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Gemeinsame Stellungnahme der
Verbande der Ersatzkassen
zum

"Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der
Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-OrgWG)"
vom 16.06.2008, BT-Drs. 16/9559

Rund 24 Millionen Menschen sind in einer Ersatzkasse krankenversichert. Der Verband
der Angestellten-Krankenkassen e. V. (VdAK) und der AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-
Verband e. V. vertreten die wirtschaftlichen und politischen Interessen der Ersatzkassen
und bilden somit den gréRten Zusammenschluss bundesweit gedffneter Krankenkassen.

Gegriindet wurde der VdAK unter dem Namen "Verband kaufmannisch eingeschriebener
Hilfskassen (Ersatzkassen)" 1912 in Eisenach. Der AEV wurde 1938 unter dem Namen
"Verband freier Krankenkassen" gegriindet. Seit 1957 wird die Geschaftsfihrung des AEV
vom Vorstand des VdAK Ubernommen.

Der Sitz der Verbandsgeschéftsstelle ist Siegburg. Eine Auldenstelle vertritt den Verband in
der Bundeshauptstadt Berlin. In den einzelnen Bundeslandern sorgen 16 Landesvertretun-
gen und eine Landesbereichsvertretung der Verbande fir die regionale Prasenz der Er-
satzkassen.

Anschrift: VAJAK/AEV, Frankfurter Strale 84, 53721 Siegburg
Aulenstelle Berlin:  Karlplatz 7, 10117 Berlin

E-Mail: kontakt@vdak-aev.de Internet: www.vdak-aev.de
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0. Vorbemerkung

Zwischen den Verbanden der Ersatzkassen, dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen sowie den Verbanden der Ubrigen Kassenarten besteht weit-
gehende Einigkeit Gber die Bewertung des vorliegenden Gesetzentwurfes
(GKV-OrgWG@G). Diese Bewertung wurde in der "Stellungnahme des GKV-
Spitzenverbandes vom 10.09.2008" formuliert und liegt dem Bundestagsaus-
schuss fur Gesundheit vor.

Abweichend hiervon vertritt der VAAK/AEV insbesondere in Fragen der Haf-
tung und der Insolvenzpravention sowie der damit untrennbar verbundenen
Frage der finanziellen Hilfen einen starker auf Eigenverantwortung und Wett-
bewerb setzenden Ansatz.

Dariber hinaus ber(cksichtigt diese Stellungnahme auch die zum Zeitpunkt
ihrer Erstellung vorliegenden Formulierungshilfen zur Anderung bzw. Ergan-
zung des GKV-OrgWa@G.
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1. Gesamtbewertung

Generell wird begrifdt, dass mit dem jetzt vorliegenden Gesetzentwurf zur Weiter-
entwicklung der Organisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung
fur alle Krankenkassen hinsichtlich ihrer Insolvenzfahigkeit gleiche Rechtsgrundia-
gen geschaffen und einseitige wettbewerbliche Verzerrungen beseitigt werden, die
bislang zugunsten landesunmittelbarer Krankenkassen bestehen. Dies qilt insbe-
sondere fur die kunftige Zulassigkeit von Insolvenzverfahren tber das Vermogen
von landesunmittelbaren Krankenkassen (vgl. § 171 ¢ SGB V) und der damit ein-
hergehenden Einbeziehung dieser Krankenkassen in den Pensionssicherungsver-
ein (PSAV).

Zu begrifien ist auch, dass fir alle Krankenkassen einheitliche Regelungen zur
Bildung von Pensionsruckstellungen geschaffen werden und jede Krankenkasse
fur die von ihr abgegebenen Pensionszusagen ausreichendes Deckungskapital zu
bilden hat.

