingriff in die verbleibende Finanzautonomie der ge-
setzlichen Krankenkassen dar.

10. Ausweitung der Kostenerstattung birgt Risiken fur Versicherte

Die Mdglichkeit der Leistungsinanspruchnahme im Rahmen des Kostenerstattungsverfah-
rens soll insofern flexibilisiert werden, als Versicherten vor jeder Behandlung die Entschei-
dung freigestellt wird, ob sie anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung
wahlen wollen. Der Spitzenverband Bund hat tUber die Erfahrungen mit dieser Neurege-
lung bis zum 31.03.2009 dem Deutschen Bundestag zu berichten.

Die Flexibilisierung und Ausweitung der Kostenerstattung hohlt das bewahrte Sachlei-
stungsprinzip aus, welches die Versicherten vor finanziellen Vorleistungen und finanzieller
Uberforderung schiitzt. Insbesondere die Moglichkeit, in jedem einzelnen Behandlungsfall
anstelle der Sachleistung Kostenerstattung zu wahlen, wird von den Spitzenverbanden
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abgelehnt. Nach den bisherigen Erfahrungen wird dies dazu fihren, dass Leistungserbrin-
ger - ihren Einkommensinteressen folgend - vermehrt Druck auf ihre Patienten austiben,
Kostenerstattung zu wahlen. So konnte etwa die Vergabe von zeitnahen Terminen beim
Facharzt bei gesetzlich Versicherten von einer "ausnahmsweisen” Wahl der Kostener-
stattung abhangig gemacht werden.

Fur die Versicherten, die bei Wahl der Kostenerstattung zuséatzlich in ein privatrechtliches
Vertragsverhaltnis zu ihrem Behandler geraten, wird es sehr schwierig zu differenzieren,
welche medizinischen Leistungen im einzelnen noch gesetzliche Leistungen und welche
rein private Leistungen sind, z. B. die so genannten Individuellen Gesundheitsleistungen.
Neben dem Umstand, dass sie in der Regel hohere Rechnungen erhalten als ihre Kran-
kenkasse erstatten kann, tragen sie also das Risiko, dass fir bestimmte Leistungen Uber-
haupt keine Erstattung erfolgt. Zum Schutz der Versicherten sollte die Regelung also min-
destens mit einer vorangehenden Aufklarungspflicht der Krankenkassen verkntipft bleiben.

Insgesamt fiihrt eine Ausdehnung der Kostenerstattung zu steigendem Verwaltungsauf-
wand (keine KV-Abrechnung, Anrechnung auf Gesamtvergitung usw.) und zu Schwierig-
keiten bei allen qualitats- und kostensteuernden Regelungen auf Kollektivvertragsebene
(Budgets/ Gesamtvergutungen/ Ausgabenvolumina, Wirtschatftlichkeitsprifungen etc.).
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 1 Buchstabe b)
8 4 Abs. 4 Satz 1 SGB V (Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nach dem geltenden Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit haben die Kran-
kenkassen so zu wirtschaften, dass Beitragssatzerhéhungen grundsatzlich ausgeschlos-
sen sind, es sei denn die notwendige medizinische Versorgung ist ohne solche nicht mehr
gewabhrleistet.

Die Anderungsvorschrift passt diesen Grundsatz an die Bedingungen der geanderten
Kompetenz zur Bestimmung des Beitragssatzes an. Kinftig soll sich der Grundsatz auf
Beitragserh6hungen im Sinne des Zusatzbeitrags nach § 242 SGB V beziehen.

B. Stellungnahme

Die Anderungsvorschrift wird als Folgeanderung zur Anderung des Rechts zur Bestim-
mung des Beitragssatzes abgelehnt. Auf die Stellungnahme zu § 241 SGB V wird verwie-
sen.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 1 Buchstabe b) wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. la
8 4a SGB V neu (Sonderregelungen zum Verwaltungsverfahren)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderungsvorschrift wird mit § 4a SGB V eine neue Norm zum Verwaltungsverfah-
ren der Krankenkassen in die Allgemeinen Vorschriften des Ersten Kapitels eingeftigt.
Nach dieser Vorschrift sollen mégliche Abweichungen von den Regelungen des Verwal-
tungsverfahrens, die den Risikostrukturausgleich, die hierfir notwendigen Datenerhebun-
gen sowie den Risikopool betreffen, durch landesrechtliche Eingriffe ausgeschlossen.

B. Stellungnahme

In der Begriindung wird ausgefuhrt, dass das Bundesversicherungsamt fur die Durchfih-
rung des Risikostrukturausgleichs und des Risikopools in sehr kurzer Zeit grol3e Daten-
mengen zu verarbeiten hat. Hierflr sei es erforderlich, dass diese Daten von allen Kran-
kenkassen zum gleichen Zeitpunkt, inder gleichen Qualitat und technischen Aufbereitung
ubermittelt werden.

Um erhebliche Stérungen der Ablaufe beim Bundesversicherungsamt durch - infolge der
Foderalismusreform grundsatzlich mogliche - landesrechtliche Abweichungen von den
vorgegebenen Verfahren zu vermeiden, werden sachgerechter Weise landesrechtliche
Anderungen gesetzlich ausgeschlossen.

C. Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe a) Doppelbuchstabe aa)

8§ 5Abs. 1 Nr. 11 SGB V (Vorversicherungszeit fur die Krankenversicherung der
Rentner)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Neuformulierung der Rechtsvorschrift; Anpassung an die durch Beschluss des Bundes-
verfassungsgerichts vom 15.3.2000 vorgegebene Rechtslage, nach der auch Zeiten einer
freiwilligen Versicherung auf die Vorversicherungszeit in der KVdR anzurechnen sind.

B. Stellungnahme

Die allein rechtstechnische Anpassung der Vorschrift wird mit Blick auf die im Allgemeinen
geltende Normenklarheit fir sinnvoll erachtet.

Allerdings wird die Vorversicherungszeit durch die Einfuhrung der Versicherungspflicht fur
Nichtversicherte entwertet. Auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 2 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB
V wird verwiesen.

C. Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe b)
8 5 Abs. 5a SGB V (Ausschluss der Versicherungspflicht bestimmter Bezieher von
Arbeitslosengeld Il)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Bezieher von Arbeitslosengeld Il sind dann nicht versicherungspflichtig, wenn sie unmit-

telbar vor dem Bezug dieser Leistung

- privat krankenversichert waren oder
weder gesetzlich noch privat krankenversichert waren und zu den hauptberuflich selb-
standig Tatigen zahlen oder zu den in 8§ 6 Abs. 1 oder 2 SGB V genannten versiche-
rungsfreien Personen gehoren (z.B. Beamte) oder bei Austibung ihrer beruflichen Ta-
tigkeit im Inland gehort hatten.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neuordnung des Verhaltnisses von gesetzli-
cher und privater Krankenversicherung durch das GKV-WSG. Da die privaten Kranken-
versicherungen kiinftig einen Basistarif im Umfang des Leistungsangebots der gesetzli-
chen Krankenversicherung fiir Personen anbieten mussen, die privat krankenversichert
sind oder sein kdnnen, ware es nicht sachgerecht, Arbeitslosengeld II-Bezieher auch dann
in die Versicherungspflicht in der gesetzlichen Krankenversicherung einzubeziehen, wenn
sie unmittelbar vor dem Leistungsbezug privat krankenversichert waren oder als versiche-
rungsfreie Personen zu dem Personenkreis gehoren, der grundsatzlich der privaten Kran-
kenversicherung zuzuordnen ist.

Damit wird eine seit der Einfiihrung des Arbeitslosengeldes Il von den Spitzenverbanden
der Krankenkassen beanstandete systemwidrige Licke beseitigt.

Die Regelung wird deshalb ausdricklich begruf3t.

C. Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe c)
8§ 5 Abs. 8a SGB V (Versicherungskonkurrenz bei Versicherungspflicht nach § 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Regelung der Versicherungskonkurrenz fir nichtversicherte Personen.

Die Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V soll allen anderen Versicherung-
statbestanden (Pflichtversicherung, freiwillige Versicherung, Familienversicherung) gegen-
tber nachrangig sein. Die Versicherungspflicht nach dieser Vorschrift soll auch dann nicht
eintreten, wenn der Betreffende Sozialhilfe oder laufende Leistungen nach § 2 Asylbewer-
berleistungsgesetz erhalt.

B. Stellungnahme

Auf die Ausfihrungen zu Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb) und cc) (8 5
Abs. 1 Nr. 13 SGB V) wird verwiesen Wenn, wie von den Spitzenverbanden vorgeschla-
gen, auf die Versicherungspflicht zugunsten eines Beitrittsrechts verzichtet wird, ist die
hier vorgesehene Anderung uberflissig.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe ¢ wird gestrichen.

Fur den Fall, dass der Gesetzgeber die Versicherungspflicht vorsieht, ist Artikel 1 Nr. 2
beizubehalten.
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Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe d)
8 5 Abs. 11 SGB V (Versicherungspflicht von Ausléandern oder Asylbewerbern bei
Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung konkretisiert die Versicherungspflicht von Auslandern, die nicht Angehdérige
der EU oder eines Vertragsstaates des Europaischen Wirtschaftsraums oder der Schweiz
sind, sofern diese nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherungspflichtig wtrden.

B. Stellungnahme

Folgeregelung zur Einfuhrung einer Versicherungspflicht fir Nichtversicherte.

Die Regelung zu § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V begegnet erheblichen Bedenken (vgl. die ent-
sprechende Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb) und cc).
Wenn, wie von den Spitzenverbanden vorgeschlagen, auf die Versicherungspflicht zugun-
sten eines Beitrittsrechts verzichtet wird, ist die hier vorgesehene Anderung uberflissig.
C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe d) wird gestrichen.

Fur den Fall, dass der Gesetzgeber an der Einfihrung der Versicherungspflicht festhalt, ist
Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe d) beizubehalten.
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Artikel 1 Nr. 2 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb) und cc)
8§ 5 Abs. 1 Nr. 13 (neu) SGB V (Versicherung der Nichtversicherten)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die neue Vorschrift fuhrt fir Personen, die flr den Krankheitsfall nicht tiber Versiche-
rungsschutz verfigen und nicht anderweitig abgesichert sind (Nichtversicherte), die Versi-
cherungspflicht in der Krankenversicherung ein.

B. Stellungnahme
1. Grundsaétzliches

Der politische Ansatz, allen Personen, die ihren gewohnlichen Aufenthalt in Deutsch-
land haben, zu einem Versicherungsschutz zu verhelfen, ist sozial- und gesellschafts-
politisch durchaus sinnvoll. Der gewéhlte Losungsansatz, diesen Personen durch eine
Pflichtversicherung diesen Versicherungsschutz zu garantieren, ist aber mit der beste-
henden Systematik der Versicherungspflicht nach Personengruppen und insbesondere
mit dem Recht der freiwilligen Versicherung nicht zu vereinbaren.

Dadurch wird das bisherige Versicherungsprinzip als das die GKV gestaltende
Grundfundament zu Gunsten von Elementen staatlicher Versorgung ausgehdohlt. Im
Kern handelt es sich um einen neuen "Verschiebebahnhof". Der GKV werden nun
diejenigen Risikolasten zugewiesen, die bislang im Wesentlichen dem Firsorgesystem
der staatlichen und damit gesamtgesellschaftlich getragenen Sozialhilfe zugeordnet
sind.

Die vollstandige Durchsetzung einer Versicherungspflicht fur die Gruppe der Nichtver-
sicherten ist nicht sichergestellt. Es fehlen nicht nur die typischerweise bei einer Versi-
cherungspflicht zur Meldung und Beitragszahlung "Indienstgenommenen" (z.B. Arbeit-
geber, Rentenversicherungstrager, sonstige Einrichtungen und Leistungstrager); es
mangelt auch an der hinreichenden Bestimmtheit des versicherten Personenkreises.
Der mit der Feststellung und Durchfiihrung einer derartigen Versicherungspflicht ver-
bundene Aufwand fir die Krankenkassen ist nicht zu vertreten. Aus diesem Grunde
hat der Gesetzgeber seinerzeit auch von der vollstandigen Vorsorgepflicht aller Blrger
hinsichtlich des Pflegefallrisikos abgesehen (vgl. hierzu Entwurf eines Pflege-
Versicherungsgesetzes, Bundestags-Drucksache 12/5262, Teil B Begrindung zum
Dritten Kapitel - Versicherungspflichtiger Personenkreis). Dies ist verfassungsrechtlich
nicht beanstandet worden. Das Ziel einer mdglichst praktikablen Umsetzung des Ge-
setzes, die aufwandige Feststellungsverfahren zur Ermittlung der Versicherungspflich-
tigen vermeidet, rechtfertigt es, dass nicht alle Personen der Versicherungspflicht un-
terworfen werden (vgl. Urteil des BVerfG vom 3.4.2001 — 1 BvR 81/98 — USK 2001-3).

2. Systemwidrigkeit insbesondere im Verhaltnis zur freiwilligen Versicherung
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Die systemwidrige Regelung wird besonders im Verhéltnis zu 8 9 SGB V (freiwilliger
Beitritt, freiwillige Weiterversicherung) deutlich.

Die Regelungen des § 9 SGB V werden ausgehdohlt. Wahrend fur die Begriindung ei-
ner freiwilligen Versicherung im Anschluss an eine Pflichtversicherung oder im An-
schluss an eine Familienversicherung die Erfullung einer Vorversicherungszeit ver-
langt wird, ist dies fur den Eintritt von Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB
V nicht erforderlich. Damit wird auch die Vorrangregelung des 8 5 Abs. 8a SGB V, wo-
nach eine freiwillige Versicherung der Versicherung nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V
vorgeht, weitgehend entwertet.

Lasst ein bisher Pflicht- oder Familienversicherter die Dreimonatsfrist fur den freiwilli-
gen Beitritt verstreichen, muss die bisherige Krankenkasse (vgl. 8 174 Abs. 4 SGB V)
eine Pflichtmitgliedschaft nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V begrinden.

Des Weiteren entwertet sie auch die Altersgrenze fur den Beitritt von schwerbehin-
derten Menschen nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V und die Notwendigkeit, eine
Vorversicherungszeit zu erfullen. Das gilt auch fur 8 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V so-
weit Zeiten des unrechtméafigen Bezugs von Arbeitslosengeld Il nicht als Vorversiche-
rungszeit anzurechnen sind.

8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V stellt auch die Regelungen uber eine Vorversicherungszeit
fur den Zugang zur KVdR infrage. Vgl. Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 2 Buchst.a)
Doppelbuchst. aa), 8 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V.

Sachgerechterweise kdme allein die Gewahrung eines Beitrittsrechts in BetrachtDer Bei-
tritt setzt einen Antrag/eine Meldung der zu versichernden Person voraus. Ein solcher ist
fur die Fuhrung des Versichertenverzeichnisses zwingend erforderlich. Da die Beitragsre-
gelungen fur freiwillige Mitglieder ohnehin bernommen werden sollen (8 227 SGB V), wéa-
ren besondere Folgeregelungen im Beitragsrecht entbehrlich.

Neue Personengruppen mit ungunstiger Risikostruktur kénnen in den versicherungspflich-
tigen oder versicherungsberechtigten Personenkreis nur mit Ausgaben deckenden Beitra-
gen oder einer entsprechend kostendeckenden Aufstockung der steuerfinanzierten Bun-
desmittel aufgenommen werden. Versicherungssystematisch ist die EinrAumung eines
Beitrittsrechts zur freiwilligen Krankenversicherung vorzuziehen. Vorbildcharakter konnte
die Regelung in 8 26a Abs. 3 SGB XI (Versicherungsberechtigung zur Pflegeversicherung
fur Personen, die keinen versicherungspflichtigen Tatbestand erfillen) haben.

Fur Personen, die selbst nicht in der Lage sind, den Beitrag zu zahlen, muss eine ergan-
zende Regelung sicherstellen, dass die Beitrdge entweder vom Trager der Sozialhilfe oder
vom Trager der Grundsicherung (je nachdem, ob das Mitglied dem Kreis der Erwerbstati-
gen oder Nichterwerbstatigen zuzuordnen ist) tbernommen werden. Das Beitragsausfallri
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siko, das bei diesen Personen erheblich hoher ist als bei den sonstigen Versicherten, kann
nicht auf die Versichertengemeinschaft abgewalzt werden.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 2 Buchst. a) Doppelbuchst. bb) und cc) werden gestrichen.
Stattdessen wird Artikel 1 Nr. 5 wie folgt gefasst:

5. 8§ 9 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aa) Nr. 3 wird gestrichen

bb) in Nr. 8 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nummern werden
angefugt:

.9 Personen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohnsitznahme im
Inland keinen Tatbestand der Versicherungspflicht erfullen, keinen anderweiti-
gen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall und das 65. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, es sei denn, dass sie zu denin 8 5 Abs. 5 oderin 8§ 6
Abs. 1 oder 2 genannten Personen gehdren oder bei Ausiibung ihrer berufli-
chen Tatigkeit im Inland gehort hatten.

10. Personen, mit Wohnsitz im Inland, die keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht erflillen, wenn sie zuletzt gesetzlich krankenversichert waren und keinen
anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall haben.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Nr. 3 wird gestrichen.

bb) in Nr. 5 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nummern werden
angefugt:

,0. Im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 9 nach Wohnsitznahme im Inland,

7. im Falle des Absatzes 1 Satz 1 Nr. 10 nach Wegfall der Mitgliedschaft in der
gesetzlichen Krankenversicherung oder des anderweitigen Krankenversiche-
rungsschutzes; soweit die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 10 genannten Personen am
31.3.2007 nicht gesetzlich versichert waren, ist der Beitritt innerhalb von sechs
Monaten zu erklaren®.

Die Regelung der Nr. 6 bewirkt, dass die Versicherungsberechtigten innerhalb von
drei Monaten nach der Wohnsitznahme im Inland der beitreten kénnen.
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Die Bestimmung der 7 hat zur Folge, dass die Versicherungsberechtigten innerhalb
von drei Monaten nach dem Wegfall des Versicherungsschutzes der gesetzlichen
Krankenversicherung beitreten kénnen; fur Personen, die am 31.3.2007 nicht versi-
chert sind, gilt im Rahmen einer Ubergangsregelung eine Beitrittsfrist von sechs
Monaten. Das ist eine ausreichende Ubergangsfrist, um den am diesem Tag Nicht-
versicherten nun eine Beitrittsmaoglichkeit einzuraumen.

Mit diesen Bestimmungen werden die gesamten Regelungen, die wegen der Ein-
fuhrung einer Versicherungspflicht fr Nichtversicherte noch erforderlich waren,
hinféallig. Dazu gehoren:

8 5 Abs. 1 Nr. 13 (Artikel 1 Nr. 2 Buchst. a) Doppelbuchst. bb) und cc), 8 5 Abs. 8a
(Artikel 1 Nr. 2 Buchst. c), 8 5 Abs. 11 (Artikel 1 Nr. 2 Buchst. d), 8 6 Abs. 3a Satz 4
soweit dort auf § 5 Abs. 1 Nr. 13 Bezug genommen wird (Artikel 1 Nr. 3 Buchst. b),
§ 174 Abs. 4 (Artikel 1 Nr. 134 Buchst. b), 8§ 186 Abs. 11 (Artikel 1Nr. 137), § 190
Abs. 13 (Artikel 1 Nr. 138 Buchst. b), § 191 (Artikel 1 Nr. 139), § 227 (Artikel 1 Nr.
154), 8§ 249 Abs. 1 (Artikel 1 Nr. 167 und Artikel 2 Nr. 29c), 8 250 Abs. 3 (Artikel 1
Nr. 169 Buchst. b), § 24 Abs. 1a SGB IV (Artikel 4 Nr. 1a), § 20 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12
SGB XI (Artikel 8 Nr. 6), 8 49 SGB XI (Artikel 8 Nr. 22), 88 55 bis 59 SGB XI (Artikel
8 Nr. 26 bis 29), § 32 SGB XII (Artikel 10),
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Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe a), ¢) und e)
86 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 4und 9 SGB V (Versicherungsfreiheit)

Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe a), ¢) und e)
86 Abs. 1 Nr. 1, Abs. 4 und 9 SGB V (Versicherungsfreiheit)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nach geltendem Recht sind Arbeiter und Angestellte, deren regelméaliiiges Jahresarbeits-
entgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze (= Versicherungspflichtgrenze) tbersteigt, versiche-
rungsfrei. Kiinftig soll Versicherungsfreiheit erst nach dreimaligem Uberschreiten der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze eintreten.

Flr Seeleute gilt die Regelung Uber die Versicherungsfreiheit nicht, sie sind auch bei ei-
nem Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungspflichtig. Diese Ausnah-
meregelung soll entfallen.

B. Stellungnahme

Die Regelung ist zur Sicherung der finanziellen Stabilitdt und damit zur Funktionsfahigkeit
der gesetzlichen Krankenversicherung im Sinne einer Abgrenzung des Mitgliederkreises
zur privaten Krankenversicherung zu begrtf3en. Allein an der bestehenden Ausnahmere-
gelung fur Seeleute sollte festgehalten werden. Hierzu wird auf die Stellungnahme zu Arti-
kel 1 Nr. 136 (8 176 SGB V) verwiesen.

Die Neuregelung bezieht zunéachst alle Arbeithehmer - auch die von Beginn der Beschéfti-
gung an so genannten "Hoherverdienenden" - in den ersten drei Jahren in die Versiche-
rungspflicht ein. In dieser Zeit kommt ein Ausscheiden aus der GKV nicht in Betracht. Die
Anderung schiebt ferner das Ausscheiden aus der Versicherungspflicht bei Uberschreiten
der Jahresarbeitsentgeltgrenze durch Entgelterh6hung im Laufe eines Beschéaftigungsver-
haltnisses auf bis zu drei Jahre hinaus.

Die Regelung ist mit einer ,,echten Rickwirkung“ ausgestattet (vgl. hierzu die Inkrafttre-
tens-Vorschriften). Das bedeutet, dass Arbeitnehmer, die nach dem 04.07.2006 eine Be-
schaftigung mit einem regelmanigen Jahresarbeitsentgelt oberhalb der Jahresarbeitsent-
geltgrenze aufgenommen haben bzw. aufnehmen und bei denen zunachst (auf der
Grundlage des heute geltenden Rechts) Versicherungsfreiheit angenommen wurde bzw.
wird, nach Verkindung des GKV-WSG die Versicherungsfreiheit zugunsten der Versiche-
rungspflicht zu korrigieren ist, wenn nicht bereits zum Zeitpunkt der Beschéaftigungsauf-
nahme in drei aufeinander folgenden Jahren die Jahresarbeitsentgeltgrenze tberschritten
war.
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Die Arbeitnehmer, die am 04.07.2006 privat krankenversichert waren, bleiben aufgrund
der Bestandsschutzregelung in 8 6 Abs. 9 SGB V versicherungsfrei.

Durch diese Regelung wird die PKV erheblich begunstigt. Es bleiben samtliche PKV-
Versicherten versicherungsfrei, die am Tag der 1. Lesung in einer PKV-Vollversicherung
versichert waren. Ferner bleiben die Personen versicherungsfrei, die vor diesem Tag ge-
setzlich versichert waren, ihre Mitgliedschaft kindigten, um in die PKV zu wechseln. Das
kdnnen auch diejenigen sein, die in Erwartung, dass sie zum 31.12.2006 nach den alten
Bedingungen aus der Versicherungspflicht ausscheiden werden, die Mitgliedschaft gekin-
digt haben.