Einhellige Auffassung der Spitzenverbande ist, dass das sozialrechtliche Schlie-
Rungsrecht Vorrang vor dem Insolvenzrecht haben muss, um der besonderen
Schutzwirdigkeit der Anspriiche gegen die gesetzliche Krankenversicherung ge-
recht zu werden. Es wird deshalb begrufit, dass die Einleitung eines Insolvenzver-
fahrens Uber eine Krankenkasse ausschlieRlich von der zustdndigen Aufsichtsbe-
hoérde beantragt werden kann (vgl. § 171 b Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Abzulehnen ist jedoch, dass flr bis Ende 2009 entstandene unverfallbare Alters-
versorgungsverpflichtungen und insbesondere fur die im Bereich der ehemaligen
Pflichtkassen (AOK, BKK, IKK) aufgelaufenen Pensionslasten flir DO-Angestellte
eine Haftung der jeweils Ubrigen Kassenarten vorgesehen ist (§ 171 d Abs. 5 Satz
2 in Verb. mit § 155 Abs. 5 Satz 1 Nr. 4 SGB V). Es ist nicht akzeptabel, dass die-
jenigen Krankenkassen, die zur Absicherung ihrer Pensionsverpflichtungen in der
Vergangenheit bereits Rickstellungen zulasten ihrer Versichertengemeinschaften
gebildet haben, zusatzlich noch fur die Verpflichtungen ihrer Wettbewerber heran-
gezogen werden, die ihrerseits die ausreichende Bildung von Ruickstellungen ver-
saumt haben.

Der VAAK/AEV halt es ferner flr sachgerecht, dass im Falle der Insolvenz einer
Krankenkasse in erster Linie die verbleibenden Krankenkassen der Kassenart haf-
ten und den Kassenarten deshalb auch umfassende Mdglichkeiten zur Ausgestal-
tung und Fortfiihrung der Haftungspravention uber freiwillige kassenarteninterne
Hilfen eingeraumt werden. Es muss aber sichergestellt sein, dass eine Haftung
aulRerhalb der Kassenart streng auf die Falle begrenzt wird, in denen die Kassen-
art insgesamt durch eine Haftungstubernahme nicht in der Lage ist, die betroffene
Krankenkasse zu stitzen. Dieser Fall muss transparent und objektiv nachprtfbar
durch neutrale Dritte festgestellt werden.

Hinsichtlich des Schwellenwerts, ab dem fir die in jedem Fall zu erflillenden An-
spruche eine kassenartenubergreifende Haftung zum Zuge kommen soll, um eine
Uberforderung der Kassen einer Kassenart zu vermeiden, vertritt der VdAK/AEV
die Auffassung, dass sich dieser ausschlieBlich auf die Anspriuche der Versicher-
ten und Leistungserbringer beziehen darf. Der Schwellenwert muss so hoch fest-
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gesetzt werden, dass auch hier eine, eigentlich vom Grundsatz her abzulehnende,
kassenartentbergreifende Haftung auf absolute Einzelfalle begrenzt wird.

Allgemein ist festzuhalten, dass der Gesetzentwurf nach wie vor ein schlissiges,
ordnungspolitisches Gesamtkonzept vermissen lasst. Viele, nach allgemeinem In-
solvenzrecht bestehende Rechtsfolgen sind mit dem Auftrag einer gesetzlichen
Krankenkasse und den Prinzipien des sozialen, solidarischen Krankenversiche-
rungssystems unvereinbar.

Im Einzelnen ist der vorliegende Gesetzentwurf wie folgt zu bewerten:

2. Stellungnahme zum Gesetzentwurf (BT-Drs. 16/9559)

e § 155 Abs. 4 SGB V (Abwicklung der Geschéafte und Haftung fur Verpflichtungen)
und
e §171d (1) SGB V (Haftung fur Pensionsverpflichtungen)

Die GKV-weite Haftungsverpflichtung ist aus Sicht der Ersatzkassen nicht sachge-
recht und abzulehnen. Eine Uber die Kassenart hinausgehende Haftung erscheint
unakzeptabel. Reicht das Vermogen einer Krankenkasse zur Deckung ihrer Ver-
pflichtungen nicht aus, haften die Krankenkassen derselben Kassenart mit ihrem
Vermogen bzw. miussen eine entsprechende Anhebung des Zusatzbeitrags vor-
nehmen. Sofern auch das Vermdgen der Kassenart nicht ausreicht, ist anstelle ei-
ner GKV-ubergreifenden Haftung eine Letzthaftung des Bundes vorzusehen (Fi-
nanzierung aus Steuermitteln). Andernfalls kdnnte es - je nach Hohe der unge-
deckten Verpflichtungen - zu einer flachendeckenden Erhebung eines Zusatzbei-
trags und damit zu einem "Dominoeffekt" kommen.

Die Regelung zur Nachhaftung bei kassenartenubergreifenden Fusionen ist vom
Grundsatz her sachgerecht. Allerdings muss in Satz 3 durch folgende Erganzung
"... auch bei den Krankenkassen anteilig geltend ...“ klargestellt werden, dass sich
die Nachhaftung, bezogen auf die jeweilige Kassenart, auf den zum Zeitpunkt des
Ausscheidens aus der Kassenart bestehenden Haftungsanteil beschrankt.

e §171d (5) SGB V (Haftungsbegrenzung 1% Klausel)

Aus Sicht der Ersatzkassen sollte auf einen Schwellenwert bei der kassenartenbe-
zogenen Haftung fur die in § 155 Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 und 5 SGB V genannten An-
spruche verzichtet werden.

Ein Schwellenwert ist strategieanfallig und kann die Insolvenz von Krankenkassen
sogar noch fordern. Des Weiteren behindert ein Schwellenwert die Haftungspra-
vention innerhalb einer Kassenart.

AuRerdem ist die Anbindung des Schwellenwerts an die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds insofern fraglich, als die in der Begrindung getroffene Aussage,
hiermit an einen Indikator flr die Leistungsfahigkeit einer Kassenart anzukntipfen,
keineswegs zutreffen muss.
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e §171 e Abs. 3 SGB V (Deckungskapital fur Altersversorgungsverpflichtungen)

Die Erméachtigung des BMG, Vorschriften zum Durchfihrungsweg zur Bildung von
Deckungskapital (Ziffern 4. und 5.) zu erlassen, sollte gestrichen werden. Es sollte
der einzelnen Krankenkasse selbst Uberlassen bleiben, welchen Durchfihrungs-
weg sie fur die Bildung des Deckungskapitals wahlt. Auch das Zahlverfahren der
Zuweisung sollte die Krankenkasse selbst bestimmen kdnnen.

Die Ubertragung der Befugnisse auf das BVA ist abzulehnen. Die ansonsten beim
BVA entstehenden Kosten schmalern das Volumen des Gesundheitsfonds und
damit die Zuweisung an die Krankenkassen.

e §172 Abs. 2 SGB V (Vermeidung oder Insolvenz einer Krankenkasse)

Die Regelung uber die Berichtspflichten des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen an die zustandige Aufsicht fir den Fall, dass die Ausgaben einer Kranken-
kasse die Einnahmen um einen Wert von 0,5 v. H. der monatlichen Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds Ubersteigen, ist Uberflissig und sollte gestrichen wer-
den.

Die alleinige Fokussierung auf das Vierteljahresdefizit besitzt keine hinreichende
Aussagekraft; insbesondere weil die Vermogenslage der Krankenkasse damit vol-
lig ausgeblendet ist. Gerade die Vermodgenslage in Verbindung mit einer defizita-
ren Entwicklung erlaubt aber erst einen Blick auf das tatsachlich bestehende Risi-
kopotenzial.

Eine "automatisierte“ Berichtspflicht in Abhangigkeit eines Schwellenwertes ist da-
her nicht notwendig. Sie ist ferner auch deshalb nicht praktikabel, weil die mit der
EinfUhrung des Gesundheitsfonds in 2009 mangels Erfahrung zu erwartenden Un-
sicherheiten zur Deckungsgleichheit von tatsachlichen Ausgaben und Fondsein-
nahmen im zeitlichen Ablauf vermutlich flachendeckend zu an sich unbegriindeten
Berichtspflichten fuhren wirden.

Der vorgesehene Schwellenwert von 0,5 v. H. einer durchschnittlichen monatli-
chen Zuweisung ist zudem deutlich zu niedrig, da unterjahrige Schwankungen in
deutlich gréRerem Ausmald Ublich sind.

e § 265 a SGB V (Finanzielle Hilfen zur Vermeidung der SchlieBung oder
Insolvenz einer Krankenkasse) und

§ 265 b SGB V (Freiwillige finanzielle Hilfen)

Die Regelung, dass die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
Bestimmungen zur Gewahrung kassenartenubergreifender finanzieller Hilfen vor-
sehen muss, die zur Ermdglichung oder Erleichterung einer Fusion erforderlich
sind, stellt einen Eingriff in den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen dar. Sie
bedeuten im Ergebnis, zu eigenen Lasten die Wettbewerbsposition der konkurrie-
renden Krankenkasse zu verbessern und widersprechen somit dem Prinzip des
Wettbewerbs. Die Regelung sollte daher so restriktiv wie moglich ausgestaltet
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werden und nur im aufdersten Notfall zur Anwendung kommen. Besser ware es,
die Vorgabe ersatzlos zu streichen.