Es handelt sich - ungeachtet der Formulierungen in der Gesetzesbegrindung - um eine
Befreiung auf Dauer fur das gesamte Versicherungsleben. Selbst bei einer kiinftigen Er-
hoéhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze wird dieser Personenkreis nicht mehr versiche-

rungspflichtig.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe a) wird wie folgt gefasst:

"In Absatz 1 Nr. 1 wird das Wort "Ubersteigt" durch die Worter "in drei aufeinander folgen-
den Kalenderjahren Uberstiegen hat" ersetzt.”

Die Befreiungsregelung nach 8 6 Abs. 9 SGB V darf nicht als Dauerbefreiung ausgelegt
sein. Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe e) sollte deshalb wie folgt gefasst werden:

Nach Absatz 8 wird folgender Absatz angefiigt:

"(9) Fur Arbeiter und Angestellte, die am 4. Juli 2006 bei einem privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert waren oder die
vor diesem Tag die Mitgliedschaft bei ihrer Krankenkasse gekundigt hatten, um in ein pri-
vates Krankenversicherungsunternehmen zu wechseln, gilt fir die Dauer des zu diesem

Zeitpunkt bestehenden Beschéftigungsverhaltnisses 8 6 Abs. 1 Nr. 1 in der bis zum 3. Juli
2006 geltenden Fassung."
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Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe b)
8 6 Abs. 3a Satz 4 SGB V (Versicherungsfreiheit)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Aufhebung der besonderen Regelung, nach der die absolute Versicherungsfreiheit von
uber 55-jahrigen Personen ohne ausreichende gesetzliche Vorversicherungszeit bei Ein-
tritt von Versicherungspflicht aufgrund des Bezugs von Arbeitslosengeld Il nicht gilt.

B. Stellungnahme

Die Regelung ist zu begrifRen. Sie dient der erforderlichen System- und Risikoabgrenzung
zwischen der gesetzlichen und der privaten Krankenversicherung. Sie steht in engem Zu-
sammenhang mit der Neuregelung des 8 5 Abs. 5a SGB V. Da Bezieher von Arbeitslo-
sengeld Il, die zuletzt privat krankenversichert waren oder die nicht versichert waren und
zu dem Personenkreis der hauptberuflich Selbstéandigen oder Versicherungsfreien (z.B.
Beamte) gehdorten, kunftig nicht mehr aufgrund des Leistungsbezugs krankenversiche-
rungspflichtig werden, ist auch die bisherige Ausnahme von der Regelung Uber die abso-
lute Versicherungsfreiheit von Uber 55-jahrigen Personen ohne ausreichende GKV-
Vorversicherung entbehrlich.

Soweit an Stelle der Arbeitslosengeld II-Leistungsbezieher nunmehr eine Ausnahme fur
die nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V Versicherten geschaffen werden soll, wird auf die Stel-
lungnahme zu § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V verwiesen. Wenn, wie von den Spitzenverbanden

vorgeschlagen, auf die Versicherungspflicht zugunsten eines Beitrittsrechts verzichtet
wird, ist die hier vorgesehene Anderung uberflissig.

C. Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe b) wird gestrichen.

Wenn der Gesetzgeber an der Versicherungspflicht festhalt, soll ist Artikel 1 Nr. 3 Buch-
stabe b) beizubehalten.
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Artikel 1 Nr. 3 Buchstabe d), 8 6 Abs. 5 SGB V (keine Jahresarbeitsentgeltgrenze bei
knappschaftlicher Krankenversicherung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Sonderregelung des 8 6 Abs. 5 SGB V, nach der die Knappschaft durch Satzungsre-
gelung bestimmen kann, dass fur knappschaftlich Beschéftigte die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nicht gilt, soll aufgehoben werden.

B. Stellungnahme

Durch die Aufhebung des § 6 Abs. 5 SGB V kdnnen knappschaftlich Beschaftigte kinftig
wie die tbrigen Arbeitnehmer bei Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze (= Versi-
cherungspflichtgrenze) aus der gesetzlichen Krankenversicherung ausscheiden und in die
private Krankenversicherung wechseln.

Fur das Ausscheiden werden die neuen Kriterien (dreimaliges Uberschreiten der Jah-
resarbeitsentgeltgrenze) gelten. Gegen den Wegfall der Ausnahmeregelung bestehen kei-
ne Bedenken.

C. Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 Nr. 4

8 8 Abs. 1 Nr. 1a SGB V (Befreiung von der Versicherungspflicht)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Wegfall des Befreiungsrechts von der Versicherungspflicht fiir Bezieher von Arbeitslosen-
geld Il.

B. Stellungnahme

Der Wegfall des Befreiungsrechts von der Versicherungspflicht fir Bezieher von Arbeitslo-
sengeld Il ist angesichts der mit der Neuregelung des 8§ 5 Abs. 5a SGB V wirksam wer-
denden System- und Risikoabgrenzung zwischen der gesetzlichen und privaten Kranken-
versicherung konsequent.

C. Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 Nr. 5

8 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, Abs. 2 Nr. 3 SGB V (Freiwillige Versicherung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Wegfall des Beitrittsrechts zur freiwilligen Krankenversicherung fur héherverdienende Be-
rufsanfanger.

B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu der Neuregelung in § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V,
nach der Versicherungsfreiheit erst bei dreimaligem Uberschreiten der Jahresarbeitsent-
geltgrenze eintritt. Da kinftig bei Aufnahme einer Beschaftigung zunéachst mehr als 12
Monate Versicherungspflicht besteht und damit die Voraussetzungen der Weiterversiche-
rung nach 8 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V erflllt sind, ist ein eigenstandiges Beitrittsrecht
nicht mehr erforderlich.

C. Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 Nr. 6
§ 10 Abs. 6 Satz 2 SGB V (Familienversicherung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nach geltendem Recht legen die Spitzenverbande der Krankenkassen die fur die Meldung
der Familienversicherten erforderlichen einheitlichen Verfahrensgrundséatze und Meldevor-
drucke fest. Die Aufgabe wird von den Spitzenverbanden der Krankenkassen auf den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen Ubertragen.

B. Stellungnahme

Die Spitzenverbande lehnen die Errichtung eines Spitzenverbandes Bund ab. ( Zur Be-
grindung siehe Ausfiihrungen zu Artikel 1, Nr. 149, § 217a.) Folglich wird auch der Uber-
gang dieser Kompetenz im Rahmen der Familienversicherung von den Spitzenverbé&nden
der Krankenkassen auf den Spitzenverband Bund abgelehnt.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 6 wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 7 Buchstabe a)
8 11 Abs. 4 SGB V (Versorgungsmanagement)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Den Versicherten wird ausdricklich ein Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbe-
sondere beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche (Akutversorgung, Re-
habilitation und Pflege) eingeraumt. Hierzu haben primér die betroffenen Leistungserbrin-
ger fur eine sachgerechte Anschlussversorgung der Versicherten zu sorgen und sich die
hierzu erforderlichen Informationen zu tbermitteln. Bei der Erflllung dieser Aufgaben sind
sie von den Krankenkassen zu unterstitzen. Die Umsetzung soll auf vertraglicher Ebene
mit den Leistungserbringern geregelt werden.

B. Stellungnahme

Das durch das GMG initiierte starkere wettbewerblich orientierte Handeln und Gestalten
der Krankenkassen bei der Versorgung der Versicherten wird mit dem jetzt postulierten
Anspruch der Versicherten auf ein Versorgungsmanagement insofern wieder ausgehebelt,
als der primare Handlungsauftrag an die Leistungserbringer gerichtet ist. Den Kranken-
kassen wird lediglich eine unterstiitzende Beteiligung zugewiesen. Die Vorschrift sollte
insofern umformuliert werden, als Krankenkassen und Leistungserbringer gemeinsam zu
einem zielgerichteten, versorgungsbedarfsorientierten Management verpflichtet werden.

C. Anderungsvorschlag

In Artikel 1 Nr. 7 Buchstabe a) werden die Satze ,Die betroffenen Leistungserbinger sor-
gen fur eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten und Gbermitteln sich
gegenseitig die erforderlichen Informationen. Sie sind zur Erfillung dieser Aufgabe von
den Krankenkassen zu unterstitzen.” durch die Satze ,Die Krankenkassen und die be-
troffenen Leistungserbringer sorgen gemeinsam fur eine sachgerechte Anschlussversor-
gung des Versicherten. Die Leistungserbringer Ubermitteln sich hierzu gegenseitig und den
Krankenkassen die erforderlichen Informationen.” ersetzt.
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Artikel 1 Nr.8
§ 13 Abs. 2 SGB V (Wahl der Kostenerstattung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Mdglichkeit der Kostenerstattung soll flexibler gestaltet werden. So sollen Versicherte
vor jeder Behandlung entscheiden kénnen, ob sie an Stelle der Sach- oder Dienstleistung
Kostenerstattung wahlen wollen. Die bisherige Bindung auf samtliche - zumindest ambu-
lanten - Leistungen entféllt. Zum anderen wird eine ausdrtickliche vorherige

Wahl gegentuber der Krankenkasse,
Beratung durch die Krankenkasse und
anschlieBende Bindung an eine Mindestlaufzeit von bisher 1 Jahr

nicht mehr gefordert.

Der Spitzenverband Bund hat bis 31. Marz 2009 uber die Erfahrungen mit dieser Neure-
gelung dem Deutschen Bundestag zu berichten.

B. Stellungnahme

Die Mdglichkeit der Leistungsinanspruchnahme im Rahmen des Kostenerstattungsverfah-
rens soll insofern flexibilisiert werden, als Versicherten vor jeder Behandlung die Entschei-
dung freigestellt wird, ob sie anstelle der Sach- oder Dienstleistung Kostenerstattung
wahlen wollen. Der Spitzenverband Bund hat tber die Erfahrungen mit dieser Neurege-
lung bis zum 31.03.2009 dem Deutschen Bundestag zu berichten.

Die Flexibilisierung und Ausweitung der Kostenerstattung hohlt das bewahrte Sachlei-
stungsprinzip aus, welches die Versicherten vor finanziellen Vorleistungen und finanzieller
Uberforderung schiitzt. Insbesondere die Moglichkeit, in jedem einzelnen Behandlungsfall
anstelle der Sachleistung Kostenerstattung zu wahlen, wird von den Spitzenverbanden
abgelehnt. Nach den bisherigen Erfahrungen wird dies dazu fihren, dass Leistungserbrin-
ger - ihren Einkommensinteressen folgend - vermehrt Druck auf ihre Patienten austiben,
Kostenerstattung zu wahlen. So kénnte etwa die Vergabe von zeitnahen Terminen beim
Facharzt bei gesetzlich Versicherten von einer "ausnahmsweisen" Wahl der Kostener-
stattung abhangig gemacht werden.

Fur die Versicherten, die bei Wahl der Kostenerstattung zuséatzlich in ein privatrechtliches
Vertragsverhaltnis zu ihrem Behandler geraten, wird es sehr schwierig zu differenzieren,
welche medizinischen Leistungen im einzelnen noch gesetzliche Leistungen und welche
rein private Leistungen sind, z. B. die so genannten Individuellen Gesundheitsleistungen.
Neben dem Umstand, dass sie in der Regel hohere Rechnungen erhalten als ihre Kran-
kenkasse erstatten kann, tragen sie also das Risiko, dass fir bestimmte Leistungen Uber
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haupt keine Erstattung erfolgt. Zum Schutz der Versicherten sollte die Regelung also min-
destens mit einer vorangehenden Aufklarungspflicht der Krankenkassen verkntipft bleiben.
Insgesamt fuihrt eine Ausdehnung der Kostenerstattung zu steigendem Verwaltungsauf-
wand (keine KV-Abrechnung, Anrechnung auf Gesamtvergitung usw.) und zu Schwierig-
keiten bei allen qualitats- und kostensteuernden Regelungen auf Kollektivvertragsebene
(Budgets/ Gesamtvergutungen/ Ausgabenvolumina, Wirtschatftlichkeitsprifungen etc.).

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 8 wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 9
§ 15 SGB V (Arztliche Behandlung, Krankenversichertenkarte)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen sollen verpflichtet werden, erganzend zu den bereits bestehenden
Regelungen (z.B. Lichtbild) durch weitere geeignete Ma3nahmen dem Kartenmissbrauch
entgegenzuwirken (z.B. tagesaktuelle Bereitstellung von Informationen Gber den Verlust
von Karten, Beendigung des Versicherungsschutzes, Anderung beim Zuzahlungsstatus).

B. Stellungnahme

Die Anderung hat im Hinblick auf die zu erwartende Einfilhrung der elektronischen Ge-
sundheitskarte Ubergangscharakter. Die Einfiihrung zusatzlicher EDV-gestiitzer Maf3nah-
men bindet personelle und finanzielle Resourcen bei den Krankenkassen, die besser in die
Umsetzung der elektronischen Gesundheitskarte einflie3en sollten. Unklar ist auch, wie
grol3 der Aufwand fir die Krankenkassen in administrativer (tagesaktuelle Bereitstellung
von Informationen) Hinsicht ist, wobei Krankenkassen auch nur die Informationen bereit-
stellen kénnen, Uber die sie aktuell verfigen (Stichwort: 6-wdchige Abmeldefrist von Ar-
beitnehmern). Letztlich ist fraglich, ob Aufwand und Nutzen im Verhaltnis stehen. Im Ubri-
gen musste die Einfihrung einer solchen Lsung sicherlich auch datenschutzrechtlichen
Anforderungen gentigen.

Die Verpflichtung der Krankenkassen zu UbergangsmafRnahmen gegen Kartenmissbrauch
vor Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte ist tUberflissig; die Investitionsent-
scheidung in spezielle Mal3nahmen sollte wie bisher den einzelnen Krankenkassen tber-
lassen bleiben.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 9 wird gestrichen.
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Artikel 1
Nr. 10

Im Dritten Kapitel wird die Uberschrift , Dritter Abschnitt* neu gefasst.
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Artikel 1 Nr. 11 Buchstabe a)
§ 20 Abs. 1 SGB V (Primarpréavention)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Im Unterschied zum geltenden Recht in § 20 Abs. 1 SGB V wird nunmehr die Beschluss-
fassung hinsichtlich prioritdrer Handlungsfelder und Kriterien Giber Leistungen zur priméaren
Pravention von den "Spitzenverbanden der Krankenkassen" auf den "Spitzenverband
Bund der Krankenkassen" Ubertragen.

B. Stellungnahme

Die Spitzenverbande lehnen die Errichtung eines Spitzenverbandes Bund ab. ( Zur Be-
grindung siehe Ausfiihrungen zu Artikel 1, Nr. 149, § 217a.) Folglich ist keine Ubertra-
gung der Aufgabe auf einen zentralen Spitzenverband Bund der Krankenkassen erforder-
lich, da die gemeinsame und einheitliche Definition von Handlungsfeldern und Kriterien
sowie die begleitende Qualitatssicherung durch die GKV-Spitzenverbénde in der Praxis
gut funktioniert. Die Regelung wird abgelehnt.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 11 Buchstabe a) wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 11 Buchstabe b)

§ 20 Abs. 2 SGB V (Primarpréavention)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Soll-Betrag fur Leistungen der Krankenkassen fur Primarpravention und betriebliche
Gesundheitsforderung (bisher in 8 20 Abs. 3 SGB V) wird auf dem derzeitigen Stand (2,74
Euro pro Versicherten und Jahr in 2006) bestéatigt; der Betrag wird anhand der auch bisher
bereits geltenden Entwicklung der monatlichen Bezugsgr63e nach § 18 Abs. 1 SGB V
fortgeschrieben.

B. Stellungnahme

Die Norm beinhaltet keine inhaltliche Anderung zum gegenwartigen Recht. Die Regelung
ist akzeptabel.

C. Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 1 Nr. 12
§ 20a Abs. 1 SGB V (Betriebliche Gesundheitsforderung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Leistungen der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) werden im Unterschied zum
geltenden Recht in § 20 Abs. 2 SGB V von einer Kann- zu einer Pflichtleistung. Als Ziel
betrieblicher Gesundheitsférderung wird die Erhebung der gesundheitlichen Situation in
einem Betrieb (einschlief3lich Risiken und Potentialen) sowie die Entwicklung von Vor-
schlagen zu deren Verbesserung angegeben. Die Geltung des GKV-Leitfadens Pravention
(gemeinsame und einheitliche Handlungsfelder) bleibt auch fir die betriebliche Gesund-
heitsforderung erhalten.

B. Stellungnahme

Die Regelung der betrieblichen Gesundheitsférderung in einer eigenen Rechtsnorm ist
sachgerecht. Damit wird ihr gestiegener Stellenwert bestatigt.

Die Zielformulierung betrieblicher Gesundheitsférderung als Erhebung der gesundheitli-
chen Situation und die Entwicklung von Verbesserungsvorschlagen ist unvollstandig: Die
aufgefuhrten Aufgaben sind eher Voraussetzungen einer erfolgreichen betrieblichen Ge-
sundheitsférderung. Unverzichtbarer Bestandteil der Betrieblichen Gesundheitsférderung
sind auch die MalRnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation der Mitarbei-
terinnen des Betriebes. Die Krankenkassen sollten die geeigneten Mal3nahmen (z.B.
Durchfiihrung von Schulungen, Beratungen, Seminaren) unbeschadet der Zustandigkeiten
anderer Akteure (Arbeitgeber und Unfallversicherungstrager) auch selbst durchfiihren
darfen.

Die Aufwertung der betrieblichen Gesundheitsférderung zu einer Pflichtleistung kénnte, da
die Primarpravention weiterhin als Soll-Leistung ausgestaltet ist und fur beide Leistungen
eine gemeinsame finanzielle Budgetvorgabe gilt, zu einer asymmetrischen Verteilung der
fur beide Leistungsarten zur Verfugung stehenden Mittel zugunsten der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung fiihren. Um dem vorzubeugen, sind beide Normen (8§ 20 Abs. 1 sowie
8§ 20 a Abs. 1 SGB V) mit der gleichen Rechtsqualitat - entweder als Soll- oder als Pflicht-
leistung - zu versehen.

C. Anderungsvorschlag

§ 20a Abs. 1 SGB V sollte wie folgt gefasst werden: "Die Krankenkassen erbringen unbe-
schadet der Aufgaben und Zustandigkeiten anderer Verantwortlicher Leistungen zur Ge-
sundheitsférderung in Betrieben (betriebliche Gesundheitsférderung), die die gesundheitli-
che Situation der in dem Betrieb beschéftigten Mitarbeiter verbessern. Dazu haben sie
unter Beteiligung der Versicherten ..."
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Artikel 1 Nr. 12
§ 20a Abs. 2 SGB V (Betriebliche Gesundheitsforderung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Norm verpflichtet die Krankenkassen zur Kooperation mit dem zustandigen Unfallver-
sicherungstrager und stellt keine Anderung zur jetzigen Rechtslage in § 20 Abs. 2 SGB V
dar. Neu ist die explizite Erwahnung unterschiedlicher Méglichkeiten der Aufgabendelega-
tion auf andere Krankenkassen, ihre Verbande oder Arbeitsgemeinschaften. Dartber hin-
aus ist eine Soll-Bestimmung zur Zusammenarbeit von Krankenkassen untereinander im
Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung vorgesehen.

B. Stellungnahme

Der Auftrag zur Zusammenarbeit mit anderen Krankenkassen in der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung ist als Regel formuliert, von der Ausnahmen maoglich sein sollen. Dies
ist akzeptabel. Ein genereller Zwang zu einem kassenartenibergreifenden Vorgehen ware
kontraproduktiv, da sich Krankenkassen z.B. in Kleinbetrieben vor dem Start entsprechen-
der MalRnahmen sonst erst mit anderen Krankenkassen abstimmen missten. Dies wirde
die Umsetzung von Maflinahmen erheblich erschweren.

C. Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 1 Nr. 12

§ 20b SGB V (Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Norm wird die bereits jetzt in 8 20 Abs. 2 SGB V enthaltene Verpflichtung der
Krankenkassen zur Unterstiitzung der Trager der gesetzlichen Unfallversicherung bei der
Verhitung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren bestatigt. Neu ist, dass in Abs. 2 nun-
mehr eine Aufforderung (Soll-Bestimmung) zur Bildung regionaler Arbeitsgemeinschaften
der Krankenkassen statuiert wird.

B. Stellungnahme

Die Regelungen sind sachgerecht.

C. Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 1 Nr. 12
8 20c SGB V (Forderung der Selbsthilfe)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1:
Die Krankenkassen und ihre Verbande werden zur Selbsthilfeférderung in einem festen
Umfang verpflichtet.

Es wird klar gestellt, dass nur Selbsthilfekontaktstellen, die themen-, bereichs- und indika-
tionsgruppeniubergreifend ausgerichtet sind, geférdert werden.

Absatz 2:
Die Gleichrangigkeit von pauschaler und Projektférderung ist vorgesehen.

Absatz 3:

Die Forderhohe wird auf 0,55 € festgelegt (2006) und ist in den Folgejahren entsprechend
der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgrof3e nach 8 18 Abs. 1 SGB V
anzupassen.

Die Krankenkassen werden verpflichtet, mindestens 50 % der Fordermittel in eine kassen-
arteniibergreifende Gemeinschaftsforderung einzubringen. Die Gbrigen 50 % der Forder-
mittel verbleiben den Krankenkassen fir eigene Forderaktivitaten und ziel-
gruppenspezifische Schwerpunktsetzungen. Uber die Vergabe der Fordermittel aus der
Gemeinschaftsforderung beschiel3en die Krankenkassen und ihre Verbande auf den je-
weiligen Forderebenen unter Bertcksichtigung der gemeinsamen und einheitlichen
Grundsatze nach Absatz 2 Satz 1 und nach Beratung mit den zur Wahrnehmung der In-
teressen der Selbsthilfe mafRgeblichen Vertretungen von Selbsthilfegruppen, -
organisationen und -kontaktstellen. Sofern die Krankenkassen die ihnen verbleibenden
50 % der Fordermittel nicht ausschopfen, sind diese Mittel im Folgejahr der Gemein-
schaftsférderung zuzuftihren.

Fur die Férderung auf der Landesebene und in den Regionen sind die Mittel entsprechend
dem Wohnort der Versicherten aufzubringen.

Gesetzesbegrindung:
Die Gesetzesbegrindung sieht im 2. Absatz, letzter Satz vor, dass zu dem férderfahigen
Selbsthilfeengagement auch die Wahrnehmung von Aufgaben der Patientenbeteiligung in

den Steuerungsgremien der gesetzlichen Krankenversicherung auf den jeweiligen Ebenen
gehort.

B. Stellungnahme

Zu Absatz 1:
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Die Krankenkassen fordern bereits seit Jahren Selbsthilfegruppen auf der regiona-
len/6rtlichen Ebene, Selbsthilfeorganisationen auf der Bundes- und Landesebene und die
Selbsthilfekontaktstellen und haben ihre Fordermittel in den letzten Jahren kontinuierlich
erhoht.

Die Klarstellung der Ausrichtung der Arbeit der Selbsthilfekontaktstellen wird begruf3t.

Zu Absatz 2:

Die Verteilung der Férdermittel auf die verschiedenen Foérderebenen sollte aufgrund der

unterschiedlichen Aufgabenverteilung zwischen den Férderebenen bei den Krankenkas-
sen und ihren Verbanden in der Entscheidungshoheit der jeweiligen Kassensysteme ver-
bleiben.

Die Gleichrangigkeit von pauschaler und Projektférderung ist zielflihrend.

Zu Absatz 3:

Die Forderhéhe von 0,55 € je Versicherten und die Anpassung in den Folgejahren ent-
sprechend der prozentualen Veranderung der monatlichen Bezugsgréf3e nach § 18 Abs. 1
SGB V wird fur ausreichend gehalten. Jedoch ist weder durch wissenschaftliche Untersu-
chungen noch durch die Erfahrungen aus der Foérderpraxis der vergangenen Jahre belegt,
welches die tatsachlichen Bedarfe der Selbsthilfe auf den jeweiligen Férderebenen sind.
Insbesondere auf der regionalen/értlichen Ebene wurden die von den Krankenkassen be-
reitgestellten Fordermittel nur unzureichend ausgeschopft.

Die Regelung zur kassenartenubergreifender Gemeinschaftsforderung sind sowohl fiir die
Krankenkassen als auch fur die Selbsthilfegruppen, -organisationen und —kontaktstellen
mit einem hoheren Verwaltungsaufwand verbunden. Die Sicherstellung der Verausgabung
der Fordermittel erfolgt bereits durch die verpflichtende Regelung zur Férderung in Absatz
1. Die Neuregelung ist daher nicht zielfihrend und wird abgelehnt.

Die Regelung zur Mittelaufbringung auf der Landesebene und in den Regionen nach dem
Wohnort der Versicherten ist zielfiUhrend.

Gesetzesbegrindung:

Die Patientenbeteiligung in den Steuerungsgremien der gesetzlichen Krankenversicherung
war politisch gewollt. Deshalb ist die Schaffung entsprechender Voraussetzungen auf
Seiten der Patientenvertretungen nicht tiber die Férdermittel des § 20c SGB V zu finanzie-
ren. Dieser zusatzliche Einsatz von Fordermitteln fir Verbandsfunktionére der Selbsthilfe-
und Patientenorganisationen entzieht der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe Férdermittel
und schwacht die intendierte Starkung der Selbsthilfegruppen, -organisationen und -
kontaktstellen. Bereits durch ihre pauschale Férderung, u.a. von Bundes- und Landesor-
ganisationen der Selbsthilfe sowie der Selbsthilfekontaktstellen, tragen die gesetzlichen
Krankenkassen zu einer Stabilisierung der Selbsthilfestrukturen und -einrichtungen bei.
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C. Anderungsvorschlag

Zu Absatz 1:
Keiner

Zu Absatz 2:
Der Halbsatz ,.... und zur Verteilung der Fordermittel auf die verschiedenen Férderebenen
und Forderbereiche" ist zu streichen.

Zu Absatz 3:
Die Satze 3 bis 5 sind zu streichen.

Gesetzesbegriindung 8§ 20c (Férderung der Selbsthilfe):
Absatz 2 letzter Satz ist zu streichen.

44



Gemeinsame Stellungnahme

zum Entwurf eines

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG SV
Bundestags-Drucksache 16/3100 — vom 24.10.2006 -

Artikel 1 Nr. 12
§ 20d SGB V (Priméare Pravention durch Schutzimpfungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der GKV-Leistungskatalog soll auf sdmtliche Impfungen, bei Einschleppungsgefahr auch
auf Reise-Impfungen erweitert werden. Die Voraussetzungen und der Leistungsumfang

sollen durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (erstmals bis 30. Juni 2007, sonst in-
nerhalb von 3 Monaten nach STIKO-Veroffentlichung) per Richtlinie konkretisiert werden.

B. Stellungnahme

Die gesamte Impfvorsorge, die bisher auf Offentlichem Gesundheitsdienst - OGD (Seu-
chenschutz), Arbeitgeber (Arbeitsschutz), Krankenkassen (freiwillige Satzungsleistung) und
Versicherte (Reise-Eigenverantwortung) verteilt ist, soll nun auf Krankenkassen abgewalzt
werden. Durchimpfraten lassen sich nicht durch eine Aufwertung zu einer Pflichtleistung,
sondern nur Uber datengestitzte Recall-Systeme erreichen. Die STIKO steht in guter Ver-
bindung zur Industrie. Teils mussten Empfehlungen wegen nachtraglich erkannter Risiken
zurickgenommen werden.

Die Entscheidungsbefugnis fir den Gemeinsamen Bundesausschuss ist sachgerecht. Die
Fristen fUr eine Entscheidung sind jedoch zu kurz.

Ziele und Auswirkungen von Impfstrategien konnen derzeit nicht adaquat tberwacht wer-
den, da die Daten zur epidemiologischen Situation in Deutschland unzureichend sind.
Vertragliche Regelungsversuche sind bisher fehlgeschlagen.

Die Kostenschéatzung der Gesetzesvorlage (0,05 - 0,1 Mrd. Euro) bagatellisiert das Ko-
stenrisiko. Die Impfkosten steigen jahrlich in einer Grél3enordnung von 8 % bis 16 %. Im
Jahr 2005 wurden in der GKV ca. 865 Mio. Euro aufgewendet. Bei voller Umsetzung der
STIKO-Empfehlungen ist mindestens von einer Verdreifachung der Ausgaben auszuge-
hen. Danach kommen auf die GKV Mehrkosten von rund 1,6 Mrd. Euro zu.

Schutzimpfungen sind eine 6ffentliche Aufgabe zum Schutz der Bevdlkerung. Die gesetzli-
che Krankenversicherung erwartet eine Beibehaltung der bisherigen Aufgabenverteilung
zwischen Offentlichem Gesundheitsdienstes, Arbeitgebern, Versicherten und Krankenkas-
sen. Eine systematische Neuregelung zur nationalen Impfvorsorge ist nicht im SGB V -
Krankenversicherung, sondern im angektindigten Praventionsschutzgesetz mit Anpassung
des Infektionsschutzgesetzes zu treffen.

Sollte ungeachtet dieser sachlichen Einwande an der Neuregelung festgehalten werden,
sind fur die Unabhangigkeit der STIKO und die Transparenz ihrer Entscheidungen die
Anforderungen festzulegen, wie sie fir das Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen gelten. Zur Evaluation von Impfstrategien sind geeignete Surveillance-
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Systeme einzurichten bzw. bestehende zu optimieren. Dazu ist ein bundeseinheitliches
(behordliches) Meldesystem zu installieren, das mit Recall-Verfahren der Krankenkassen
verknupft werden kann, um die Durchimpfungsraten wirksam zu erhdhen.

Die vorgesehene Umsetzungsfrist sollte auf den 31.12.2007 verlangert werden. Die Er-
machtigung der Krankenkassen, Uber den Festlegungsrahmen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses hinaus Schutzimpfungen als Satzungsleistung vorzusehen, ist zu strei-
chen.

C. Anderungsvorschlag
a) In Artikel 1 Nr. 12 wird § 20d gestrichen.

b)  Alternativ: Die Rechtsgrundlagen fir Schutzimpfungen als Regelleistung der GKV
werden rechtssystematisch im Sozialgesetzbuch, 5. Buch, sowie im Infektions-
schutzgesetz angelegt.

a) In Artikel 1 Nr. 12 wird § 20d Absatz 1 wie folgt gefasst:

»(1) Versicherte haben Anspruch auf Leistungen fur Schutzimpfungen im Sinne des §
2 Nr. 9 des Infektionsschutzgesetzes. Ausgenommen sind Schutzimpfungen, die aus
beruflichen Grinden erforderlich (Arbeitsschutz) oder aufgrund eines privaten Aus-
landsaufenthaltes indiziert sind. Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang
der Leistung bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien nach § 92
Abs. 1 Nr. 6 auf der Grundlage der Empfehlungen der Standigen Impfkommission
beim Robert-Koch-Institut gemaf 8 20 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes. Abwei-
chungen von den Empfehlungen der Standigen Impfkommission sind besonders zu
begriinden. Bei der erstmaligen Entscheidung nach Satz 3 muss der Gemeinsame
Bundesausschuss zu den zu diesem Zeitpunkt geltenden Empfehlungen einen Be-
schluss fassen. Die erste Entscheidung soll bis zum 31.12.2007 getroffen werden. Zu
Anderungen der Empfehlungen der Standigen Impfkommission hat der Gemeinsame
Bundesausschuss innerhalb von drei Monaten das Beratungsverfahren einzuleiten.”

Begrindung:

Durch die Regelung werden die bisher durch Satzungsleistung geregelten Schutz-
impfungen Pflichtleistung in der gesetzlichen Krankenversicherung. Dabei wird klar-
gestellt, dass es sich um solche Schutzimpfungen handelt, die fir den Gesundheits-
schutz der gesamten Bevdlkerung oder bestimmter Bevolkerungsteile von Bedeutung
sind, nicht jedoch um solche, die bereits durch Berufsrecht geregelt oder sonst zu-
standigerweise von anderen Kostentragern zu zahlen sind.

Die Frist fur die erstmalige Entscheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses ist
zu kurz. Sie soll deshalb auf den 31.12.2007 verlangert werden, damit die vorge-
schriebenen Anhdrungsrechte der Beteiligten in einem adaquaten und transparenten
Verfahren moglich werden. Eine Regelungsliicke entsteht nicht, da die bisherigen
Satzungsregelungen bis zum Inkrafttreten der Entscheidung des Gemeinsamen
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b)

d)

Bundesausschusses weiter gelten. Ebenso ist die Frist zur Entscheidung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses bei Anderung der Empfehlungen der Standigen
Impfkommission von drei Monaten zu kurz bemessen. Auch in diesen Fallen kann ein
adaguates und transparentes Anhoérungsverfahren nicht durchgefiihrt werden. Die
vorgesehene Anderung tragt dem Anliegen Rechnung.

In Artikel 1 Nr. 12 wird § 20d Absatz 2 gestrichen.

Begrundung:

Durch die Streichung von Satz 1 wird klargestellt, dass der Schutz vor weiteren als in
Abs. 1 geregelten Ubertragbaren Krankheiten nicht fir Ermessensleistungen der GKV
geeignet ist. Reiseimpfungen waren und sind auch weiterhin der Eigenverantwortung
des Versicherten zuzuordnen.

(Abs. 3 — unverandert)
In Artikel 1 Nr. 12 werden in § 20d folgende Abséatze 4 und 5 angefigt:

»(4) In den Regelungen nach 8 87 sind erstmals bis zum 31.12.2007 einheitliche Lei-
stungsziffern und Vergutungen fir Impfungen getrennt nach Einzel- und Kombinati-
onsimpfung sowie nach Grundimmunisierung und Auffrischungsimpfung zu vereinba-
ren.

(5) Aus den Leistungsdaten nach § 295 Abs. 2 Satz 2 haben die Krankenkassen zur
Forderung von Durchimpfungsraten ein Recall-System zu etablieren. Aul3erdem sind
die Daten in anonymisierter Form fur Zwecke der Qualitatssicherung sowie zum Auf-
bau einer epidemiologischen Datenbank erstmals zum 01.01.2008, danach jahrlich,
an den Spitzenverband Bund weiterzuleiten.”

Begrundung zu Absatz 4:

Es handelt sich um eine Folgeregelung zu Abs. 1. Die Erfassung von Durchimpfungs-
raten ist ein notwendiger Bestandteil der Planung und Evaluation von Impfempfeh-
lungen. Dazu ist es notwendig, ein bundeseinheitliches Abrechnungsverfahren mit
aussagefahigen Leistungsziffern nach 8 87 zu implementieren. Zur Vermeidung von
Regelungslicken sind die Leistungsziffern zeitgleich zum Inkrafttreten der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses zum 31.12.2007 zu vereinbaren.

Begrundung zu Absatz 5:

Die immer wieder propagierte und geforderte Erhéhung der Durchimpfungsraten wird
durch die Ubernahme von Schutzimpfungen in den Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung nicht erreicht. Ausbriiche, wie z. B. der Masern-Ausbruch
in Nordrhein-Westfalen, lassen sich auch als Pflichtleistung nicht verhindern. Die
GKYV Ubernimmt seit langem die Kosten fur die Impfung gegen Masern als Sat-
zungsleistung. Das hier auftretende Problem ist das Nichtwahrnehmen der notwendi-
gen zweiten Masern-Impfung. Dies lasst sich jedoch nicht mit einer Pflichtleistung
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beheben, sondern nur mit einem entsprechend gestalteten Erinnerungssystem.
Hierftir werden die fachlichen und rechtlichen Voraussetzungen geschaffen.

Die epidemiologische Datenlage in Deutschland ist im Gegensatz zu anderen euro-
paischen Landern lickenhaft. Aussagefahige Daten sind jedoch notwendige Be-
standteile der Planung und Evaluation von Impfempfehlungen. Sie bilden die Voraus-
setzung fur die Implementierung von Impfprogrammen zur Bek&dmpfung von impfpra-
ventablen Erkrankungen.

Die Empfehlungen der Standigen Impfkommission stiitzen sich zum einen auf die Er-
hebung des Impfstatus bei Schuleintritt bzw. auf Ergebnisse im Rahmen der Erhe-
bungseinheit fur seltene padiatrische Erkrankungen in Deutschland (ESPED) auf der
Basis von ca. 1.000 Prasenzpraxen sowie auf epidemiologischen Daten anderer
Lander.

Daten insbesondere aus den USA oder den nordischen Landern lassen sich jedoch
nicht auf die epidemiologischen Gegebenheiten in Deutschland tUbertragen. Die Er-
hebung, Verarbeitung und Nutzung der Daten nach 8§ 295 durch die gesetzliche
Krankenversicherung ist auf das erforderliche Mal3 begrenzt und zweckgebunden.
Befragungen haben ergeben, dass Versicherte es begrif3en, durch ihre Krankenkas-
se an fallige Impfungen erinnert zu werden. Insofern kann von einer hohen Akzep-
tanz der anonymisierten und zweckgebundenen Datenweitergabe in der Bevolkerung
ausgegangen werden. Nicht zuletzt dient eine solche Datenauswertung dem aktiven
Gesundheitsschutz der Bevolkerung und somit der Verwirklichung politischer Ge-
sundheitsziele. Die Vorschrift schafft hierfur die entsprechenden Voraussetzungen.
Die Daten konnen fur epidemiologische Analysen an das RKI, die obersten Landes-
gesundheitsbehdrden sowie das BMG Ubermittelt werden.

Notwendige Folgeadnderungen zu 8§ 295 — Abrechnung arztlicher Leistungen

In Artikel 1 Nr. 198 wird nach Buchstabe b) eingefigt:

c)

d)

Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,Die Abrechnung der Vergutung von Impfleistungen nach § 20d erfolgt gesondert.
Dazu Ubermitteln die Kassenarztlichen Vereinigungen die Daten im Wege der elek-
tronischen Datentibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern den
Krankenkassen fir jedes Quartal fur jeden Impffall nach MalRgabe der Kriterien nach
Satz 1 Nr. 1 bis 8.

Die bisherigen Satze 2 bis 5 werden die Satze 4 bis 7.

In Artikel 1 Nr. 198 werden die bisherigen Rechtsanderungen nach Buchstaben c) und d)
zu Buchstaben €) und f).

Begrindung:
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Die Regelung schafft die Voraussetzungen fur den Aufbau eines aktiven Impfmanage-
ments durch die Krankenkassen. Dies beinhaltet den Aufbau eines Recall-Systems eben-
so wie die zielgerichtete Information der Versicherten tber die Bedeutung und Notwendig-
keit von Impfungen.

AulRerdem bietet die Regelung die Basis fur epidemiologische Datenanalysen und damit
die Mdglichkeit zum Anschluss an das europaische Niveau.

Nach Artikel 42 wird eingefugt:

Art. 42a — Anderung des Gesetzes zur Verhiitung und Bekampfung von Infektions-
krankheiten beim Menschen (Infektionsschutzgesetz)

Das Gesetz zur Verhitung und Bekédmpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen
vom 20.07.2000 (BGBI. | 2000, Seite 1045), zuletzt geandert durch Art. 5 G vom
19.06.2006 (BGBI. | 2006, Seite 1305) wird wie folgt gedndert:

1. 820 Abs. 2 Satz 3 wird durch folgende Séatze ersetzt:

.Die Kommission gibt Empfehlungen zur Durchfiihrung von Schutzimpfungen auf der
Basis der epidemiologischen Datenlage in Deutschland nach international tblichen
Standards der evidenzbasierten Medizin. Sie gibt auch Empfehlungen zur Durchfih-
rung anderer Mal3nahmen der spezifischen Prophylaxe Gbertragbarer Krankheiten
und entwickelt Kriterien zur Abgrenzung einer tblichen Impfreaktion und einer Gber
das ubliche Ausmal} einer Impfreaktion hinausgehenden gesundheitlichen Schadi-

gung.”

2. In 8 20 Abs. 2 Satz 5 werden nach den Worten ,Paul-Ehrlich-Institut* die Worte ,so-
wie des Gemeinsamen Bundesausschusses” eingeflgt.

3. 820 Abs. 2 Satz 6 wird gestrichen.
4. Nach 8§ 20 Abs. 2 wird folgender Abs. 2a eingefugt:

»(2a) Vor einer Entscheidung tber die Empfehlungen der Kommission sind Sachver-
standigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis, den
obersten Landesgesundheitsbehdrden, der oder den Beauftragten der Bundesregie-
rung fur die Belange der Patienten und Patientinnen sowie dem Spitzenverband
Bund Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen. Die Empfehlungen werden vom Robert-Koch-Institut den
obersten Landesgesundheitsbehdrden und dem Gemeinsamen Bundesausschuss
zusammen mit der Beschlussbegriindung Gbermittelt und veréffentlicht.”

5. 8§20 Abs. 4 wird gestrichen.

Begrundung:
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Zu Art. 42a (Anderung des Gesetzes zur Verhuitung und Bekampfung von Infekti-
onskrankheiten bei Menschen)

Zu Nr. 1 (8 20 Abs. 2 Satz 3)

Aufgrund der erheblichen Bedeutung der STIKO-Empfehlung fir den Gesundheitsschutz
der Bevolkerung in Deutschland wir klargestellt, dass die Empfehlungen auf einer entspre-
chenden epidemiologischen Datenlage in Deutschland basieren sollen und die tblichen
Standards eingehalten werden.

Zu Nr. 2 (8 20 Abs. 2 Satz 5)

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll die Empfehlungen der STIKO in seinen Richtlini-
en nach 8 92 Abs. 1 Nr. 6 umsetzen. Es ist daher geboten, Vertreter des Gemeinsamen
Bundesausschusses analog zu den Regelungen fur die Expertengruppe off-label nach §
35b Abs. 3 SGB V an den Sitzungen der STIKO zu beteiligen.

Zu Nr. 3 (8 20 Abs. 2 Satz 6)
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung durch die Neueinfihrung von § 20 Abs.
2a.

Zu Nr. 4 (8 20 Abs. 2a)

Impfmal3nahmen liegen im hohen Mal3e im Interesse der Solidargemeinschaft der Kran-
kenversicherten. Sie sind effizient und im volkswirtschaftlichen Interesse zur Vermeidung
von Krankheitsbehandlung im erheblichen MaRRe kostensparend. Um die Akzeptanz der
STIKO nach aul3en zu starken, hat die Kommission seine Arbeiten in einer transparenten
Form durchzufiihren und Betroffene und Interessierte Uber alle Arbeitsschritte und Ar-
beitsergebnisse zu unterrichten.

Absatz 2a konkretisiert die Beteiligung der wesentlichen Betroffenen. Dadurch wird ge-
wahrleistet, dass eine ausreichende Transparenz tber die Arbeit und Ergebnisse der
Kommission geschaffen und hierbei der externe Sachverstand der Beteiligten frihzeitig mit
einbezogen wird.

Zu Nr. 5 (8 20 Abs. 4)

Die Aufhebung des Absatz 4 ist sachgerecht. Durch die Uberfiihrung von Impfungen in
den Pflichtleistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung entfallt die Notwendig-
keit einer besonderen Ermachtigung des Bundesministeriums fir Gesundheit zur Ubertra-
gung von bestimmten Schutzimpfungen auf die gesetzliche Krankenversicherung. Auf-
sichtsrechtlichen Mittel des Bundesministeriums fur Gesundheit sind ausreichend in § 94
SGB V gegeben. Einer Doppelregelung bedarf es deshalb nicht mehr.
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Artikel 1 Nr. 13 Buchstabe a) und b)
8§ 21 SGB V (Gruppenprophylaxe)

A.

a)

b)

b)

C.

a)

Beabsichtigte Neuregelung

Nach geltendem Recht schlie3en die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen mit den zustandigen Stellen in den Landern gemeinsame
Rahmenvereinbarungen zur Durchflihrung der Gruppenprophylaxe. Kinftig soll den
Verbéanden der Ersatzkassen diese Vertragskompetenz genommen werden. Die Spit-
zenverbande schliel3en bisher fur die Durchfihrung der Gruppenprophylaxe gemein-
same Rahmenempfehlungen Uber Inhalt, Finanzierung, Dokumentation und Kontrolle.
Diese Aufgabe soll kiinftig von den Spitzenverbanden der Krankenkassen auf den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen Ubertragen werden.

Daruber hinaus wird von den Spitzenverbanden eine Neuregelung fur die Finanzierung
der privaten Versicherungen an den Ausgaben der GKV fur die Gruppenprophylaxe
vorgeschlagen.

Stellungnahme

Die Spitzenverbande lehnen den Ubergang der Aufgaben der Verbande der Ersatzkas-
sen auf Landesebene auf die Ersatzkassen grundsatzlich ab. (Zur Begrindung siehe
Ausfuhrungen zu Artikel 1 Nr. 144 Buchstabe €) (8 212 Abs. 5 SGB V)). Folglich leh-
nen sie auch diese Anderung ab.

Die Spitzenverbande lehnen die Errichtung eines Spitzenverbandes Bund ab. (Zur Be-
grindung siehe Ausfuhrungen zu Artikel 1, Nr. 149, § 217a.) Folglich wird auch der
Ubergang der Kompetenz fur die Vereinbarung von Rahmenempfehlung hinsichtlich
der Gruppenprophylaxe von den Spitzenverbanden der Krankenkassen auf den Spit-
zenverband Bund abgelehnt. Die Regelung soll gestrichen werden.

Seit Einfuhrung der Malnahmen fur Gruppenprophylaxe finanzieren die Krankenkas-
sen auch die Ausgaben fur Kinder und Jugendliche, die privat versichert sind und er-
halten hierfur keinen finanziellen Ausgleich. Auch in dem Referenten- entwurf ist keine
Regelung vorgesehen.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen fordern daher eine Beteiligung der PKV an
der Finanzierung gruppenprophylaktischer Malinahmen.

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 13 Buchstabe a) wird gestrichen.
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b) Dem § 21 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

.Die private Krankenversicherung hat sich entsprechend der Anzahl der Versicherten
an der Finanzierung der Gruppenprohylaxe zu beteiligen."

Artikel 1 Nr. 14 Buchstabe a) und b)
§ 23 SGB V (Medizinische Vorsorgeleistungen)

b)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Dauer von Leistungen in einer stationaren Vorsorgeeinrichtung sind grundsatz-
lich auf langstens drei Wochen beschrankt. Diese Regelung gilt nicht, wenn die Spit-
zenverbande der Krankenkassen in Abstimmung mit den maRgeblichen Spitzenor-
ganisationen der Leistungserbringer in Leitlinien eine Regeldauer fur bestimmte Indi-
kationen festgelegt haben. Diese Aufgabe der Spitzenverbande der Krankenkassen
wird auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen Ubertragen.

Die Schutzimpfungen werden im neu eingefiigten Artikel 1 Nr. 12 § 20d SGB V gere-
gelt.