Aus Sicht der Ersatzkassen reicht es fir eine effiziente Haftungspravention viel-
mehr aus, die im Gesetzentwurf vorgesehenen freiwilligen kassenarteninternen
Hilfen (§ 265 b SGB V) weiterzuentwickeln.

Als Basis hierfur kann die alte, noch bestehende Regelung des heutigen § 265 a
SGB V dienen oder alternativ hierfur ein verpflichtender Abschluss Uber die Ge-
wahrung von gegenseitigen Hilfen von Krankenkassen derselben Kassenart. So-
weit es fur eine effiziente Haftungspravention notwendig ist, waren ggf. entspre-
chende Modifikationen vorzusehen. Diese mussten noch naher spezifiziert wer-
den.

Grundsatzlich sollte die Regelung eigenverantwortlich innerhalb der jeweiligen
Kassenart gestaltet werden konnen.

3. Stellungnahme zu den Formulierungshilfen (l),
in der Fassung vom 12.09.2009

e §43 Abs. 2 SGB V (Sozialmedizinsiche Nachsorge) - Formulierungshilfe Ande-
rungsantrag 6 vom 12.09.2008

Mit den geplanten Anderungen der Vorschrift wird im Wesentlichen die Leistung
der sozialmedizinischen Nachsorge in eine Pflichtleistung fur die Krankenkasse
umgewandelt, die Moglichkeit einer Férderung (in Abgrenzung zu einer Vollfinan-
zierung) gestrichen sowie die Altersgrenze der anspruchsberechtigten Kinder vom
heutigen vollendeten 12. Lebensjahr auf in der Regel das vollendete 14. und in be-
sonders schweren Fallen das vollendete 18. Lebensjahr heraufgesetzt.

Die Leistung der sozialmedizinischen Nachsorge ist eine stark durch das Ehrenamt
gepragte Leistung. Um dieses auch weiterhin einzufordern, sollte den Krankenkas-
sen auch zukunftig die Moglichkeit eingerdumt werden, die Leistung "nur" zu for-
dern (= teilweise zu finanzieren). Die Umwandlung in eine Pflichtleistung hat keine
Auswirkungen auf das Leistungsgeschehen, da die Krankenkassen auch heute be-
reits zur Erbringung der Leistung verpflichtet sind, wenn die Anspruchsvorausset-
zungen und die medizinische Notwendigkeit vorliegt. Als Pflichtleistung werden die
Ausgaben fur sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen im RSA bzw. zukiinftig
im Gesundheitsfonds berlcksichtigt. Dies ist zu begrifen.

Die Anhebung der Altersgrenze auf das vollendete 14. Lebensjahr ist nachvollzieh-
bar, da dies im Einklang mit dem Jugendrecht steht, wonach der Begriff "Kinder"
auch dort bis zum vierzehnten Lebensjahr verwendet wird. Hingegen ist die Aus-
weitung fur besonders schwere Falle auf das vollendete 18. Lebensjahr als sehr
kritisch anzusehen. Vor dem Hintergrund, dass sich die Leistung der sozialmedizi-
nischen Nachsorge an chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder richtet, ist
nicht klar, was in Abgrenzung dazu dann "besonders schwerwiegende" Falle sind.
Ohne Zweifel ist jedes chronisch kranke oder schwerstkranke Kind ein schwerwie-
gender Fall. Insofern ist die Erganzung zu streichen, da sie in der Praxis zu grof3en
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Auslegungsschwierigkeiten und damit ggf. zu einer deutlichen Leistungsauswei-
tung fihren wird.

e § 69 SGB V (Anwendbarkeit des Vergaberechtes) - Formulierungshilfe Ande-
rungsantrag 7 vom 12.09.2008