Stellungnahme

Die Ubertragung der Leitlinienkompetenz von den Spitzenverbanden der Kranken-
kassen auf den Spitzenverband Bund wird grundséatzlich abgelehnt. Ausfihrliche Be-

grindung siehe Artikel 1 Nr. 149 § 217a SGB V.

Siehe Ausfuihrungen zu Artikel 1 Nr. 12 § 20d SGB V.

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 14 Buchstabe a) wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 15 Buchstabe a) und b)
8 24 SGB V (Medizinische Vorsorge fur Mutter und Vater)

B. Beabsichtigte Neuregelung

a) Absatz 1.
aa) Mit der Neuregelung werden die Leistungen zur medizinischen Vorsorge fur Mutter
und Vater in eine Pflichtleistung umgewandelt.
bb) Mit der Einfugung wird klargestellt, dass ambulante Behandlungsmaéglichkeiten
nicht ausgeschopft werden missen, wenn das angestrebte Vorsorgeziel nicht mit
diesen MaRnahmen zu erreichen ist.

b) Absatz 4.
Mit der Streichung wird die ohnehin nur einmalig fur das Jahr 2005 angelegte Be-
richtspflicht der Spitzenverbande der Krankenkassen aufgehoben.

B. Stellungnahme

a)

aa) Bei medizinischer Notwendigkeit mussten die Krankenkassen auch bisher diese
Leistungen erbringen. Insofern entspricht die Neuregelung bereits der géngigen
Leistungspraxis. Durch die Umwandlung werden die Leistungen risikostrukturaus-
gleichsfahig.

bb) Die Klarstellung entspricht der gangigen Leistungspraxis und ist u.a. auch in der
Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation des Medizinischen Dienstes
festgeschrieben.

b) Es handelt sich um eine sachgerechte Streichung.

C. Anderungsvorschlag
Zu a)

aa) Keiner

bb) Streichung

Zu b)Keiner
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Artikel 1 Nr. 16 Buchstabe a) und b)
§ 31 SGB V (Arznei- und Verbandmittel)

A.

a)

b)

b)

Beabsichtigte Neuregelung

8 31 Abs. 2a — HOochstbetrage

Far nicht in die Festbetragsregelung einbeziehbare Arzneimittel werden Hochstbetrage
eingefiihrt. Die Festsetzung erfolgt ibergangsweise durch die Spitzenverbande der
Krankenkassen, nach Bewertung durch das IQWIG oder im Einvernehmen mit den
pharmazeutischen Unternehmen.

§ 31 Abs. 3 — Zuzahlungsfreistellung

Fur nicht durch die Spitzenverbande (zuktinftig Dachverband) zuzahlungsfrei gestellte
Arzneimittel kann die einzelne Krankenkasse nach 8§ 130a SGB V die Zuzahlung hal-

bieren oder aufheben, wenn ein Rabattvertrag besteht und Einsparungen zu erwarten
sind.

Stellungnahme

§ 31 Abs. 2a

Die Ausweitung von Erstattungshochstgrenzen auf den Nicht-Festbetragsmarkt ist sy-
stematisch. Dabei bleiben (Abrechnungs-) Hochstpreise nach der Arzneimittelpreis-
Verordnung und Rabattvertrage wie bei Festbetragen unberiihrt. Die pharmakologische
und 6konomische Bewertung von Arzneimittel durch das IQWiG ist fir die Kostentrager
wettbewerbsneutral.

Allerdings verzogert die notwendige Vorlaufzeit fur Bewertungen des IQWiIG die Um-
setzung und halt die Strukturkomponente hoch. Zunachst muss die Methode der Ko-
stenbewertung festgelegt werden; hinzu treten Verfahrensausweitungen durch neue
Beteiligungen. Bei therapeutischen Solisten kann das pharmazeutische Unternehmen
strategische Optionen nutzen und seine Zustimmung zum Hdchstbetrag mit einem Ra-
battvertrag nach § 130a Abs. 8 SGB V gegebenenfalls zwecks Zuzahlungsfreistellung
durch Krankenkassen verbinden. Im Vergleich zu Festbetragen bleiben wichtige Ver-
fahrensfragen wie Veroffentlichung, Status und Rechtsschutz bei der Festlegung der
Hochstbetrage offen.

§ 31 Abs. 3

Die Abgabe von Arzneimitteln, die durch einzelne Rabattvertrage individuell zuzah-
lungsfrei gestellt werden, muss durch ein flachendeckendes Informationsverfahren
unterstitzt werden. Entscheidungen der Spitzenverbande oder zukinftig des Dachver-
bandes, bestimmte Arzneimittel aus pharmakologischen, 6konomischen oder leistungs-
rechtlichen Grunden nicht von der Zuzahlung freizustellen, kdnnen durch einzelne Ra-
battvertrage unterlaufen werden.
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C. Anderungsvorschlag

a) §31Abs. 2a
Die Verfahrensvorschriften fur Festbetrage sind auf die Hochstbetragsregelung zu er-
strecken. Die Kosten-Nutzen-Bewertung ist als so genannte 4. Hirde vor Eintritt in die
GKV-Erstattung auszugestalten.

b) §31 Abs. 3
Erkennbare Uberschneidungen von Regelungskompetenzen des Dachverbandes und
einzelner Kassen sind im Sinne eines einheitlichen GKV-Leistungskatalogs zu vermei-
den. Zumindest ist eine teilweise Zuzahlungsfreistellung nicht systematisch und kaum
praktikabel.

Zur flachendeckenden Umsetzung missen die vertragsschlieRenden Krankenkassen
zur Mitteilung der Vertrage verpflichtet werden, damit die notwendigen Informationen in
Arzt- und Apothekensoftware zur Berucksichtigung bei der Verordnung und der Abga-
be abgebildet werden kénnen.
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Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe a)
8§ 33 Abs. 1 SGB V (Versorgungsanspruch auf Hilfsmittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Satz 2
Durch die Neuregelung wird der Versorgungsanspruch schwerstbehinderter Menschen
Uber die medizinische Rehabilitation hinaus erweitert.

Satz 4

Der Versorgungsanspruch des Versicherten wird um die nach dem Stand der Technik zur
Erhaltung der Funktionsfahigkeit und der technischen Sicherheit notwendigen Wartungen
und technischen Kontrollen erweitert.

Satz 5

Es wird klargestellt, dass Versicherte die Mehrkosten und ggf. entstehende hdhere Folge-
kosten bei der Wahl einer Gber das Mal3 des Notwendigen hinausgehenden Versorgung
selbst zu tragen haben.

B. Stellungnahme

Satz 2

Die vorgesehene Ausweitung des Versorgungsanspruches schwerstbehinderter Menschen
Uber die medizinische Rehabilitation hinaus birgt die Gefahr, dass sie zu einer Kostenver-
lagerung auf die GKYV flhrt, da keine gesetzlichen Regelungen bestehen, welche Hilfs-
bzw. Pflegehilfsmittel von Pflegeheimen zur Verfigung zu stellen sind. In der Folge kénn-
ten Pflegeheime davon Abstand nehmen, derartige Produkte selbst vorzuhalten und damit
die Abwalzung der Kosten auf die gesetzlichen Krankenkassen bewirken. Daraus wirden
erhebliche Mehrkosten der gesetzlichen Krankenkassen resultieren.

Durch die derzeit missverstandliche Gesetzesformulierung werden die Schnittstellenpro-
bleme verscharft. Es besteht das Risiko, dass das Gesetz so ausgelegt wird, dass die ge-
setzlichen Krankenkassen alle Hilfsmittel, die von Pflegebedurftigen genutzt werden, kunf-
tig zu finanzieren haben. Ferner ist nicht klar, dass diese Leistungsausweitung allein auf
den station&ren Bereich beschrankt sein soll.

Satz 4

Die Regelung geht durch den unspezifischen Bezug auf das Medizinprodukterecht in der
Gesetzesbegrindung weit Uber das hinaus, was tatsachlich regelungsbedurftig ist. Offen
ist, auf welche Produkte abzustellen ist. Hinzu kommt, dass sich Wartungs- und Kontroll-
fristen nach dem Medizinprodukterecht primar nach den Festlegungen der Hersteller rich-
ten. Dadurch sind relevante, nicht sachgerechte Mehrausgaben der GKV zu erwarten.

Satz 5
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Die Vorschrift wird fur zielfihrend erachtet. Allerdings bleibt nach wie vor ungeklart, wel-
ches Versorgungsniveau im Lichte der Rechtsprechung® ausreichend, wirtschaftlich,
zweckmalig und fur die Versichertengemeinschaft tragbar ist.

C. Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 17 a) wird wie folgt geandert:

Falls eine Streichung des Satzes 2 aus politischen Grinden nicht mdglich ist, wird
folgende alternative Formulierung vorgeschlagen:

"... Der Versorgungsanspruch fur Pflegebedurftige in stationédren Pflegeeinrichtungen
hangt insbesondere nicht davon ab, ob eine selbstbestimmte und gleichberechtigte Teil-
habe am Leben der Gemeinschaft noch méglich ist. Die Pflicht der Pflegeeinrichtungen zur
Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die fur den Gblichen Pflegebetrieb not-
wendig sind, bleibt hiervor unberihrt. ..."

Parallel zur vorgesehenen Neuregelung im SGB V sollte der Gesetzgeber eine Kostenver-
schiebung verhindern und eine konkrete Prazisierung der Verpflichtungen der Pflegeein-
richtungen vornehmen. Dies kénnte beispielsweise in Form einer Rechtsverordnung erfol-
gen.

Satz 4 wird wie folgt gefasst:

"... Der Anspruch umfasst auch die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbe-
schaffung von Hilfsmitteln, die Ausbildung in ihrem Gebrauch und fir die in den Anlagen 1
und 2 der Medizinprodukte-Betreiberverordnung genannten Hilfsmittel auch die sicher-
heits- und messtechnischen Kontrollen innerhalb der dort aufgefihrten Fristen. ..."

Diese Anderung muss mit einer sachgerechten Anpassung der Anlagen der Medizinpro-
dukte-Betreiberverordnung einhergehen, wie es den Spitzenverbanden der Krankenkas-
sen in Gesprachen im BMG zugesagt wurde. Nur so kdnnen die Frequenzen bei sicher-
heits- und messtechnischen Kontrollen dem Einflussbereich des Herstellers entzogen
werden und die betreffenden Produkte definiert werden.

Nach Satz 5 ist Folgendes klarzustellen:

Zumindest bei Produktweiterentwicklungen und Neuerungen sind belastbare wissen-
schaftliche Nachweise zur therapeutischen Wirksamkeit und anderen Nutzenaspekten er-
forderlich, die einen Mehrnutzen bzw. einen eigenen oder erweiterten Indikationsrahmen
belegen, der im Hilfsmittelverzeichnis festgeschrieben werden kdnnte. Konkrete Vorschla-
ge hierzu liegen dem BMG vor (vgl. Reformvorschlage der Spitzenverbande vom 7. Juni
2006).

! Parallelentscheidungen des BSG vom 16. September 2004, AZ: B 3 KR 20/04 R, B 3 KR 6/04 R, B 3 KR
2/04 Rund B 3 KR 1/04 R
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Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe b)
§ 33 Abs. 2 SGB V (Versorgungsanspruch auf Hilfsmittel)
A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Satze 4 bis 7 des bisherigen Absatzes 1 werden Absatz 2.

B. Stellungnahme

Die Vorschrift ist zielfiihrend. Die Anderung der Systematik dient der Klarheit Allerdings
sind nicht alle notwendigen Folge&nderungen durchgefiihrt worden.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 17 b) wird wie folgt geandert:

Redaktionelle Anpassung:

Die Angabe in Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe b) "nach den Satzen 1 und 2" wird durch "nach
Absatz 1" ersetzt.
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Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe c)

8§ 33 Abs. 2 SGB V (Versorgungsanspruch auf Hilfsmittel)
C. Anderungsvorschlag

Redaktionelle Anpassung:

Die Angabe in Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe c) "nach den S&tzen 1 und 2" wird durch "nach
Absatz 1" ersetzt.

59



Gemeinsame Stellungnahme
zum Entwurf eines

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG SV
Bundestags-Drucksache 16/3100 — vom 24.10.2006 -

Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe e)
8§ 33 Abs. 6 SGB V (Versorgungsanspruch auf Hilfsmittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderung kénnen Versicherte grundsatzlich nur noch Leistungserbringer in An-
spruch nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkassen oder Versorgungsberechtigte
sind. Ausnahmen bestehen bei berechtigtem Interesse von Versicherten.

B. Stellungnahme

Es wird begruf3t, dass zukinftig nur noch Vertragspartnern der Krankenkassen eine Be-
rechtigung zur Durchfihrung von Hilfsmittelversorgungen gewahrt wird. Dies ist zwingende
Voraussetzung fur einen funktionierenden Vertragswettbewerb. Au3erdem wird die Bereit-
schaft der Leistungserbringer steigen, auch tber die Versorgung mit festbetragsgebunde-
nen Hilfsmitteln Vertrage zu schlie3en, wodurch eine aufzahlungsfreie Versorgung garan-
tiert werden kann.

Kritisch ist die allgemeine Formulierung, dass Versicherte bei berechtigtem Interesse aus-
nahmsweise einen anderen Leistungserbringer wahlen kénnen. Auf Grund der fehlenden
Definition und unzureichenden Gesetzesbegriindung, wann ein berechtigtes Interesse vor-
liegt, ist zu beflirchten, dass diese Ausnahmeregelung willkirlich genutzt wird.

C. Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 17 e) wird wie folgt geéndert:
Satz 2 wird wie folgt gefasst:

"... Hat die Krankenkasse Vertrage nach § 127 Abs. 1 oder 2 Uber die Versorgung mit be-
stimmten Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen Vertragspartner,
der den Versicherten von der Krankenkasse zu benennen ist. ..."

Um eine willkiirliche Nutzung der Ausnahmeregelung zu verhindern, ist in der Gesetzes-
begrindung eine Klarstellung zu treffen, dass die Prifung des berechtigten Interesses
unter Bericksichtigung der individuellen Bedurfnisse des Versicherten durch die Kranken-
kasse als Kostentrager im Vorfeld einer Versorgung zu erfolgen hat. Damit das Wirtschaft-
lichkeitsgebot nicht ausgehebelt wird, ist ferner eine Klarstellung zu treffen, wonach die
Ausnahmeregelung keine Anwendung findet, wenn die Krankenkasse fur bestimmte wie-
derverwendbare Hilfsmittel Vertrage mit mehreren Leistungserbringern geschlossen hat
und eine adaquate Versorgung mit einem Hilfsmittel beispielsweise aus Lagerbestanden
der Krankenkasse maoglich ist.

60



Gemeinsame Stellungnahme
zum Entwurf eines

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG SV
Bundestags-Drucksache 16/3100 — vom 24.10.2006 -

Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe e)
8§ 33 Abs. 7 SGB V (Versorgungsanspruch auf Hilfsmittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass bei Inanspruchnahme von Nichtvertragspartnern die Kranken-
kassen die Kosten in HOhe des niedrigsten Preises, der fur eine vergleichbare Leistung mit
anderen Leistungserbringern vereinbart wurde, tragen. Das gilt auch fur Hilfsmittel, fur die
ein Festbetrag besteht.

B. Stellungnahme

Die neue Regelung ist fur einen funktionierenden Preiswettbewerb erforderlich und wird
daher begrifdt. Es fehlt jedoch eine Begrenzung der Kostenuibernahmepflicht auf die tat-
sachlich entstandenen Kosten fur die Falle, in denen vertragsungebundene Leistungser-
bringer guinstiger versorgen, als es in vergleichbaren Vertragen vorgesehen ist.

Das Nebenaneinander von Kollektiv- und Einzelvertragen ist eine wichtige Regelung, da-
mit die Infrastruktur der Hilfsmittelversorgung nicht gefahrdet wird. Insofern ist aber auch
zu bedenken, dass nicht alle Krankenkassen in ein und demselben Geltungsbereich
gleichzeitig Einzelvertrage tUber das Gesamtrepertoire aller Hilfsmittel schliel3en. Kommt
ein Leistungserbringer bei einer Krankenkasse aus Wirtschaftlichkeitsgriinden fir die Dau-
er der Vertragslaufzeit oder in einem bestimmten Produktsegment nicht zum Zuge, kann
er durchaus anderweitig Versorgungen durchfiihren. Darlber hinaus existieren im Hilfs-
mittelbereich auch viele Kollektivvertrage, so dass in diesen Bereichen trotz des Wegfalls
der Zulassung eine Vielzahl an Leistungserbringern am Versorgungsgeschehen partizipie-
ren kénnen. Das Verhaltnis zwischen Kollektivvertragen und Einzelvertragen ist allerdings
nicht ausreichend geklart, sofern diese nebeneinander bestehen.

C. Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 17 e) wird wie folgt geandert:
§ 33 Abs. 7 wird wie folgt gefasst:

"Die Krankenkasse tUbernimmt die jeweils vertraglich vereinbarten Preise. Erfolgt die Ver-
sorgung auf der Grundlage des § 126 Abs. 2 durch einen Leistungserbringer, der nicht
Vertragspartner der Krankenkasse ist, tragt die Krankenkasse die Kosten bis zur Hohe
des niedrigsten Preises, der fir eine vergleichbare Leistung mit anderen Leistungserbrin-
gern vereinbart wurde, hochstens die tats&chlich entstandenen Kosten. Bei Hilfsmit-
teln, fUr die ein Festbetrag festgesetzt wurde, tragt die Krankenkasse die Kosten hoch-
stens bis zur Hohe des Festbetrags. ..."

61



Gemeinsame Stellungnahme
zum Entwurf eines

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG SV
Bundestags-Drucksache 16/3100 — vom 24.10.2006 -

In der Gesetzesbegrindung sollte der Hinweis erfolgen, dass bei nebeneinander existie-
renden Kollektiv- und Einzelvertragen die speziellere Vereinbarung bezogen auf die jewei-
ligen Vertragspartner gilt. Wird mit einem Leistungsanbieter, der bereits Vertragspartner
aufgrund eines Kollektivvertrages ist, dartiber hinaus ein Einzelvertrag geschlossen, gelten
fur diesen die Konditionen des Einzelvertrags. Dies ist auch in den Vertragen klarzustellen.
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Artikel 1 Nr. 17 Buchstabe e)

§ 33 Abs. 8 SGB V (Hilfsmittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Zuzahlungsregelungen fur zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel werden an die bereits
gelebte Praxis angepasst. Zudem wird die bisherige Gesetzeslage klargestellt, wonach
das Inkassorisiko bei Einziehung der Zuzahlung beim Leistungserbringer liegt.

B. Stellungnahme

Die Vorschrift wird fur zielfihrend erachtet.

C. Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 1 Nr. 18 Buchstabe a) und b)
8 35 Abs. 3 Satz 1 und 2 SGB V (Festbetrage fur Arznei- und Verbandmittel)
A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 SGB V fir
welche Gruppen von Arzneimitteln Festbetrage festgesetzt werden.

a) Nach geltendem Recht setzen die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam
und einheitlich den jeweiligen Festbetrag auf Grundlage von rechnerischen mittleren
Tages- und Einzeldosen oder anderen geeigneten Vergleichsgrofen fest. Diese Auf-

gabe soll von den Spitzenverbanden der Krankenkassen auf den Spitzenverband
Bund Ubertragen werden.

b) Nach geltendem Recht kdnnen die Spitzenverbande der Krankenkassen gemeinsam

einheitliche Festbetrage fur Verbandmittel festsetzen. Diese Aufgabe soll von den

Spitzenverbénden der Krankenkasse auf den Spitzenverband Bund ubertragen wer-

den.

B. Stellungnahme

a) Die Spitzenverbande lehnen die Errichtung eines Spitzenverbandes Bund ab. (Zur

Begruindung siehe Ausfiihrungen zu Artikel 1 Nr. 149 § 217a.) Folglich wird auch der

Ubergang der Aufgabe der Festsetzung der Festbetrage fir Arzneimittel von den

Spitzenverbanden der Krankenkassen auf den Spitzenverband Bund abgelehnt. Die

Regelung soll gestrichen werden.

b) Die Spitzenverbénde lehnen die Errichtung eines Spitzenverbandes Bund ab. (Zur

Begriundung siehe Ausfiihrungen zu Artikel 1 Nr. 149 § 217a.) Folglich wird auch die
Ubertragung der Festsetzungskompetenz der Festbetrage fir Verbandmittel von den
Spitzenverbanden der Krankenkassen auf den Spitzenverband Bund abgelehnt. Die

Regelung soll gestrichen werden

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 18 Buchstabe a) und b) werden gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 19
§ 35a Abs. 5 Satz 1 SGB V (Rechtsverordnung zu Festbetragen fir Arzneimittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nach geltendem Recht erstellen und veréffentlichen die Spitzenverbande der Krankenkas-
sen Ubersichten tiber samtliche Festbetrage und die betroffenen Arzneimittel. Sie tiber-
mitteln diese im Wege der Datenlbertragung dem Deutschen Institut flir medizinische Do-
kumentation und Informationen zur abruffahigen Veréffentlichung im Internet. Diese Auf-
gabe soll von den Spitzenverbanden der Krankenkassen auf den Spitzenverband Bund
ubertragen werden.

B. Stellungnahme

Die Spitzenverbande lehnen die Errichtung eines Spitzenverbandes Bund ab. ( Zur Be-
grindung siehe Ausfihrungen zu Artikel 1 Nr. 149 § 217a.) Folglich wird auch der Uber-
gang der Erstellung und Veroffentlichung der Festbetrage fir Arzneimittel von den Spit-
zenverbanden der Krankenkassen auf den Spitzenverband Bund abgelehnt. Die Regelung
soll gestrichen werden.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 19 wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 20 Buchstaben a) und b)
8§ 35b SGB V (Bewertung des Nutzens und der Kosten von Arzneimittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung
a) Redaktionelle Folgeanderung in der Uberschrift.

b) Der Aufgabenkatalog des Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) wird dahingehend erweitert, Uber den (Zusatz-) Nutzen hinaus auch
die Kosten von erstmals erstattungsfahigen, patentgeschitzten oder anderen bedeut-
samen Arzneimitteln zu bewerten. Entscheidungsbefugnis und Umsetzung tber Richt-
linien bleiben beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).

aa) Folgeanderung zur Erganzung der Nutzenbewertung durch eine Kostenbewertung.

bb) Folgeé&nderung zur Erganzung der Nutzenbewertung durch eine Kostenbewertung.

B. Stellungnahme

Die Auftragserweiterung ist sachgerecht. Kosten-Nutzen-Bewertungen nach Markteinfiih-
rung kommen jedoch regulativ zu spat. Eingefiihrte Produkte kdnnen nachtraglich kaum
noch ausgegrenzt werden, Rechts- und Verfahrensfragen treten hinzu. Der Gesetzes-
wortlaut mit Uberschneidenden Rechtsbegriffen ist zudem unklar (medizinischer versus
therapeutischer Zusatznutzen).

Eine Kosten-Bewertung ist nur bei festgestelltem Zusatznutzen sinnvoll. Bei fehlendem
Zusatznutzen muss der G-BA Uber Verordnungseinschrankungen in der Arzneimittelricht-
linie unmittelbar entscheiden kénnen. Dabei muss klargestellt werden, dass die Bewertung
des IQWIG auf die Perspektive der GKV (statt volkswirtschaftlicher Nutzenbetrachtung)
beschrankt wird.

Die Kosten-Nuzen-Bewertung sollte zukunftig als so genannte 4. Hirde zwischen der
Marktzulassung eines Produktes und Feststellung der Erstattungsfahigkeit durch die GKV
ausgestaltet werden. Fur diese Zwischenzeit erstattet die GKV fur ein Produkt, das die 4.
Hurde noch nicht genommen hat, hochstens das Preisniveau von Produkten, die ihres Er-
achtens vergleichbar sind.

C. Anderungsvorschlag

Keinen (zurzeit nicht konkretisierbar).
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Artikel 1 Nr. 21
§ 36 SGB V (Festbetrage fur Hilfsmittel)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1

Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen Festbetragsgruppen, wobei hinsicht-
lich der Zusammenfassung funktional gleichartiger Produkte ein Bezug zum Hilfsmittelver-
zeichnis hergestellt wird. AuRerdem kénnen auch Einzelheiten der Versorgungen im Fest-
betragsgruppensystem geregelt werden.

Absatz 2

Die Spitzenverbande der Krankenkassen setzen Festbetrage fest. Die Hersteller und Lei-
stungserbringer werden zur Erteilung der zur Festbetragsfestsetzung erforderlichen Preis-
auskunfte und Informationen verpflichtet.

B. Stellungnahme

Absatz 1
Die Vorschrift wird grundsétzlich als zielfihrend erachtet.

Absatz 2
Die Vorschrift wird grundsatzlich als zielfihrend erachtet. Allerdings fehlen Konsequenzen,
sofern Hersteller und Leistungserbringer ihrer Verpflichtung zur Datenlieferung nicht nach-
kommen.

C. Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 1 Nr. 22
§ 37 SGB V (Hausliche Krankenpflege)

A. Beabsichtigte Neuregelung

a) Der Anspruch auf Hausliche Krankenpflege soll auch in Einrichtungen des Betreuten
Wohnens und anderen ,geeigneten Orten* bestehen.

b) Das vom BSG seit 2005 geschaffene Wahlrecht zwischen HKP- und Pflegeleistungen
wird wieder beseitigt, die gleichzeitige Zustandigkeit der Kranken- und Pflegeversiche-
rung far ,krankheitsspezifische Pflegemalinahmen* als Doppelleistung eingefuhrt.

C) Behandlungspflege fur Bewohner von Pflegeheimen mit ,besonders hohem Be-
darf an medizinischer Behandlungspflege* wird von der Krankenkasse finanziert.

d) Der Gemeinsame Bundesausschuss gestaltet die Anspriiche aus.

B. Stellungnahme

a) Nach standiger Rechtsprechung des BGH ist die Zuordnung des Betreuten Wohnens
zur ambulanten oder zur stationédren Versorgung von der jeweiligen Vertragsgestaltung
abhéangig. Soweit die Einrichtungen Pflege und Betreuung nicht ,aus einer Hand" an-
bieten sondern dem Bewohner die freie Wahl zwischen verschiedenen Einrichtungen
ermdglichen, ist unstrittig, dass in der betreuten Wohnung Leistungen der Hauslichen
Krankenpflege erbracht werden. Dieser Praxis tragt die Anderung Rechnung. Erhebli-
che Mehrkosten sind allerdings durch die Ausweitung auf ,andere geeignete Orte" zu
beflrchten. Das BSG hat mit Urteil vom 01.09.2005 — B 3 KR 19/04 R - eine der typi-
schen, aber geeigneten Orte - ndmlich ein Wohnheim fiir psychisch Kranke - mit dem
Hinweis, dass dort ein Pflegesatz gezahlt wird, der im Rahmen einer Mischkalkulation
auch die Behandlungspflege erfasst, aus der Leistungspflicht der GKV herausgenom-
men hat. Fir die Sozialhilfe hat das Verwaltungsgericht Wiesbaden mit rechtskrafti-
gem Urteil vom 12.11.2004 - 2 E 1259/02 (3) — im gleichen Sinne entschieden. Zudem
ist die gesetzliche Definition, dass die Leistung an ,anderen geeigneten Orten“ erbracht
werden kann, vollig unscharf und wird erheblich zu neuen Schnittstellendiskussionen
beitragen. Davon betroffen werden auch die Abgrenzungen zur Hospizversorgung und
zur Palliativpflege. Der Verwaltungsaufwand fur die Ermittlung eines gesonderten, auf
die Behandlungspflege bezogenen Pflegesatzes ist erheblich.

b) Seit Einfihrung der Pflegeversicherung besteht Rechtsunsicherheit hinsichtlich der
Leistungszustandigkeit fur alle pflegerischen Malinahmen, die — wie z. B. das An- und
Ausziehen der Kompressionsstrimpfe — sowohl der Behandlungspflege in der Kran-
kenversicherung als auch den Verrichtungen des taglichen Lebens in der Pflegeversi-
cherung (hier: dem An- und Auskleiden) zugeordnet werden kdnnen. Zur Vermeidung
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d)

von Doppelleistungen hat das BSG mit Grundsatzentscheidungen vom 17.08.2005 — B
3 KR 8/04 R, B 3 KR 9/04 — entschieden, dass in solchen Féllen (“krankheitsspezifi-
sche PflegemalRnahmen*) der Versicherte die Leistungserbringung im Rahmen von
Sachleistungen durch die Krankenversicherung oder im Rahmen von Geldleistungen
durch die Pflegeversicherung wahlen kann. Wird die Wahl zugunsten der Pflegeversi-
cherung ausgeubt, wird der Zeitaufwand fir die Leistungserbringung nach den BSG-
Entscheidungen auch bei der Feststellung des Hilfebedarfs berlcksichtigt.

Mit der Neuregelung wird diese inzwischen von der Praxis akzeptierte LOsung wieder
abgeschafft und die generelle Leistungszustandigkeit fur die krankheitsspezifische
Pflegemalinahme in der GKV geschaffen. Zugleich werden aber auch die Leistungen
generell bei der Feststellung des Hilfebedarfs beriicksichtigt. Die Gesetzesbegrindung
betont ausdricklich, dal3 damit Doppelleistungen geschaffen werden, die aber deshalb
hingenommen werden konnten, weil es sich um eine kleine Personengruppe handelt,
die zudem krankheits- und altersbedingt ihr Wahlrecht kaum noch ausiben kénne (s.
Begriindung zu 8§ 15 SGB XIl). Auch diene diese Lésung der Rechtssicherheit, weil da-
mit Wechsel der Pflegestufen je nach Entscheidung der Versicherten vermieden wer-
den. Dies wird von den Spitzenverbanden bezweifelt; Doppelzustandigkeiten haben
bislang immer die Schnittstellenproblematik verscharft. Im Ergebnis wird die Abgren-
zung der Leistungszustandigkeit wiederum der Sozialgerichtsbarkeit Gberlassen. Die
beabsichtigte Rechtsdnderung tragt vor allem dem Interesse der Leistungserbringer
Rechnung, fur die damit bei pflegebeddirftigen Versicherten eine zusatzliche sichere
Einnahmequelle fiir geringfligige pflegerische Leistungen erschlossen wird. Die Erfah-
rungen aus der Zeit vor der BSG-Rechtsprechung zeigen, dass ca. 80 % aller Pflege-
bedurftigen innerhalb der ersten 6 Wochen des Bezugs von Pflegeleistungen durch
Pflegedienste auch auf die professionelle Leistungserbringung der krankheitsspezifi-
schen PflegemalRnahmen umgestellt werden.

Fur diese Neuregelung gilt das unter a) Gesagte in gleicher Weise. Auch hier sind er-
hebliche neue Schnittstellenprobleme zu erwarten.

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird die in den Buchstaben a und c liegenden
neuen Schnittstellenprobleme kaum I6sen kdnnen, zumal zu erwarten steht, dass zu-
mindest die Patientenvertreter, wahrscheinlich aber auch die Arztevertreter, zur Ver-
meidung von Schnittstellenfragen die denkbar grof3ztigigste L6ésung finden werden.

Finanzielle Auswirkungen

Die mit 60 Mio. veranschlagten Mehrkosten durften sich daher als vollig unrealistisch er-
weisen. Wir rechnen aufgrund der Ausweitung des Haushaltsbegriff mit ca. 600 Mio. €,
das ist eine Steigerung der Kosten fir HKP um fast 1/3 (derzeitiger GKV-Aufwand: 1,7
Mrd. €).

C.

Anderungsvorschlag

Streichung der Buchstaben a) und c).
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Zu b) Gesetzliche Festlegung, dass der Versicherte bei krankheitsspezifischen Pflege-
malnahmen ein Wahlrecht zwischen der Erbringung der Mal3nahme als Sachleistung
zu Lasten der Krankenkasse oder als Geldleistung zu Lasten der Pflegekassen hat.
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Artikel 1 Nr. 23
8 37 b SGB V (Neuregelung fir spezialisierte ambulante Palliativversorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Einer Empfehlung der Enquete-Kommission ,Ethik und Recht der modernen Medizin“ ent-
sprechend wird fur unheilbar kranke Menschen mit begrenzter Lebenserwartung ein An-
spruch auf ,spezialisierte ambulante Palliativversorgung” eingeraumt.

B. Stellungnahme

Die Vorschrift geht auf die sehr erfolgreiche Lobbyarbeit einiger Meinungsbildner zurtick.
Ein Erfordernis fur diese Neuregelung besteht nicht, da die palliativmedizinischen Leistun-
gen von Arzten seit der Neufassung des EBM ausdriicklich gesondert abrechenbar sind
und zukunftig auch bei den DRG bericksichtigt werden kdnnen. Palliativmedizinische Ver-
sorgung ist zudem besonders fir integrierte Versorgungsmodelle geeignet. Eine Studie
des MDK Mecklenburg-Vorpommern weist allerdings nach, dass wéhrend eines Modell-
versuchs an der Universitat Greifwald die Palliativversorgung weniger effektiv war als die
traditionelle Versorgung.

Mit der Neuregelung werden neue Schnittstellen insbesondere zur Hospizbewegung und
zu den pflegerischen Leistungen in Pflegeheimen geschaffen. Dies sieht offensichtlich
auch die Bundesregierung, die in der Begriindung zu dieser Vorschrift den Gemeinsamen
Bundesausschuss ausdrticklich beauftragt, u.a. Regelungen zur Vermeidung von Dop-
pelabrechnungen zu schaffen (s. vorletzter Absatz zu 8 37 a Nr. 3).

Wegen der fehlenden Infrastruktur ist die Regelung — zumindest in der Anlaufzeit — finan-
ziell von geringer Wirkung.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 23 wird gestrichen.

Die in 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 14 (neu) enthaltene Ermé&chtigung des G-BA, Richtlinien zu
spezialisierten ambulanten Palliativversorgung zu beschliel3en, ist ausreichend, um sowohl

im Rahmen der arztlichen Versorgung als auch der hauslichen Krankenpflege die erforder-
lichen Leistungen zur Verfigung zu stellen.
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Artikel 1, Nr. 24
§ 39 Abs. 3 Satz 1 SGB V (Krankenhausbehandlung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nach geltendem Recht erstellen die Landesverbéande der Krankenkassen, die Verbéande
der Ersatzkassen, die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-Seekasse und die
See-Krankenkasse gemeinsam ein Verzeichnis der Leistungen und Entgelte fir die Kran-
kenhausbehandlung im Land oder in einer Region und passen es der Entwicklung an. Die-
se Aufgabe wird bezogen auf die Ersatzkassen von deren Verbande auf die Ersatzkassen
selbst Gbertragen.

B. Stellungnahme

Die Spitzenverbande lehnen den Ubergang der Aufgaben der Verbande der Ersatzkassen
auf Landesebene auf die Ersatzkassen grundsatzlich ab. (Zur Begrindung siehe Ausfiih-
rungen zu Artikel 1, Nr. 144 Buchstabe e) (8 212 Abs. 5 SGB V)). Folglich lehnen sie auch
diese Anderung ab.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1, Nr. 24 wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 25 Buchstabe a) und b)
§ 39a Abs. 1 und 2 SGB V (Stationare und ambulante Hospizleistungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der bisherige von den stationaren Hospizen aufzubringende Eigenanteil am tagesbezoge-
nen Bedarfssatz betragt einheitlich 10 v. H.. Um den Belangen der Kinderhospize besser
gerecht zu werden, soll zukinftig bei stationaren Kinderhospizen dieser Eigenanteil nur
noch 5 v. H. des taglichen Bedarfssatzes betragen.

B. Stellungnahme

Die vorgesehene Neuregelung fur den Bereich der stationéren Kinderhospize geht zuriick
auf den Bericht der Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages "Ethik und Recht
der modernen Medizin — Verbesserung der Versorgung Schwerstkranker und Sterbender
in Deutschland durch Palliativmedizin und Hospizarbeit" (vgl. BT-DR. 15/5858 vom
22.06.2005).

C. Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 1 Nr. 26
8 40 SGB V (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation)

A. Beabsichtigte Neuregelung

a) Mit der Neuformulierung wird die mobile Rehabilitation fur alle Indikationen der medizi-
nischen Rehabilitation ausdriicklich ermdglicht.

b)
aa) Rehabilitationseinrichtungen mussen zukinftig zusatzlich Uber eine Zertifizierung
des internen Qualitdtsmanagements verfligen.

bb) Versicherte konnen zukulnftig auch zertifizierte Rehabilitationseinrichtungen ohne
Versorgungsvertrag in Anspruch nehmen. Ggf. anfallende Mehrkosten sind vom
Versicherten zu tragen.

c) Die Aufgabe, gemeinsam und einheitlich in Leitlinien Indikationen festzulegen und die-
sen jeweils eine Regeldauer fir die Durchfiihrung von Leistungen der medizinischen
Rehabilitation zuzuordnen, wird von den Spitzenverbanden der Krankenkassen auf
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen Ubertragen.

d) Die Aufgabe, gemeinsam und einheitlich Indikationen fir die stationédre Rehabilitation
festzulegen, fur die die Zuzahlungsregelungen der Anschlussrehabilitation gelten, wird
von den Spitzenverbanden der Krankenkassen auf den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen ubertragen.

B. Stellungnahme

a) Die bisher durchgefuhrten Modellprojekte haben bis heute keinen systematischen
Nachweis Uber die Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit der mobilen Rehabilitation ge-
liefert. Dies liegt insbesondere auch an den unterschiedlichen Konzepten, Ausgestal-
tungen, Zielgruppen der Modelle sowie der geringen Zahl an Probanden. Wenn mit der
mobilen Form der Rehabilitation Pflegebedurftigkeit vermieden oder vermindert werden
soll, so kann sich dies wegen der 0.g. Evidenz ausschliel3lich auf die Geriatrie be-
schranken. Fur andere Indikationsbereiche wird nach den bisherigen Erfahrungen so-
wie aufgrund der umfassenden stationaren und ambulanten Versorgungsstrukturen
grundsatzlich kein Bedarf der mobilen Rehabilitation gesehen.

b)
aa) Eine Zertifizierung des internen Qualitatsmanagements der Einrichtungen erlaubt
keine Einrichtungsvergleiche sowie Aussagen zur Struktur- und Ergebnisqualitat.
Sie ist daher weder fir die Versicherten noch fur die Krankenkassen bei der Aus-
wabhl einer geeigneten Einrichtung hilfreich, sondern fiihrt zu Mehrkosten und er-
heblichem burokratischen Aufwand. Eine unabhangige externe Zertifizierung ist in
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keinem anderen Versorgungsbereich vorgeschrieben. (vgl. auch Ausfiihrungen zu
Art. 6 Nr. 1, 8 20 Abs. 2 und 2a SGB IX). Um die Qualitat der Rehabilitationsein-
richtungen zu gewéhrleisten, sollte die Teilnahme am externen Qualitatssiche-
rungsverfahren nach 8§ 137d SGB V als verpflichtende Voraussetzung aufgenom-
men werden.

bb) Aufgrund der Neuregelung kdnnen Versicherte Rehabilitationseinrichtungen aus-
wabhlen, die weder die Voraussetzungen fir einen Versorgungsvertrag nach 8 111
SGB V erflllen noch am externen Qualitatssicherungsverfahren nach 8§ 137 d SGB
V teilnehmen. Einzige Voraussetzung ist die Zertifizierung des internen Qualitats-
managements. Hierdurch wird weder Qualitat noch Wirtschaftlichkeit sichergestellt.

c) Die Ubertragung der Aufgabe der Spitzenverbande der Krankenkassen auf den Spit-
zenverband Bund wird grundsatzlich abgelehnt. Ausfiihrliche Begriindung siehe Artikel
1 Nr.149 8 217a SGB V.

d) Die Ubertragung der Aufgabe der Spitzenverbande der Krankenkassen auf den Spit-
zenverband Bund wird grundsatzlich abgelehnt. Ausfiihrliche Begriindung siehe Artikel
1 Nr. 149 8217a SGB V.

C.  Anderungsvorschlag

a) Artikel 1 Nr. 26 Buchstabe a) wird gestrichen.
Stattdessen ist dem § 40 Abs. 1 folgender Satz anzufugen: "Geriatrische Rehabilitation
kann durch wohnortnahe Einrichtungen erbracht werden."

b)
aa) Die Erganzung ist zu streichen. Abs. 2 Satz 1 sollte wie folgt ergdnzt werden:
Nach dem Wort "einer" sind die Woérter "nach 8 137d Abs. 1 qualitatsgesicherten
Einrichtungen” einzuftigen.

bb) Artikel 1 Nr. 26 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb ist wie folgt zu formulieren:
"Wahlt der Versicherte eine andere als die von der Krankenkasse nach Abs. 3
Satz 1 bestimmte Einrichtung, die den medizinischen Erfordernissen entspricht,
mit der ein Versorgungsvertrag nach § 111 besteht und die am Qualitatssiche-
rungsverfahren nach § 137d teilnimmt, so hat er die dadurch entstehenden
Mehrkosten zu tragen."

c) Artikel 1 Nr. 26 Buchstabe ¢ wird gestrichen.

d) Artikel 1 Nr. 26 Buchstabe d wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 27
§ 40a SGB V (Geriatrische Rehabilitation)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung wird eine Umwandlung der ambulanten und stationaren geriatrischen
Rehabilitation in eine Pflichtleistung vorgenommen.

Mit Satz 2 wird klargestellt, dass Rehabilitationsleistungen auch in stationaren Pflegeein-
richtungen zu erbringen sind.

B. Stellungnahme

Bei medizinischer Notwendigkeit mussten die Krankenkassen auch bisher geriatrische
Rehabilitationsleistungen erbringen. Insofern entspricht die Neuregelung der gangigen
Leistungspraxis. Durch die Umwandlung werden die Leistungen risikostrukturausgleichs-
fahig.

Die Umwandlung der geriatrischen Rehabilitation in eine Pflichtleistung erfolgt zur Star-
kung des Grundsatzes Rehabilitation vor Pflege. Vor diesem Hintergrund ist es inkonse-
quent die Umwandlung nur auf die geriatrische Rehabilitation zu beschrénken, da auch die
indikationsspezifischen Rehabilitationsleistungen der Vermeidung oder Verhinderung von
Pflegedurftigkeit dienen.

C. Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 Nr. 28 Buchstabe a) und b)
8§ 41 SGB V (Medizinische Rehabilitation fur Mutter und Vater)

A. Beabsichtigte Neuregelung

a) Absatz 1:
aa) Mit der Neuregelung werden die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation fur
Mutter und Vater in eine Pflichtleistung umgewandelt.
bb) Mit der Einfugung wird klargestellt, dass ambulante Behandlungsmaoglichkeiten
nicht ausgeschopft sein missen, wenn das angestrebte Rehabilitationsziel nicht
mit diesen Malinahmen zu erreichen ist.

b) Absatz 4:
Mit der Streichung wird die ohnehin nur einmalig fir das Jahr 2005 angelegte Be-
richtspflicht der Spitzenverb&nde der Krankenkassen aufgehoben.

B. Stellungnahme

aa) Bei medizinischer Notwendigkeit mussten die Krankenkassen auch bisher diese
Leistungen erbringen. Insofern entspricht die Neuregelung bereits der gangigen
Leistungspraxis. Durch die Umwandlung werden die Leistungen risikostrukturaus-
gleichsfahig.

bb) Die Klarstellung entspricht der gangigen Leistungsprxis und ist u.a. auch in der
Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation des Medizinischen Dienstes
festgeschrieben.

b) Es handelt sich um eine sachgerechte Streichung.

C. Anderungsvorschlag

a)
aa) Keiner

bb) In Artikel 1 Nr. 28 wird Buchstabe b) Doppelbuchstabe bb) gestrichen.

b) Keiner
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Artikel 1 Nr. 29

8§ 43 Abs. 2 SGB V (Sozialmedizinische Nachsorge)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die bisher den Spitzenverbanden der Krankenkassen obliegende Verpflichtung, das Néahe-
re zu den Voraussetzungen sowie zu Inhalt und Qualitat von sozialmedizinischen Nach-
sorgemalinahmen zu bestimmen, wird aufgehoben.

B. Stellungnahme

Durch den Wegfall von Rahmenvorgaben durch die Spitzenverbande der Krankenkassen
wird auf die Festlegung einheitlicher (Mindest-)Qualitatsstandards verzichtet. Damit wird
eine vollig unterschiedliche Ausgestaltung der Leistung sowie fehlende Transparenz tber
Leistungsinhalte fir die Versicherten und die verordnenden Arzte in Kauf genommen.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 29 wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 30 Buchstabe a) und b)
8§ 44 SGB V (Krankengeld)

A. Beabsichtigte Neuregelung
Ausschluss des Krankengeldanspruchs fur

Versicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V-E,

hauptberuflich selbstandig Erwerbstétige,

Versicherte, die keinen Entgeltfortzahlungsanspruch fir mindestens 6 Wochen haben
Versicherte, die eine Rente aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versorgungseinrichtung
beziehen

B. Stellungnahme

Die bisher in Abs. 1 enthaltene Aufzahlung des Personenkreises, der keinen Anspruch auf
Krankengeld hat, wurde in den neuen Absatz 2 tberfihrt.

Neu ist der Ausschluss von Krankengeld fur hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige. Bis-
her konnte die Krankenkasse Uber ihre Satzung den Selbstandigen entsprechende Ange-
bote machen. Zukinftig kann der Selbstandige tber einen Wabhltarif das Risiko des krank-
heitsbedingten Einkommensausfalls absichern; § 53 Abs. 5 SGB V-E sieht entsprechende
Satzungsregelungen fur alle Krankenkassen verpflichtend vor. Unter Bertuicksichtigung der
neuen Beitragsregelungen (8 243 SGB V-) sowie der Wahlmdglichkeit, das finanzielle Ri-
siko bei Arbeitsunféahigkeit Uber einen Zusatztarif absichern zu kénnen, wird dem Interesse
der Selbstandigen nach Flexibilitdt Rechnung getragen.

Andere freiwillig Versicherte sind nicht (mehr) explizit erwahnt. Somit hatten zukinftig alle
anderen freiwillig Versicherten grundsatzlich einen Anspruch auf Krankengeld, der sich
Uber die Berechnungsvorschriften aber praktisch jedoch nicht realisieren lasst (z.B. freiwil-
lig versicherte Hausfrauen, Studenten usw.). Die Regelung ist daher anzupassen.

Pflichtversicherte Arbeitnehmer, die bei Arbeitsunféahigkeit keinen Anspruch auf Entgelt-
fortzahlung oder auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begriindenden Sozialleistung
fur mindestens sechs Wochen haben (z. B. unstandig und kurzfristig Beschaftigte), sind
kinftig ebenfalls vom Krankengeldanspruch ausgenommen. Sie kdnnen sich gemaf 8§ 53
Abs. 5 SGB V-E uber einen Wabhltarif im Krankheitsfall finanziell absichern. Unklar ist bei
der gewahlten Formulierung des Gesetzestextes, durch welche ,Sozialleistung” eine
Pflichtversicherung als Arbeitnehmer eintreten kann.

Neu ist ebenfalls der Ausschluss des Anspruchs auf Krankengeld fur Versicherte, die eine
Rente aus einer o6ffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Versorgungseinrich-
tung ihrer Berufsgruppe beziehen (8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V-E). Dieser Kranken-
geldausschluss - der u. a. Arzte, Anwalte und Architekten trifft - soll eine Ungleichbehand
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lung beseitigen, denn bisher fihrte nur der Bezug einer Rente der gesetzlichen Renten-
versicherung zum Ende des Krankengeldanspruchs. Allerdings ware eine Einordnung der
Ausschlussregelung in 8 50 SGB V sachlogisch; dort ist auch das Ende des Krankengeld-
anspruchs bei Rentenbezug verankert.

Der Gesetzentwurf nimmt die Heimarbeiter vom Ausschluss des Krankengeldanspruchs
aus (vgl. 8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 letzter Halbsatz SGB V-E). Daraus folgt, dass Heimar-
beiter - wie bisher - einen gesetzlichen Anspruch auf Krankengeld haben (sollen). § 44
Abs. 2 Satz 2 SGB V bestimmt zudem, dass fur die nach Nr. 3 genannten Versicherten
(also auch die Heimarbeiter) § 53 Abs. 5 SGB V unberthrt bleibt. Im Ubrigen verweist § 53
Abs. 5 SGB V auch auf 8 44 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB V; Heimarbeiter sollen demnach ei-
nen Wahltarif abschlie3en kénnen (vgl. Stellungnahme zu 8 53 SGB V-E). Dies kann an-
gesichts des gesetzlichen Anspruchs der Heimarbeiter auf Krankengeld nicht gewollt sein.
Eine Klarstellung ist erforderlich.

C. Anderungsvorschlag

1. In 8 44 Abs. 2 Nr. 1 SGB V-E werden im ersten Halbsatz vor der Angabe
"8 10" die Worter "8 9 oder" eingefligt; im zweiten Halbsatz werden das Wort "Ver-
sicherte" gestrichen, hinter der Zahl 13 die Worter "oder nach § 9 Versicherte" ein-
geflgt.

2. 8§44 Abs. 2 Nr. 2 SGBV-E wird gestrichen
3. 844 Abs. 2 Nr. 3 SGB V-E wird Nr. 2 und wie folgt gefasst:

Lversicherte nach 8 5 Abs. 1 Nr. 1, die bei Arbeitsunfahigkeit nicht fir mindestens
sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts haben, und Versicher-
te, die nicht fir mindestens sechs Wochen Anspruch auf Fortzahlung einer die Versi-
cherungspflicht begrindenden Sozialleistung haben; dies gilt nicht fur Versicherte,
die nach § 10 Entgeltfortzahlungsgesetz Anspruch auf Zahlung eines Zuschlags zum
Arbeitsentgelt haben,*”

4. In 844 Abs. 2 Satz 2 SGB V-E wird hinter der Zahl 2 die Angabe "1. Halbsatz"
eingefugt.

5. 844 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 und Satz 3 SGB V-E werden gestrichen. Stattdessen wird 8
50 SGB V erganzt:

Nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird folgende Nummer 1a eingefugt:
»la. eine Rente aus einer 6ffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Ver-

sorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe oder von anderen vergleichbaren Stellen be-
ziehen, die ihrer Art nach den in Nummer 1 genannten Leistungen entspricht,”
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Nach Absatz 2 Nummer 2 wird folgende Nummer 2a eingeflgt:

.2a. der Rente aus einer offentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtung oder Ver-
sorgungseinrichtung ihrer Berufsgruppe oder von anderen vergleichbaren Stellen be-
ziehen, die ihrer Art nach den in Nummer 1 und 2 genannten Leistungen entspricht,”

6. In 8§ 53 Abs. 5 SGB V-E werden im ersten Halbsatz hinter dem ,fur* die Worter ,nach

8 9 versicherte hauptberuflich Selbstandige und die” eingefligt sowie die Worter ,,und
3" gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 30a
8§ 46 SGB V (Krankengeld)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Uberfiihrung des satzungsmaRigen Beginns des Krankengeldanspruchs fiir nach dem
Klnstlersozialversicherungsgesetz Versicherte in den Wabhltarif nach 8§ 53
Abs. 5 SGB V

B. Stellungnahme

Die nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz Versicherten kénnen nach geltender
Rechtslage gegentiber der Kiinstlersozialkasse erklaren, dass ihr Krankengeldanspruch
vor Beginn der siebten Arbeitsunfahigkeitswoche beginnen soll. Die daflr erforderliche
Beitragserh6hung muissen die Versicherten selbst tragen und an die Kunstlersozialkasse
abfuhren. Das bisherige Verfahren wird durch einen Wahltarif ersetzt (§ 53 Abs. 5 SGB V).
Spéatester (Wahl-)Beginn des Krankengeldanspruchs ist nach wie vor der Beginn der drit-
ten Arbeitsunfahigkeitswoche. Anstelle einer (erhdhten) Beitragszahlung an die Kinstler-
sozialkasse tritt nun die individuelle Pramienzahlung an die Krankenkasse. Die Anderun-
gen sind bei Einfihrung von Wabhltarifen folgerichtig.

Die Heimarbeiter mit Anspruch auf Entgeltzuschlag nach § 10 Abs. 1 Entgeltfortzahlungs-
gesetz haben bei Arbeitsunfahigkeit keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung. Nach gelten-
dem Recht erhalten sie somit vom Beginn der Arbeitsunfahigkeit an Krankengeld. Die
Krankenversicherungsbeitrdge sind mit dem erhdhten Beitragssatz (8 242 SGB V) zu be-
rechnen. Durch den Wegfall des erhohten Beitragssatzes zahlen die Heimarbeiter Beitra-
ge kinftig "nur" noch nach dem allgemeinen Beitragssatz und wirden dennoch Kranken-
geld ab Beginn der Arbeitsunfahigkeit erhalten (vgl. auch Stellungnahme zu § 44 Abs. 2
Satz 1 Nr. 3 SGB V). Diese mit dem Beitragsrecht korrespondierende Folge kann nicht
beabsichtigt sein. Sie erscheint insbesondere mit Blick auf die nach dem Kunstlersozial-
versicherungsgesetz Versicherten, die zur Erlangung eines vor der siebten Woche liegen-
den Beginns des Krankengeldanspruchs im Rahmen eines Wahltarifs nach § 53 Abs. 5
SGB V zusétzliche Beitrage zahlen missen, auch nicht gerechtfertigt. Der Krankengeld-
anspruch sollte fur Heimarbeiter wie fur Kiinstler und Publizisten gesetzlich mit der siebten
Woche der Arbeitsunfahigkeit beginnen; die Realisierung eines friheren Anspruchs sollte
uber einen Wahltarife nach § 53 Abs. 5 SGB V erfolgen.

C. Anderungsvorschlag
In 8 46 Satz 2 SGB V sind hinter dem Wort "Versicherten" die Worter "und die nach

8 5 Abs. 1 Nr. 1 Versicherten, die nach 8§ 10 Entgeltfortzahlungsgesetz Anspruch auf Zah-
lung eines Zuschlags zum Arbeitsentgelt haben," einzufiigen.
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Artikel 1 Nr. 31 Buchstabe a) und b)
§ 52 SGB V (Leistungsbeschrankung bei Selbstverschulden — Asthetische
Operationen oder Mal3hahmen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

a) Der bisherige Wortlaut wird zu Absatz 1.

b) Sofern sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte Mal3-
nahme (z. B. asthetische Operation, Tatowierung, Piercing) zugezogen haben, sind
diese von ihrer Krankenkasse an den Behandlungskosten in angemessener Héhe zu
beteiligen. Zudem ist das Krankengeld fur die Dauer der Behandlung ganz oder teilwei-
se zu versagen oder zurlckzufordern.

B. Stellungnahme
a) Der Inhalt wird nicht verandert.

b) Von der Intention her ist es nachvollziehbar, dass die Solidargemeinschaft der gesetz-
lich Krankenversicherten fir die Folgekosten von nicht indizierten &sthetischen Opera-
tionen oder Mal3nahmen nicht in vollem Umfang einstehen soll.

In der Praxis sind allerdings insbesondere wegen des unbestimmten Rechtsbegriffs
»-medizinisch nicht indizierte Malinahme" Umsetzungsprobleme programmiert. Auf-
grund der nur beispielhaften Nennung bestimmter ,Mal3hahmen* misste die Regelung
nach ihrem Wortlaut auch bei Gesundheitsschaden aufgrund anderer ,medizinisch
nicht indizierten Malinahmen* zur Anwendung kommen. Als eine derartige ,Maf3nah-
me* konnte dann auch jedwedes krankheitsverursachendes Verhalten der Versicherten
— wie zu viel oder zu wenig Bewegung der Versicherten (Extremsportler oder Bewe-
gungsmuffel) oder auch Rauchen und Trinken usw. — verstanden werden. Da eine der-
art weitgehende Interpretation aber offensichtlich nicht gewollt ist, erscheint eine kon-
krete und nicht nur beispielhafte Aufzahlung der betroffenen ,Malinahmen* angezeigt.

Im Ubrigen muss die Entscheidung lber das Vorliegen einer zur Kostenbeteiligung des
Versicherten fuhrenden ,Mal3nahme* bereits beim Leistungserbringer getroffen wer-
den. Denn nur so ist sichergestellt, dass die Ursachen zur Durchfiihrung der als Folge
einer solchen ,Malinahme* erforderlichen Behandlung zielgenau erfasst und dokumen-
tiert werden. Ferner bedarf die Umsetzung der Neuregelung eines Mitteilungsverfah-
rens zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen.

Nicht nachvollziehbar ist im tbrigen, dass die bisherige Regelung zur Leistungsbe-
schrankung bei Selbstverschulden eine Ermessensentscheidung der Krankenkasse
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b)

Die Gesetrlichen Krankeskassen

vorsieht (Kann-Regelung), wéhrend die Neuregelung verpflichtenden Charakter haben
soll.

Anderungsvorschlag
Keine
Die Neuregelung in Artikel 1 Nr. 31 Buchstabe b) sollte wie folgt gefasst werden:
.Haben sich Versicherte eine Krankheit durch eine medizinisch nicht indizierte Mal3-
nahme (&sthetische Operation, Tatowierung, Piercing) zugezogen, kann die Kranken-
kasse die Versicherten in angemessener Hoéhe an den Kosten beteiligen und das

Krankengeld fur die Dauer dieser Behandlung ganz oder teilweise versagen oder zu-
rickfordern.”

In 8 294 a Satz 1 SGB V werden nach dem Wort ,Gesundheitsschaden” die Warter
,oder auf selbstverschuldete Krankheiten (8 52) eingefligt.
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Artikel 1 Nr. 32
8§ 52a SGB V (Leistungsausschluss)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung sollen Leistungsanspriche fir Personen ausgeschlossen werden, die
ihren Wohnsitz oder standigen Aufenthalt in Deutschland nur deshalb begriinden, um tber
die geplante Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V oder einer darauf beru-
henden Familienversicherung Leistungen der GKV in Anspruch zu nehmen. Das Nahere
zur Durchfuhrung soll die Krankenkasse in ihrer Satzung regein.

B. Stellungnahme

Die Einfuhrung einer Regelung zur Vermeidung einer missbrauchlichen Inanspruchnahme
von Leistungen ist grundsatzlich zu begrif3en.

Die beabsichtigte Regelung wird aber in der Praxis erhebliche Umsetzungsprobleme her-
vorrufen und von daher wahrscheinlich inrem Anspruch nicht oder nur selten gerecht wer-
den. So dirfte es in der Regel kaum moglich sein, einerseits die Voraussetzungen fur den
Eintritt der Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V (Begriindung des Wohnsit-
zes oder des gewohnlichen Aufenthalts in Deutschland, bei Nicht EU-Burgern gem. 8 5
Abs. 11 SGB V zusatzlich Niederlassungserlaubnis oder Aufenthaltserlaubnis von mehr
als 12 Monaten) zu bejahen und andererseits nachzuweisen, dass der Zuzug nach
Deutschland mit dem ausschlief3lichen Ziel der Leistungsinanspruchnahme erfolgte.

Daruber hinaus soll sich der Leistungsausschluss nach der Gesetzesbegriindung lediglich
auf aufwéndige Behandlungen, z.B. hochtechnische Operationen wie Organtransplantatio-
nen, beziehen. Die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde erforderli-
che arztliche und zahnarztliche Behandlung soll nicht betroffen sein. Wenn dies so gewollt
ist, musste der Gesetzestext entsprechend konkretisiert werden. Nach der derzeit vorge-
sehenen Textfassung ist jegliche Leistung ausgeschlossen.

Daruber hinaus ist mit Blick auf die Intention der Regelung nicht nachvollziehbar, dass das
Nahere in den Satzungen der Krankenkassen geregelt werden soll und damit wettbewerb-
liche Relevanz erhélt.

Zur Umsetzung missten vermutlich die Leistungserbringer tiber Richtlinien verpflichtet
werden, fur betroffene Versicherte z.B. innerhalb eines bestimmten Zeitraums nach Zuzug
aus dem Ausland Leistungen nicht oder nur nach Genehmigung zu Lasten der Kranken-
kasse zu erbringen, weil sonst ein Aufgreifen vielfach kaum mdglich sein dirfte bzw. die
Beachtung des Leistungsausschlusses nur im Nachhinein durch Ruckforderungen gegen-
Uber den - ggf. bereits wieder ins Ausland zurtickgekehrten - Betroffenen erreicht werden
konnte.
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Insgesamt wiirde die Umsetzung zu einem weiteren ,Burokratismus* fihren, der vielfach
fehlinvestiert sein dirfte. Deshalb wird vorgeschlagen, die Intention eines Missbrauchs-
schutzes durch eine Wartezeitregelung zu verfolgen, nach der in Analogie zu 8§ 27 Abs. 2
SGB V (Versorgung mit Zahnersatz fur Versicherte mit begrenztem Aufenthalt im Inland)
innerhalb von 12 Monaten nach Zuzug in die Bundesrepublik Deutschland nur unauf-
schiebbare Leistungen in Anspruch genommen werden kénnen, und parallel dazu die fur
die Leistungserbringer notwendige Dokumentation des eingeschrankten Leistungsan-
spruchs durch einen entsprechenden Hinweis in der KV-Karte zu ermdglichen (siehe auch
Anderungsvorschlag in Artikel 1 Nr. 194, § 291).

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 32 wird wie folgt gefasst:

Nach 8§ 52 wird folgender § 52a eingefiigt:

“Fur Personen, die sich in den Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs begeben und nach §

5 Abs. 1 Nr. 13 oder auf Grund dieser Versicherung in einer Versicherung nach § 10 versi-
chert sind, ist der Anspruch auf Leistungen bis zum Ablauf von 12 Monaten nach Begrun-

dung des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthalts im Geltungsbereich dieses Ge-
setzes auf unaufschiebbare Leistungen begrenzt.”
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Artikel 1 Nr. 33
§ 53 SGB V (Wahltarife)

A.

a)

b)

d)

f)

9)

B.

a)

Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Regelung des § 53 SGB V, wonach Krankenkassen ihren freiwilligen Mit-
gliedern, die Kostenerstattung gewahlt haben, Selbstbehalttarife anbieten darf, soll
entfallen. Kiinftig sollen die Krankenkassen allen Mitgliedern Selbstbehalttarife anbie-
ten kbnnen (8 53 Abs. 1). Die Tarife haben fur teilnehmende Mitglieder Pramienzah-
lungen vorzusehen.

Zweitens sollen die Krankenkassen Tarife einfihren dirfen, die bei der Nichtinan-
spruchnahme von Leistungen Pramienzahlungen vorsehen (Abs. 2). Die bisherige Re-
gelung des 8 54 SGB V (Beitragsruckzahlung), die auf freiwillige Mitglieder begrenzt
ist, soll gestrichen werden.

Drittens sollen fur die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen (Modellvorhaben,
hausarztzentrierte Versorgung, Bindung an bestimmte Leistungserbringer, DMP, Inte-
grierte Versorgung) spezielle Tarife mit der Option von Pramienzahlungen oder Zu-
zahlungsermafigungen eingefihrt werden (Abs. 3).

Viertens sollen Kostenerstattungstarife zugelassen werden. Dabei wird den Kranken-
kassen die Hohe der mdglichen Erstattungssatze nicht vorgegeben (Abs. 4). Laut Ge-
setzesbegriindung soll beispielsweise die Erstattung des 2,3-fachen Satzes GOA/GOZ
maoglich werden.

Funftens sollen die Krankenkassen Wabhltarife fir den Anspruch auf Krankengeld bzw.
den bedarfsgerechten Zahlungsbeginn anbieten (Abs. 5); bei Leistungsausweitungen
sind Zahlungen der Mitglieder vorzusehen.

Sechstens sollen die Krankenkassen bestimmten Mitgliedergruppen, fir die der Um-
fang der Leistungen gesetzlich begrenzt ist, Tarife anbieten kdnnen, die Pramienzah-
lungen - anstelle der bislang nach § 243 Abs. 1 SGB V vorgesehenen - Beitragssat-
zermaligungen vorsehen (Abs. 6). Laut Gesetzesbegrindung zielt diese Vorschrift
insbesondere auf DO-Angestellte, die Teilkostenerstattung nach 8§ 14 SGB V gewahlt
haben.

Die Mindestbindungsfrist fur alle Wahltarife mit Ausnahme der Tarife fur die besonde-
ren Versorgungsformen soll 3 Jahre betragen. Die Satzung der Krankenkassen soll ein
Sonderkindigungsrecht fur Hartefélle vorsehen. (Abs. 7). Die Aufwendungen sollen
aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen finanziert werden (Abs. 8).

Stellungnahme

Zu 8 53 Abs. 1

87



Gemeinsame Stellungnahme
zum Entwurf eines

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG GKV

Die Gesetrlichen Krankeskassen

Bundestags-Drucksache 16/3100 — vom 24.10.2006

b)

d)

Durch die Einfihrung der Mdglichkeit, fur alle Mitglieder einer Krankenkasse (also
auch Pflichtversicherte) Selbstbehalttarife anzubieten, wirde den Erwartungen der
Mitglieder Rechnung getragen, besser auf ihre individuelle Lebenssituation abge-
stimmte Absicherungsmoglichkeiten des Krankheitsrisikos wahlen zu kénnen. Hier
sollte klargestellt werden, dass die Krankenkasse unterschiedliche Staffelungen aus
Pramienzahlungen und Selbstbehalten vorsehen kann, da durch alternative Wabhltarife
die Moglichkeit fur Wettbewerb unter den Krankenkassen unterstitzt wird.

zu 8 53 Abs. 2

Gegen eine Pramienzahlung wegen Nichtinanspruchnahme von Leistungen bestehen
erhebliche Bedenken, da die durch die Nichtinanspruchnahme von Leistungen anfal-
lenden Pramienzahlungen den Krankenkassen im Saldo Mittel entziehen, die letztlich
Uber Beitrdge bzw. Zusatzbeitrage durch alle Mitglieder finanziert werden mussen. Es
werden den Ausgabensteigerungen voraussichtlich keine entsprechenden Einsparun-
gen gegenuberstehen, da Beitragsruckerstattungen nur solchen Versicherten zu Gute
kommen, die gesund sind und daher kaum medizinische Leistungen in Anspruch
nehmen. In der Tendenz wird die solidarische Finanzierung der Krankenversicherung
hierdurch ausgehdhlt.

Im Ubrigen besteht wie bisher schon bei der Beitragsriickerstattung fur freiwillig Versi-
cherte die Gefahr der Benachteiligung von Frauen, da die Inanspruchnahme der Lel-
stungen nach 8 24a (Empfangnisverhitung) bei der Feststellung des Anspruchs auf
Pramienzahlung zu bericksichtigen ist. Folglich wirde jede Frau, die in einem Jahr
ausschlieflich die arztliche Verordnung von empfangnisregelnden Mitteln in Anspruch
nimmt, ihren Anspruch auf PrAmienzahlung verlieren. Dasselbe gilt fir mannliche Mit-
glieder mit nach 8 10 versicherten Ehefrauen und/oder volljahrigen Tochtern.

zu 8§ 53 Abs. 3

Abgelehnt wird, dass Wahltarife fir die Teilnahme an besonderen Versorgungsformen
angeboten werden mussen. Dies widerspricht der Absicht, den Krankenkassen bei
den Wahltarifen Gestaltungsspielraum im Wettbewerb einzurdumen. Die Vorschrift
sollte eine Kann-Regelung werden.

zu 8§ 53 Abs. 4

Die Kostenerstattungsoption nach 8 13 Abs. 2 SGB V wurde in der Vergangenheit
unter dem Aspekt des Verbraucherschutzes problematisiert. Dies insbesondere vor
dem Hintergrund, dass teilweise innerhalb der Arzteschaft zur Optimierung der eige-
nen Einkommenssituation Versicherte gedrangt wurden, von der Wahl der Kostener-
stattung Gebrauch zu machen. Daher wird auch die vorgesehene Anderung des § 13
Abs. 2 SGB V (siehe Ausfuhrungen zu Artikel 1 Nr 8 § 13 Absatz 2)) abgelehnt.

Anders als Kostenerstattungen unter den Rahmenbedingungen des § 13 Abs. 2 SGB
V sind jedoch explizite Kostenerstattungstarife zu bewerten. Zum Einen hat nach der
vorgesehenen Neuregelung die Krankenkasse - anders als bisher - die Mdglichkeit,
die Hohe der Kostenerstattung an den privat(zahn)arztlichen Vergitungsrahmen an
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zupassen, so dass sich das finanzielle Risiko fiir die den Tarif in Anspruch nehmenden
Versicherten relativiert.

Zum Anderen starkt der vorgesehene Kostenerstattungs-Wabhltarif die Wettbewerb-
sposition der GKV gegenuber der PKV.

Es ist allerdings sicher zu stellen, dass eine Anrechnung der Uber Kostenerstattung
bereits bezahlten Leistungen auf die Gesamtvergutung stattfindet.

e) Zu 853 Abs.5

f)

Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fur Mitglieder, die

- hauptberuflich selbsténdig erwerbstatig sind oder
- nicht fir mindestens sechs Wochen einen Anspruch auf Fortzahlung des Arbeits-
entgeltes oder einer die Versicherungspflicht begrindenden Sozialleistung haben,

gegen entsprechende Zahlungen Tarife anzubieten, die einen Anspruch auf Kranken-
geld entstehen lassen.

Die Regelung des Absatzes 5 ist mit Blick auf die geplante Anderung des § 44 SGB V
erforderlich und sinnvoll. Es ist aber zu vermeiden, dass der ,Wabhltarif Krankengeld“ im
Gegensatz zum bisherigen Recht ein verbindlicher Pflichtinhalt der Satzung der Kran-
kenkasse wird. Auch Krankenkassen, die sich bisher gegen das Angebot der Kranken-
geldzahlung fur selbstandig Tatige entschieden haben, missten diesem Personenkreis
zukUnftig diese Leistung anbieten.

Analog zu der derzeit gultigen Regelung des § 44 Abs. 2 SGB V bleibt auch bei der
Neuregelung ein - bereits Meinungsverschiedenheiten mit dem BVA verursachender -
interpretationsfahiger Spielraum, ob die Satzung den Beginn des Anspruchs auf Kran-
kengeld entweder nur nach § 46 Satz 1 SGB V oder nur zu einem spéteren Zeitpunkt
beginnen lassen kann oder ob die Satzung ggf. mehrere Varianten anbieten kann.

zu 8§ 53 Abs. 6

Die Regelung sieht vor, dass die Krankenkasse fiir bestimmte Mitgliedergruppen Lei-
stungsbeschrankungen und damit korrespondierende Pramienzahlungen vorsehen
kann. Gedacht ist nach der Begriindung dabei insbesondere an den Ersatz der nicht
mehr gesetzlich vorgesehenen Beitragsermalligung bei Teilkostenerstattung wg. Auf-
hebung des derzeitigen § 243 SGB V.

Insgesamt wird die Einfihrung eines solchen Wahltarifes begruf3t.
In der gewéhlten Formulierung ist aber die Art und der Umfang des Leistungsaus-
schlusses interpretationsfahig. Es ist zu verhindern, dass einzelne Sachleistungen

oder ganze Sachleistungsblocke ausgeschlossen werden kénnen, um einer Erosion
des GKV-Leistungskataloges entgegen zu wirken. Daher ist klarzustellen, dass sich
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9)

b)

d)

die Leistungsbeschrankung nicht auf die Abwahl bestimmter Sachleistungen (z. B.
Krankenhaus, Zahnersatz) beziehen darf.

Im Ubrigen ist zu berticksichtigen, dass § 53 Abs. 7 SGB V-E eine Deckelung der
Pramienrickzahlungen vorsieht, die dafir sorgt, dass dem betroffenen Personenkreis
kunftig lediglich eine Pramienrickzahlung gewéhrt werden durfte, die bei Weitem nicht
dem Umfang der Leistungsbeschrankung entsprache.

zu 8 53 Abs. 7

Die Regelung sieht eine 3-jahrige Bindung an die Tarifwahlentscheidung und gleich-
zeitig an die Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse vor. Es ist zu vermuten, dass diese
lange Bindungsfrist, die auch nur in eng begrenzten Ausnahmefallen (,Sonderkindi-
gungsrecht in besonderen Hartefallen®) individuell verkiirzt werden darf, auf potenzielle
Tarifwahler abschreckend wirkt und der mit den Wabhltarifen insgesamt angestrebte
Wettbewerb deshalb stark gehemmt wird. Sachgerecht wére eine 1-jahrige Bindungs-
frist.

Weiterhin sieht die Regelung eine Kappungsgrenze der Pramienzahlungen bei 20
bzw. 30 Prozent des Jahresbeitrags oder aber 600 bzw. 900 Euro pro Jahr und Mit-
glied vor. Die prozentuale Anbindung der Pramienhdhe an individuell getragene Bei-
trage macht allerdings die Umsetzung der Wabhltarife unnétig kompliziert, da vor einer
Pramienausschittung immer erst die tatsachlich gezahlten Beitrage eines Tarifwahlers
ermittelt werden mussten. Auch in der Beratungsphase vor der Tarifwahl kann dem
Interessenten nicht genau gesagt werden, welche Pramienanspriche er im Nachhin-
ein tatsachlich realisieren kann. Sachgerecht wére eine Regelung, die mehrere ein-
kommensabhéngige Hochst-Pramienstufen vorsieht und damit eine pauschalierte ope-
rative Abwicklung erméglicht, die gleichzeitig beiden Seiten (Krankenkasse und Mit-
glied) von Beginn an Kalkulationsklarheit verschafft.

Anderungsvorschlag

zu 8§53 Abs. 1
§ 53 Abs. 1 ist wie folgt zu erganzen:

Die Krankenkasse kann unterschiedliche Staffelungen aus Selbstbehalt und Pramien-
zahlung vorsehen.”

zu 8§ 53 Abs. 2
Sofern an der gesetzlichen Neuregelung festgehalten wird, ist in Abs. 2 Satz 3 die An-
gabe ,8 23 Abs. 2, 88 24 bis 24b", durch ,88 23 Abs. 2, 24 und 24b* zu ersetzen.

zu 8§ 53 Abs. 3
Die Vorschiften in Abs. 3 sollte zur Kann-Regelung umgewandelt werden.

zu 8 53 Abs. 4
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f)

9)

Die Neuregelung ist zu begriiRen. Kein Anderungsvorschlag

zu 8 53 Abs. 5

Satz 1 wird wie folgt gefasst: (vgl. auch Anderungsvorschlage zu § 44 SGB V):

Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur nach 8 9 versicherte hauptberuflich Selb-
standige und die in 8§ 44 Abs. 2 Nr. 2 aufgefuhrten Mitglieder einen oder mehrere Ta-
rife anbieten, die einen Anspruch auf Krankengeld entsprechend § 46 Satz 1 oder zu
einem spéateren Zeitpunkt entstehen lassen.

zu 8§ 53 Abs. 6
§ 53 Abs. 6 SGB V ist wie folgt zu fassen:

,Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung fur bestimmte Mitgliedergruppen, fir die sie
den Umfang der Leistungen nach Vorschriften dieses Buches oder den Umfang von
Serviceangeboten beschrankt, der Beschrankung entsprechende Pramienzahlungen
vorsehen; die Abwahl einzelner Sach- oder Dienstleistungen ist nicht moglich. Absatz
7 Satze 4 bis 6 gelten nicht.”

zu § 53 Abs. 7
8§ 53 Abs. 7 SGB V ist wie folgt zu fassen:

,Die Mindestbindungsfrist fir Wabhltarife mit Ausnahme der Tarife nach Absatz 3 be-
tragt 1 Jahr. Abweichend von § 175 Abs. 4 kann die Mitgliedschatft frihestens zum
Ablauf der einjahrigen Mindestbindungsfrist gekiindigt werden. Die Satzung hat fur Ta-
rife ein Sonderkindigungsrecht in besonderen Hartefallen vorzusehen. Die Pramien-
zahlung darf bei Mitgliedern mit Einkommen bis zur Jahresarbeitsentgeltgrenze nach §
6 Abs. 6 nicht mehr als 400 Euro, bei mehreren Tarifen einschlie3lich Pramienzahlun-
gen nach § 242 600 Euro jahrlich betragen. Die Pramienzahlung darf bei Mitgliedern
mit Einkommen Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 6 nicht mehr als
600 Euro, bei mehreren Tarifen einschlie3lich Pramienzahlungen nach § 242 900 Euro
jahrlich betragen. Mitglieder, deren Beitrage vollstandig von Dritten getragen werden ,
kénnen nur Tarife nach Abs. 3 wahlen.”

91



Gemeinsame Stellungnahme
zum Entwurf eines
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG GKV

Bundestags-Drucksache 16/3100 — vom 24.10.2006 rm—

Artikel 1 Nr. 34
§ 54 SGB V (Beitragsriickzahlung)
A. Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Regelung zur Beitragsruickzahlung fur freiwillige Mitglieder wird gestrichen.

B. Stellungnahme

Die Anderung wird notwendig, weil die Krankenkassen mangels eigener Beitragserhebung
auch keine Beitragsrtickzahlungen mehr vornehmen kdnnen. Stattdessen kénnen die
Krankenkassen nach 8 53 Abs. 2 Tarife einfiihren, die fir den Fall der Nichtinanspruch-
nahme von Leistungen Pramienzahlungen vorsehen (vgl. Stellungnahme zu § 53 SGB V).

C. Anderungsvorschlag

Siehe unter § 53 SGB V.
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Artikel 1 Nr. 35
§ 56 Abs. 5 Satz 2 SGB V (Festsetzung der Regelversorgungen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung der Anderungen in § 94 SGB V.
B. Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung. Einwendungen hiergegen bestehen

nicht.

C. Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 Nr. 36 Buchstaben a) und b)
§ 57Abs. 1 und 2 SGB V (Festsetzung Regelversorgungen)

A.

a)

b)

b)

C.

Beabsichtigte Neuregelung

Nach geltendem Recht vereinbaren die Spitzenverb&nde der Krankenkassen gemein-
sam und einheitlich und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung jeweils zum 30.09
eines Kalenderjahres fur das Folgejahr die Hohe der Verglutungen fur die zahnarztli-
chen Leistungen bei den Regelversorgungen. Diese Aufgabe soll von den Spitzenver-
banden der Krankenkassen auf den Spitzenverband Bund Gbertragen werden.

Nach geltendem Recht vereinbaren die Landesverbande der Krankenkassen und die
Verbande der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den Innungsverbanden der
Zahntechniker-Innungen jeweils zum 30.09 eines Kalenderjahres flr das Folgejahr die
Hochstpreise fur die zahntechnischen Leistungen bei den Regelversorgungen. Diese
Aufgabe soll von den Verbanden der Ersatzkassen den Ersatzkassen ubertragen wer-
den.

Stellungnahme

Die Spitzenverbande lehnen die Errichtung eines Spitzenverbandes Bund ab (Zur Be-
grindung siehe Ausfuhrungen zu Artikel 1, Nr. 149, § 217a). Folglich wird auch der
Ubergang der Vertragskompetenz der zahnarztlichen Leistungsvergitung von den
Spitzenverbanden der Krankenkassen auf den Spitzenverband Bund abgelehnt. Die
Regelung soll gestrichen werden.

Die Spitzenverbande lehnen den Ubergang der Aufgaben der Verbande der Ersatzkas-
sen auf die Ersatzkassen ab (Zur Begrindung vgl. die Ausfihrungen zu Artikel 1, Nr.
144 Buchstabe e) (§ 212 Abs. 5 SGB V)). Folglich wird auch die hier vorgesehene
Ubertragung Vertragskompetenz der zahntechnischen Leistungsvergiitungen von den
Verbanden der Ersatzkassen auf die Ersatzkassen abgelehnt.

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 36 Buchstaben a) und b) werden gestrichen.

94



Gemeinsame Stellungnahme
zum Entwurf eines

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG GKV

Die Gesetrlichen Krankeskassen

Bundestags-Drucksache 16/3100 — vom 24.10.2006

Artikel 1 Nr. 37 Buchstabe a) Doppelbuchstabe aa) und bb)
§ 62 SGB V (Belastungsgrenze)

A.

a)

B.

a)

Beabsichtigte Neuregelung

aa)

bb)

Die Absenkung der individuellen Belastungsgrenze fur schwerwiegend chronisch
Kranke auf 1% der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt wird an zusatzliche
Voraussetzungen geknipft. Hiervon betroffen sind Versicherte, die nach den im
Entwurf genannten Stichtagen geboren sind und die Krebsfriiherkennungs- bzw.
Gesundheitsuntersuchungen nicht regelmafig in Anspruch genommen haben.
Sofern diese Versicherten die zuvor genannten Vorsorgeuntersuchungen nicht in
Anspruch nehmen, gilt die Belastungsgrenze von 2 % der Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt (Malus-Regelung). Als ,,Ausnahme von der Ausnahme" ist vorge-
sehen, dass die 2-prozentige Belastungsgrenze wiederum keine Anwendung fin-
det, wenn die vorgenannten Versicherten an einem fir ihre Erkrankung bestehen-
den strukturierten Behandlungsprogrammen teilnehmen; dann gilt wieder die 1-
prozentige Belastungsgrenze. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll zudem in
Richtlinien regeln, in welchen Féllen ausnahmsweise Gesundheitsuntersuchungen
nicht zwingend durchgefuhrt werden missen.

Als Nachweis des Fortbestehens der chronischen Erkrankung wird kinftig jahrlich
eine arztliche Bescheinigung gefordert, wonach sich der Versicherte therapiege-
recht verhalt.

Stellungnahme

aa) Bereits die Einfuhrung der neuen Zuzahlungs-Befreiungsregelungen zum

01.01.2004 im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) hat zu enor-
men Verunsicherungen und Belastungen bei Versicherten und Krankenkassen
gefuhrt. Dies betrifft auch die verwaltungsaufwandige Feststellung und Nachweis-
fuhrung, ob ein Versicherter chronisch krank im Sinne des § 62 SGB V ist.

Die nunmehr vorgesehene Verknupfung von Sanktionen bei der Nicht-
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen mit den Regelungen zur Zuzah-
lungs-Uberforderungsregelung nach § 62 SGB V fiihrt zu zusétzlichem erhebli-
chen personal- und zeitintensiven Prufaufwand mit entsprechenden negativen
Konsequenzen fir die Versicherten.

Davon abgesehen ist die vorgesehene Verknupfung der Teilnahmesteigerung
durch ansonsten greifende finanzielle Sanktionen auch inhaltlich keinesfalls sach-
gerecht. Friherkennungsuntersuchungen haben, neben ihrem Nutzenpotential
hinsichtlich einer Senkung der Mortalitat und Morbiditat, auch immer ein Scha
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denspotential (z.B. Uberdiagnose, Ubertherapie). Daher ist es international Stan-
dard, dass die Teilnehmer Gber den mdéglichen Nutzen und Schaden einer Teil-
nahme informiert werden, um anschlie3end eine eigene fundierte Entscheidung
treffen zu kénnen. Dies kommt auch in einer entsprechenden Formulierung in
"Vorschlag fur eine Empfehlung des Rates zur Krebsvorsorge" der Kommission
der Europaischen Gemeinschaften zum Ausdruck: "Die Verantwortlichen im Ge-
sundheitswesen sollten alle potentiellen Vorteile und Risiken der Vorsorgeuntersu-
chung auf eine bestimmte Krebsart kennen bevor sie neue Vorsorgeprogramme
einleiten. Zudem sollten diese Vor- und Nachteile dem muindigen Patienten von
heute so erlautert werden, dass er die Mdglichkeit erhélt, Gber die Teilnahme an
den Untersuchungsprogrammen selbst zu entscheiden.” Eine finanzielle Malusre-
gelung bei Nichtteilnahme an Friiherkennungsuntersuchungen ist daher auch in-
haltlich abzulehnen. Zur Teilnahmesteigerung ergeben sich auf Basis des § 65a
SGB V im Rahmen der Bonusregelungen fur gesundheitsbewusstes Verhalten
zielgerichtete Moglichkeiten, die Inanspruchnahme von Leistungen zur Friherken-
nung von Krankheiten sowie zur primaren Pravention zu férdern. Die vorgenann-
ten Optionen haben sich im Interesse der Versicherten bewahrt. Denn eine Moti-
vation der Versicherten — und zwar altersunabhangig — tber diese Anreize ist we-
sentlich zielfihrender als die nunmehr im Rahmen des 8§ 62 SGB V vorgesehene
Sanktion.

Des weiteren wird verkannt, dass bereits heute (8 65a Abs. 2 SGB V) als auch
kunftig (8 53 Abs. 3 SGB V i. d. F. des GKV-WSG) Mdglichkeiten zur pauschalen
Entlastung chronisch Kranker von Zuzahlungen bei Teilnahme an besonderen
Versorgungsformen existieren. Versicherte, die an besonderen Versorgungsfor-
men teilnehmen, kénnen eine Zuzahlungsermafigung oder Pramienzahlung er-
halten.Im Ubrigen wird die in der Neuregelung vorgesehene Verkniipfung der bis-
herigen Voraussetzungen mit der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen
nach 8 25 Abs. 1 und 2 SGB V zu massiven Umsetzungsproblemen fuhren. Es ist
zu erwarten, dass hierdurch der schon bisher erhebliche Verwaltungsaufwand
nochmals gesteigert wird. So musste beispielsweise von den Betroffenen spater
rackwirkend der Nachweis der regelmaRigen Inanspruchnahme der Gesundheits-
untersuchung nach 8 25 Abs. 1 und 2 SGB V gefihrt werden.

Im Ergebnis muss die jeweilige Kasse wegen der Fulle der alternativ zu prifenden
Voraussetzungen entweder alle fur die Prifung relevanten Daten im Vorfeld zu-
satzlich zu den bereits jetzt anzufordernden erheben oder mehrfach nach jedem
Prufschritt beim Versicherten nachfragen.

Daneben wirft die Neuregelung eine Reihe von Detailfragen auf, die fur eine Um-
setzung der Regelung nicht hinreichend bestimmt werden kénnen. Folgende bei-
spielhafte Fragestellungen sollen dies verdeutlichen:

Mussen die erweiterten Voraussetzungen von allen chronisch Erkrankten
im Familienverbund erfullt werden?
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Ist die Malus-Regelung nur fiir solche eingetretene Erkrankungen anzu-
wenden, fur die auch Gesundheitsuntersuchungsmalnahmen vorgesehen
sind?

Wenn mehrere Erkrankungen vorliegen, kénnen zur Anerkennung der
chronischen Erkrankung u. U. verschiedene Voraussetzungen gefordert wer-
den. Missen die Voraussetzungen kumulativ erfullt werden?

Ist es gewollt, dass Versicherte, die die Teilnahme an Vorsorgeuntersu-
chungen versaumt haben, aber nach Ausbruch der Erkrankung an einem Di-
sease-Management-Programm teilnehmen wollen, welches die Krankenkasse
aber nicht anbietet, hier nicht in den Genuss der Chroniker-Eigenschaft kom-
men?

Aus dem neuen Absatz 1 Satz 4 kann mdglicherweise gefolgert werden,

dass nicht schwerwiegend chronisch Kranke allein durch eine DMP-Teilnahme
Anspruch auf die 1 % - Regelung haben.

bb) AuRerst problematisch ist auch die vorgesehene Voraussetzung zum Nachweis
der weiteren Dauer der schwerwiegenden chronischen Erkrankung, wonach jahr-
lich eine arztliche Bescheinigung gefordert wird, dass sich der Versicherte thera-
piegerecht verhalten hat.

Diese Regelung wird zu einem enormen Kosten- und Verwaltungsaufwand fuhren
(jahrliche Nachweisfuihrung, Kosten fur arztliche Bescheinigungen etc.), ohne dass
daraus ein entsprechender Nutzen resultieren wird. Auf Basis der bisherigen Er-
fahrungen mit der arztlichen Nachweisfiihrung zum Vorliegen einer chronischen
Erkrankung ist davon auszugehen, dass eine kritische Auseinandersetzung und
Prufung des Vorliegens eines ,therapiegerechten Verhaltens” nicht stattfinden
wird.

Zudem beseitigen bzw. konterkarieren sowohl die zusatzlichen Voraussetzungen als auch
diejenige des therapiegerechten Verhaltens die im Interesse der Versicherten und Kran-
kenkassen liegende Mdglichkeit der Vorauszahlungsoption und werfen erhebliche Umset-
zungsfragen zur Anwendung des § 35 SGB XII (darlehensweise

Ubernahme der Belastungsgrenze bei sozialhilfeberechtigten Heimbewohnern) auf.

Nach den Eckpunkten zur Gesundheitsreform 2006 sollte die Definition fur den Begriff
~chronisch Kranke* enger und zielgenauer definiert werden. Diese Intentention wird mit der
vorgesehenen Neuregelung nicht erreicht. Stattdessen werden nicht sachgerechte Ver-
knupfungen mit der Sanktionierung der Nicht-lnanspruchnahme von Vorsorgemal3nah-
men hergestellt, die die bereits vorhandene verwaltungsaufwendige Komplexitat der Zu-
zahlungs-Uberforderungsregelung massiv steigern. Vor diesem Hintergrund konnte — an-
gelehnt an die ursprunglich fur die Beschlussfassung des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Ende 2003 entwickelten Parameter — eine gesetzliche Definition des Begriffs
.chronisch Kranke* erfolgen.

In diesem Zusammenhang sind auch Nachweiserleichterungen zum Fortbestehen einer
schwerwiegenden chronischen Erkrankung erforderlich, um die Antragsbearbeitung so
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wohl im Interesse der Versicherten als auch der Verwaltungsékonomie sach- und zielge-
recht zu gestalten. Priifungen im Rahmen von Stichproben zeigten in der Vergangenheit,
dass sich beim Personenkreis der chronisch Kranken keine Anderung der Situation ergab.
Vor diesem Hintergrund hatte sich auch seinerzeit das BMGS positioniert, dass gegen ei-
ne pragmatische Verfahrensweise dahingehend, bei chronisch Kranken auf den jahrlichen
Nachweis des weiteren Vorliegens der chronischen Erkrankung zu verzichten, wenn be-
reits die notwendigen Feststellungen getroffen worden sind und keine Anhaltspunkte fur
eine wesentliche Anderung der Verhéltnisse vorliegen, keine durchgreifenden Bedenken
bestehen (vgl. Schreiben des BMGS vom 12.10.2004).

Abschlie3end ist darauf hinzuweisen, dass das bisher vorgesehene unterjahrige Inkraft-
treten der Neuregelung dazu fuhren wird, dass Versicherte abhangig vom Zeitpunkt der
Antragstellung unterschiedlich behandelt werden. So hatten — bei einem Inkrafttreten der
Neuregelung zum 01.04.2007 - Versicherte bei Antragsstellung im 1. Quartal 2007 keinen
Nachweis Uber ein ,therapiegerechtes Verhalten“ zu fuhren, wahrend dies bei Antragstel-
lung ab dem 01.04.2007 vorauszusetzen ware. Dies fuhrt zu einer nicht gerechtfertigten
Ungleichbehandlung vergleichbarer Sachverhalte.

C. Anderungsvorschlag

a)
aa) Die Verknupfung zwischen Vorsorge-Untersuchungen und den Regelungen zur
Zuzahlungs-Uberforderungsregelung nach § 62 SGB V ist nicht sachgerecht, da-
her wird Artikel 1 Nr. 37 a) Doppelbuchstabe aa) gestrichen. Stattdessen sollte die
Definition fur den Begriff "chronisch Krank™ wie in den Eckpunktepapieren be-
schrieben enger und zielgenauer gefasst werden.

Artikel 39 Abs. 6 des GKV-WSG wird wie folgt geandert:
Nach der Angabe ,Nr. 36 (8§ 57)“ wird die Angabe ,Nr. 37 (8 62)" eingefiigt.

Die bereits in der Vergangenheit seitens der Spitzenverbande angeregten Klar-
stellungen im 8§ 62 SGB V sollten in den Entwurf aufgenommen werden.
Artikel 1 Nr. 37 wird Absatz 2 wird daher wie folgt geéndert:

.Bei der Ermittlung der Belastungsgrenzen nach Absatz 1 werden die Zuzahlun-
gen und die Bruttoeinnahmen des Versicherten, seines Ehegatten, der nach § 10
versicherten Kinder und der Angehdrigen im Sinne des 8§ 8 Absatz 4 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte jeweils zusammengerech-
net, soweit sie in einem gemeinsamen Haushalt leben. Hierbei sind die jahrlichen
Bruttoeinnahmen flr den ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angeho-
rigen des Versicherten um 15 v.H. und fir jeden weiteren in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehdrigen des Versicherten und des Lebenspartners um 10
v.H. der jahrlichen BezugsgréRe nach § 18 des Vierten Buches zu vermindern.
Abweichend von Satz 2 sind fir jedes Kind des Versicherten und Lebenspartners
die jahrlichen Bruttoeinnahmen um den sich nach § 32 Absatz 6 Satz 1 des Ein
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kommensteuergesetzes ergebenden Kinderfreibetrag in doppelter Héhe zu ver-
mindern, sofern sich nicht nach Satz 2 ein héherer Betrag ergibt. Ungeachtet der
Satze 1 bis 3 wird als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt mindestens der Re-
gelsatz des Haushaltsvorstands nach der Verordnung zur Durchfiihrung des § 28
des Zwolften Buches (Regelsatzverordnung) zu Grunde gelegt. Zu den Einnah-
men zum Lebensunterhalt gehdren nicht Grundrenten, die Beschadigten nach
dem Bundesversorgungsgesetz oder nach anderen Gesetzen in entsprechender
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes erhalten, sowie Renten oder Bei-
hilfen, die nach dem Bundesentschadigungsgesetz fir Schaden an Kérper und
Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren Grundrente nach
dem Bundesversorgungsgesetz. Abweichend von den Satzen 1 bis 3 ist bei Versi-
cherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder Grundsicherung im Alter und bei Er-
werbsminderung nach dem Zwolften Buch oder die erganzende Hilfe zum Le-
bensunterhalt nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach einem Gesetz,
das dieses fur anwendbar erklart, erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer &hnlichen
Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiursorge ge-
tragen werden

sowie fur den in 8 264 genannten Personenkreis als Bruttoeinnahmen zum Le-
bensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz des Haus-
haltsvorstands nach der Verordnung zur Durchfiihrung des 8§ 28 des Zwdlften Bu-
ches (Regelsatzverordnung) malf3geblich. Leistungen, die zum Ausgleich der an-
sonsten zu zahlenden gesondert berechenbaren Aufwendungen nach 8 82 Absatz
2 des Zwolften Buches gezahlt werden, sind keine Unterbringungskosten im Sinne
des Satzes 6 Nr. 2. Bei Versicherten, die Leistungen zur Sicherung des Lebens-
unterhaltes nach dem Zweiten Buch erhalten, ist abweichend von den Séatzen 1 bis
3 als Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt fir die gesamte Bedarfsgemeinschaft
nur die Regelleistung nach § 20 Absatz 2 Satz 1 des Zweiten Buches mal3geblich.
Die Bedarfsgemeinschaft nach Satz 6 und 8 umfasst nur Personen, die nach Satz
1 berucksichtigungsfahig sind.”

bb) Artikel 1 Nr. 37 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb) wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 37 Buchstabe b)
8 62 Abs. 5 SGB V (Evaluierung der Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungs-
pflicht)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Spitzenverbande der Krankenkassen sollen verpflichtet werden, die Ausnahmerege-
lungen von der Zuzahlungspflicht hinsichtlich ihrer Steuerungswirkung zu evaluieren. In
der Begrindung werden hierbei insbesondere die Ausnahmeregelungen bei der Praxisge-
bdhr erwéhnt.

B. Stellungnahme

Die Beantwortung der Fragestellungen beziglich der Steuerungswirkungen von Ausnah-
meregelungen von der Zuzahlungspflicht auf das Inanspruchnahmeverhalten ist aus wis-
senschatftlicher Sicht solide nur im Rahmen eines Fall-Kontrollgruppen-konzeptes maglich.
Die Durchfuhrung eines Fall-Kontrollgruppendesigns zur Analyse der generellen Verhal-
tenseffekte erscheint jedoch nicht machbar. So ist die Befreiung flr ganz Deutschland per
Gesetz geregelt, eine regionale Kontrollgruppe ohne Zuzahlungsbefreiung daher nicht de-
finierbar. Eine geeignete Versichertengruppe lasst sich auch ansonsten kaum identifizie-
ren. Versicherte, die keine Zuzahlungsbefreiung beantragt haben und daher trotz hohem
Zuzahlungsbetrag keine Befreiung bekommen, dirften als Gruppe nicht sinnvoll mit den
Befreiten zu vergleichen sein. Gleiches gilt fur diejenigen, die aufgrund ihres hohen Ein-
kommens trotz hohem Zuzahlungsbetrag nicht befreit werden.

Eine reine Betrachtung von Leistungsausgaben vor und nach einer Zuzahlungsbefreiung
(also ohne Kontrollgruppe) verhilft zwar zu mehr Transparenz, kann aber keinen Kausal-
zusammenhang zwischen der Befreiung und der Ausgabenentwicklung herstellen, andere
Einflussfaktoren (bspw. die individuelle Morbiditatsentwicklung dieser hochselektiven Ver-
sichertengruppe), die bei der Entwicklung der Ausgaben eine Rolle spielen, wirden dabei
falschlicherweise aul3er Acht gelassen.

Eine Analyse der Steuerungswirkungen von Ausnahmeregelungen von der Zuzahlungs-
pflicht auf das Inanspruchnahmeverhalten beinhaltet aul3erdem detaillierte Kenntnisse
Uber die Steuerungswirkungen von Zuzahlungen. Die Diskussion um solche Steuerungs-
wirkungen ist jedoch &ulRerst komplex, immer auch ideologiebehaftet und die Studienlage
keinesfalls eindeutig. Generell lasst sich sagen, dass die Steuerungswirkungen von Zu-
zahlungen immer auch im Zusammenhang mit Vergutungsanreizen bei den Leistungser-
bringern gesehen werden mussen, die insofern in den verschiedenen Leistungsbereichen
unterschiedlich ausgepragt sind. Auf3erdem kommt es bei der Steuerungswirkung be-
kanntermal3en auch auf die Art und Auspragung der Zuzahlung an. Wichtig ist, dass bei
einer Analyse immer auch langfristige Auswirkungen mit betrachtet werden missten, ins-
besondere um intertemporale Kostenverlagerungen mit in den Blick zu nehmen (Stichwort:
Kurzfristiges Wegsteuern von Leistungen konnte langfristig zu hoheren Ausgaben fiihren
etc.). Hinzu kommt, dass die Konsumentensouveranitat, die im Gesundheitswesen ohne
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hin nur als begrenzt angesehen werden kann, in den einzelnen Leistungsbereichen unter-
schiedlich ausgepragt ist, aber auch innerhalb der Bevoélkerung ungleich verteilt ist, mit
entsprechenden Auswirkungen auf die Steuerungswirkungen von Zuzahlungen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es sich bei der wissenschaftlichen Analyse der
Steuerungswirkungen von Zuzahlungsregelungen samt der Auswirkungen von Befreiungs-
regelungen um eine aulRerst komplexe Angelegenheit handelt, die zudem in Teilen bezlg-
lich ihrer Machbarkeit fraglich scheint und nur im Rahmen einer differenzierten langfristi-
gen Analyse angegangen werden konnte.

C. Anderungsvorschlag

Realistisch erscheint ein Transparenzbericht, der mit Hilfe von Krankenkassendaten fir
den Bereich Zuzahlungen und Zuzahlungsbefreiungen erstellt wird. Es wird vorgeschla-
gen, dass die Spitzenverbande der Krankenkassen Daten zu Umfang von Zuzahlungen
und Zuzahlungsbefreiungen in einem gemeinsamen Bericht zusammenstellen. Ein solcher
deskriptiver Bericht ware bis Ende 2007 zu erstellen.
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Artikel 1 Nr. 38

8§ 64 Abs. 2 SGB V (Vereinbarungen mit Leistungserbringern)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Streichung der Mdglichkeit der Spitzenverbande der Krankenkassen mit der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung in den Bundesmantelvertragen Vereinbarungen uber die Durch-
fuhrung von Modellvorhaben zu schliel3en.

B. Stellungnahme

Dem Vorschlag kann zugestimmt werden.

C. Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 Nr. 39

8§ 65a SGB V (Bonus fur gesundheitsbewusstes Verhalten)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Erganzung des Absatzes 1 wird klargestellt, dass ein satzungsgemafer Anspruch
auf einen Bonus zusatzlich zu einer ggf. geméanR 8§ 62 Abs. 1 Satz 2 SGB V zu gewahren-
den Absenkung der Belastungsgrenze (Chronikerregelung) beansprucht werden kann.
Die weiteren Anderungen des § 65 a SGB V sind redaktioneller Natur und beziehen sich
insbesondere auf die Einfuhrung von Wahltarifen in 8§ 53 SGB V.

B. Stellungnahme

Die beabsichtigte Klarstellung in Abs. 1 ist sinnvoll. Bezuiglich der redaktionellen Anderun-
gen ab Absatz 2 vgl. Stellungnahme Art 1 Nr. 33 8 53 SGB V.

C. Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 1 Nr. 40
8 65b SGB V (Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenbera-
tung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Gegenwartig schreibt § 65b SGB V vor, dass die Spitzenverbande gemeinsam und ein-
heitlich die Einrichtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung zu férdern haben. Die
inhaltlich unveranderte Aufgabe wird durch die Anderungsvorschrift auf den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen ubertragen.

Die Organisationsanderung macht zudem eine Anderung des Finanzierungsmodus not-
wendig. Kunftig sollen die Fordermittel durch den Spitzenverband Bund von den einzelnen
Krankenkassen entsprechend ihrer am 1.7. des jeweiligen Vorjahres Mitgliederzahl (Ver-
fahren, Mitgliederzahl bleibt) eingezogen.

B. Stellungnahme

Die Errichtung eines Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen wird abgelehnt. Zur Be-
grindung siehe Ausfuhrungen zu Artikel 1 Nr. 149 (§ 217a SGB V). Folglich wird auch die
Ubertragung der vorliegenden Aufgabe von den Spitzenverbanden der Krankenkassen auf
den Spitzenverband Bund abgelehnt.

Die Spitzenverbande haben den § 65b bisher hervorragend umgesetzt. Eine Ubertragung
der Aufgabe auf den Spitzenverband Bund ist daher nicht notwendig und wirde bei Auf-
bau und Umsetzung zusatzliche biurokratische Folgekosten hervorrufen.

So erforderte die neue Organisationsstruktur die Umstellung der Umlage auf die einzelne
Krankenkasse. Dies hatte zur Folge, dass nach derzeitigem Vertrag mit dem Modellver-
bund alle zwei Monate von jeder Krankenkasse der Finanzanteil an den Spitzenverband
Bund zu Gberweisen wére. Der Aufwand je Krankenkasse und der Kontrollaufwand fir den
Zahlungseingang beim Spitzenverband fur ein Finanzvolumen von 5,113 Mio. Euro steigt
dadurch enorm.

Verbessert werden kénnten die Regelungen zum 8§ 65b SGB V durch die Beteiligung der
PKV an der Finanzierung. Die Spitzenverbande fordern vor dem Hintergrund, dass auch
privatversicherte Personen die unabhéangige Patientenberatung in Anspruch nehmen, dass
die PKV an der Modellfinanzierung in Hohe ihres Markanteils beteiligt werden muss.

C. Anderungsvorschlag

1. Artikel 1 Nr. 40 wird gestrichen.

104



Gemeinsame Stellungnahme
zum Entwurf eines

GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-WSG SV
Bundestags-Drucksache 16/3100 — vom 24.10.2006 -

2. 8 65b wird um einen neuen Abs. 3 erganzt:
(3) Erganzend beteiligt sich die private Krankenversicherung an der Férderung von Ein-

richtungen zur Verbraucher- und Patientenberatung nach Abs. 1 durch einen Finanzie-
rungsbeitrag in H6he von jahrlich insgesamt 500.000 Euro.
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Artikel 1 Nr. 41
8 71 SGB V (Beitragssatzstabilitat)
A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitéat bleibt unter den Bedingungen des Gesundheits-
fonds erhalten und bezieht sich kiinftig auch auf den kassenindividuellen Zusatzbeitrag.

B. Stellungnahme

Die Spitzenverbande lehnen die Errichtung eines Gesundheitsfonds und die Einflihrung
eines kassenindividuellen Zusatzbeitrages fur Versicherte ab (zur Begrindung siehe Aus-
fuhrungen zu Artikel 1, Nr. 182, 8 271 und Nr. 161, § 242). Folglich wird unter den Bedin-
gungen des Gesundheitsfonds auch die Ausweitung des Gebotes der Beitragssatzstabili-
tat auf den kassenindividuellen Zusatzbeitrag abgelehnt. Die Regelung soll gestrichen
werden.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 41 ist zu streichen.
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Artikel 1 Nr. 42,
§ 72a SGB V (Ubergang des Sicherstellungsauftrags auf die Krankenkassen)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Nach geltendem Recht haben neben den Landesverbéanden der Krankenkassen und der
Kassenarztlichen Vereinigung auch die Verbande der Ersatzkassen vor einer moglichen
Ubertragung des Sicherstellungsauftrags auf die Krankenkassen und ihre Verbande ein
Anhdorungsrecht gegeniber der Aufsichtsbehdrde (8 72a Abs. 1 SGB V). Wurde der Si-
cherstellungsauftrag Ubertragen, so schlieRen neben den Landesverbanden der Kranken-
kassen auch die Verbéande der Ersatzkassen zur Sicherstellung der Versorgung Einzel-
oder Gruppenvertrage Leistungserbringern (8 72a Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Mit der Anderungsvorschrift werden diese Rechte bzw. Aufgaben von den Verbanden der
Ersatzkassen auf die Ersatzkassen ubertragen.

B. Stellungnahme

Die Spitzenverbande lehnen den Ubergang der Aufgaben der Verbande der Ersatzkassen
auf die Ersatzkassen ab. Zur Begrindung vgl. Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 144 Buch-
stabe e) (8 212 Abs. 5 SGB V). Folglich wird auch die hier vorgesehene Aufgabenibertra-
gung abgelehnt.

C. Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 42 wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 43
§ 73 SGB V ( Vertragsarztliche Versorgung)

A.

a)

b)

b)

C.

Beabsichtigte Neuregelungen
Die Absatze 1c und 7 werden aufgehoben.

Im Absatz 8 Satz 1 werden nach dem Wort ,Leistungen” die Woérter ,, und Bezugs-
guellen“ eingefligt.

Stellungnahme

Nach Absatz 1 c vereinbaren die Spitzenverbande der Krankenkassen mit der KBV
das Nahere, insbesondere Uber Inhalt und Umfang der hausérztlichen Versorgung. Sie
regeln die Bedingungen, zu denen Kinderarzte und Internisten ohneTeilgebietsbe-
zeichnung bis zum 31.12.1995 sowohl an der hausarztlichen als auch an der facharzt-
lichen Versorgung teilnehmen kénnen. Diese Vorschrift ist verzichtbar. Gegen die Auf-
hebung ist folglich nichts einzuwenden.

Absatz 7 ist seit 1998 gegenstandlos und wird in den aktuellen Gesetzestexten schon
nicht mehr aufgefihrt. Gegen die Aufhebung ist folglich nichts einzuwenden.

Mit den Anderung werden die Krankenkassen ermachtigt die Vertragsarzte erganzend
zu den Preisen flr eine verordnete Leistung auch Uber unterschiedliche Bezugsquel-
len der Leistung zu informieren Soweit Krankenkassen Einzelvertradge mit Lieferanten
fir den Sprechstundenbedarf schlieRen kdnnen Sie somit die Arzte Uber diese Ande-
rung auch tber die damit verbundenen Preise informieren. Die Regelung ermdglicht
damit den Arzten den Preisvergleich und somit eine wirtschaftlicher Versorgung. Die
Regelung wird deshalb beflrwortete.

Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 1, Nr. 44
§ 73a SGB V (Strukturvertrage)

A.

a)

b)

B.

b)

C.

Beabsichtigte Neuregelung

Nach geltendem Recht kbnnen die Kassenarztlichen Vereinigungen mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen in den Vertragen
nach 8 83 (Gesamtvertrage) Versorgungs- und Vergutungsstrukturen vereinbaren, die
dem vom Versicherten gewéhlten Hausarzt oder vernetzten Praxen Verantwortung fur
die Gewahrleistung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der vertragsarztlichen Versor-
gung sowie der verordneten oder veranlassten Leistungen Ubertragen. Diese Aufgabe
soll von den Verb&nden der Ersatzkassen auf die Ersatzkassen Ubertragen werden.

Durch die Streichung des Absatzes 2 wird den Partnern des Bundesmantelvertrages
die Mdglichkeit genommen, Rahmenvereinbarungen zum Inhalt und zur Durchfiihrung
der Strukturvertrage zu treffen.

Stellungnahme

Die Spitzenverbande lehnen den Ubergang der Aufgaben der Verbande der Ersatz-
kassen auf die Ersatzkassen ab. Zur Begriindung vgl. Stellungnahme zu Artikel 1 Nr.
144 Buchstabe e) (8§ 212 Abs. 5 SGB V). Folglich wird auch die hier vorgesehene Auf-
gabenibertragung abgelehnt.

Durch die Streichung wird den Partnern des Bundesmantelvertrages die Mdglichkeit
genommen, einen einheitlichen Rahmen fur die regionalen Strukturvertrage vorzuge-
ben. Die Begriindung der Streichung des Absatzes mit der Verschlankung des neuen
Spitzenverbandes Bund ist nicht zutreffend, da auch bisher eine ,Kann“-Regelung
vorlag. Eine Prioritatensetzung kann also bereits jetzt erfolgen.

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 44 wird gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 45
§ 73b SGB V (Hausarztzentrierte Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderungsvorschrift wird der geltende § 73b SGB V vollstandig neu gefasst. Die
Neuregelung enthélt folgende Anderungen:

- Die Krankenkassen haben den Versicherten eine koordinierte, besonders qualifizierte
und wirtschaftliche hausarztliche Versorgung anzubieten.

- Mindestanforderungen sind Teilnahme an Qualitatszirkeln zur Arzneimitteltherapie,
Beachtung von Leitlinien, Fortbildung und internes Qualitatsmanagement.

- Vertrage kdnnen auch mit Dienstleistungsgesellschaften abgeschlossen werden.

- Gesamtvergutungen sind zu bereinigen.

B. Stellungnahme

Die bereits bestehenden Regelungen zur hausarztzentrierten Versorgung werden erganzt
und konkretisiert. Es werden Mindestanforderungen vorgegeben und es wird klargestellt,
dass die von den Krankenkassen anzubietende hausarztzentrierte Versorgung nicht Be-
standteil der vertragsarztlichen Versorgung ist (Verpflichtung zur Regelung in den Ge-
samtvertragen entfallt). Entsprechend ist die Gesamtvergitung zu bereinigen.

Grundsatzlich ist die Neuregelung zu begrif3en, soweit sie den Spielraum fir selektive
Vertrage erweitert. Die beabsichtigte Neuregelung in der vorgeschlagenen Form bedeutet
jedoch mehr Burokratie und schrankt bestehende Wettbewerbsmaglichkeiten der Kran-
kenkassen eher ein. In den Absétzen 2 bis 6 werden die Vertragsinhalte sehr einge-
schrankt und die Voraussetzungen differenziert vorgeschrieben. Der Gestaltungsfreiraum
der Vertragspartner ist dadurch erheblich eingeschrénkt.

Problematisch bleibt dartiber hinaus die von den Krankenkassen zu leistende Finanzie-
rung der hausarztzentrierten Versorgung (einschl. der den Versicherten nach § 53 Abs. 3
anzubietenden Wabhltarife). Einerseits ist eine risikogerechte Bereinigung der Gesamtver-
gutung schwierig, wenn ab 2009 die hausarztlichen Leistungen nur noch pauschal vergutet
werden. Andererseits fehlt nach wie vor der Nachweis, dass hausarztzentrierte Versor-
gung zu relevanten Einsparungen fuhrt. Vor diesem Hintergrund ist die Verpflichtung der
Krankenkassen, in jedem Fall eine hausarztzentrierte Versorgung anzubieten, abzuleh-
nen. Uber dieses Angebot sollte vielmehr im Wettbewerb entschieden werden (analog zu

§ 73c SGB V).
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Uberflussig ist die faktische Notwendigkeit, die Kassenérztlichen Vereinigungen tber die
Vergutung des Notdienstes in die Gestaltung der Hausarztvertrage einzubinden. Es ware
unproblematisch, den Notdienst vom Inhalt der Hausarztvertrage zu trennen.

C. Anderungsvorschlag
In Artikel 1 Nr. 45 werden 8§ 73b Abs. 1 bis 3 wird wie folgt gefasst:

"(1) Die Krankenkassen kénnen ihren Versicherten eine besondere hausarztliche Versor-
gung (hausarztzentrierte Versorgung) anbieten.

(2) Die hausarztzentrierte Versorgung zeichnet sich insbesondere durch die Erflllung von
in den Vertragen zu definierenden Mindestqualititsmerkmalen aus, die Gber die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss sowie in den Bundesmantelvertragen geregelten Anforde-
rungen an die hauséarztliche Versorgung nach 8 73 Abs. 1b und 1c hinausgehen.

(3) Die Versicherten erklaren schriftlich ihre freiwillige Teilnahme an der hausarztzentrier-
ten Versorgung gegenuber ihrer Krankenkasse und verpflichten sich, nur einen von ihnen
aus dem Kreis der Hausarzte nach Absatz 4 gewahlten Hausarzt in Anspruch zu nehmen
sowie ambulante facharztliche Behandlung nur auf dessen Uberweisung. Der Versicherte
ist an diese Verpflichtung und an die Wahl seines Hausarztes mindestens ein Jahr gebun-
den; er darf den gewéhlten Hausarzt nur bei Vorliegen eines wichtigen Grundes wechseln.
Das Nahere zur Durchfihrung der Teilnahme der Versicherten, insbesondere zur Bindung
an den gewahlten Hausarzt, zu Ausnahmen von dem Uberweisungsgebot und zu den Fol-
gen bei PflichtverstoRen der Versicherten, regeln die Krankenkassen in ihren Satzungen."

In Artikel 1 Nr. 45 wird § 73b Abs. 4 Satz 4 gestrichen.
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Artikel 1 Nr. 46
§ 73c SGB V (Besondere ambulante vertragsarztliche Versorgung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Anderungsvorschrift entfallt der bisherige § 73c SGB V (Forderung der Qualitat in
der vertragsarztlichen Versorgung) und wird durch die neue Vorschrift tber die besondere
ambulante arztliche Versorgung ersetzt. Die Neuregelung sieht folgende Neuerungen vor:

- Die Krankenkassen konnen den Versicherten die Sicherstellung der vertragsarztli-
chen Versorgung auf der Basis selektiver Vertragsabschliisse anbieten.

- Die Vertrage kénnen sich sowohl auf die versichertenbezogene gesamte ambulante
Versorgung beziehen, als auch indikationsbezogen abgeschlossen werden.

- Die Vertrage kdnnen geschlossen werden mit vertragsarztlichen Leistungserbrin-
gern, mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer, weiteren Tragern von Ein-
richtungen, die vertragsarztliche Leistungen anbieten, und Kassenarztlichen Verei-
nigungen.

- Ein Anspruch auf Vertragsabschluss besteht nicht.

- Die Gesamtvergutungen bzw. ab 2009 der Behandlungsbedarf sind zu bereinigen.

B. Stellungnahme

Die Krankenkassen erhalten die Méglichkeit, auch im Rahmen der ambulanten, nicht sek-
toribergreifenden Versorgung Selektivvertrage abzuschliel3en. Diese Mdglichkeit ist
grundsatzlich zu begrif3en; sie ist ein Schritt hin zu mehr Wettbewerb in der vertragsarztli-
chen Versorgung. Dem entspricht auch die Regelung, dass von Seiten der Anbieter kein
Anspruch auf Vertragsabschluss besteht.

Nicht nachvollziehbar ist, dass auch die Kassenarztlichen Vereinigungen Partner von Se-
lektivvertrdgen nach 8 73c SGB V sein kdnnen. Denn dadurch konkurrieren die fur die
Kollektivvertrage zustandigen Kassenarztlichen Vereinigungen mit sich selbst und mit ih-
ren Mitgliedern.

Bedenklich ist die Regelung in Abs. 4, dass Gegenstand der Versorgungsauftrage all jene
Leistungen sein kénnen, Gber deren Eignung als Leistung im Rahmen der gesetzlichen
Krankenversicherung der Gemeinsame Bundesausschuss keine ablehnende Entschei-
dung getroffen hat. Durch diese Regelung besteht die Gefahr, dass der fir den ambulan-
ten Bereich geltende Erlaubnisvorbehalt durch den Gemeinsamen Bundesausschuss um-
gangen werden kann.
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