Die Feststellung, dass die Anwendung des Vergaberechts durch § 69 SGB V kunf-
tig nicht mehr gesperrt wird, schafft ein gewisses Mehr an Rechtssicherheit. Im
Gegensatz dazu ist die vorgelegte Gesetzesbegrindung eher geeignet, bestehen-
de Rechtsunsicherheiten zu vertiefen als zu beseitigen. Sie erklart zwar zu Recht,
dass die Umstande des Einzelfalles daftir maf3geblich sind, ob ein 6ffentlicher Auf-
trag vorliegt, unternimmt aber dennoch eine Differenzierung nach Vertragstypen,
bei denen in der Regel ein offentlicher Auftrag vorliegt und solchen, bei denen dies
nicht der Fall ist. Diese Typisierung ist missverstandlich. Die Begrindung enthalt
zudem Interpretationen vergaberechtlicher Vorschriften, die sich weder dem Text
dieser Vorschriften noch dem des geplanten § 69 SGB V entnehmen lassen (z. B.
die Gleichsetzung der Entscheidung des Gesetzgebers zur Ersetzung wirkstoffglei-
cher Arzneimittel nach § 129 Abs. 1 SGB V mit einer Auswahlentscheidung der
Krankenkasse). Die Begriindung sollte daher eindeutiger gefasst werden.

Die zweite Neuregelung - die Maligabe, den Versorgungsauftrag der gesetzlichen
Krankenkassen besonders zu berticksichtigen ist - ist auch unter Zuhilfenahme der
diesbezuglichen Begrindung unverstandlich und nicht justitiabel. Es ist zwar rich-
tig, dass sich die genannten Vertrage von den fiskalischen Hilfsgeschaften wie
Kauf von Blromaterialien, Errichtung von Geb&uden usw. ganz wesent-

lich unterscheiden. In welchem Male und in welcher Art Krankenkassen, Vergabe-
kammern und Landessozialgerichte "den Versorgungsauftrag der gesetzlichen
Krankenkassen besonders zu berticksichtigen haben", bleibt aber letztlich offen,
insbesondere ob und inwieweit von Regelungen des Vergaberechts abgewichen
werden kann.

e § 73 b SGB V (Hausarztzentrierte Versorgung) - Formulierungshilfe Anderungsan-
trag 8 vom 12.09.2008

Die Regelung beinhaltet die Schaffung eines gesetzlichen Monopols zugunsten
der Hausarztverbande mit Kontrahierungszwang bis zum 30.06.2009. Erst mit
dem GKV-WSG wurde die hausarztliche Versorgung der Versicherten vollstandig
von der kollektivvertraglichen Organisation in die selektivvertragliche Organisation
uberfuhrt. Mit Hilfe der Selektivvertrage sollte nach dem Willen des Gesetzgebers
die zukinftige Entwicklung neuer Versorgungsstrukturen in der ambulanten Ver-
sorgung ausschlieBlich im dezentralen, wettbewerblichen Selektivvertragssystem
organisiert werden. Mit der nun vorgesehenen Regelung wird den Krankenkassen
das ihnen bisher tUbertragene Auswahlermessen (gem. GKV-WSG) im Hinblick auf
den Vertragspartner genommen.

Die Vorrangstellung der Hausarztverbande bedeutet eine massive Benachteili-
gung anderer Arztgruppen und Organisationen, die bisher als Vertragspartner zu-
gelassen waren.
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Unverstandlich ist weiterhin die in Abs. 4 Satz 5 vorgesehene Ungleichbehandlung
weiterer moglicher Vertragspartner nach Satz 3 dergestalt, dass hier kein An-
spruch auf Vertragsabschluss besteht, sondern eine Ausschreibung zu erfolgen
hat.

Darlber hinaus widerspricht es dem Wesen des Selektivvertrages, dass ein An-
spruch auf Vertragsabschluss besteht und mittels Schiedsperson durchgesetzt
werden kann. Erganzend dazu ist anzumerken, dass die Ausgestaltung des
Schiedsverfahrens (Schiedsperson statt Schiedsamt) nicht den Regelungen des
Schiedswesens im SGB V entspricht.

e § 126 SGB V (Versorgung durch Vertragspartner) - Formulierungshilfe Anderungs-
antrag 12 vom 12.09.2008

Durch die Etablierung eines Praqualifizierungsverfahrens in Absatz 1a soll erreicht
werden, dass Leistungserbringer in der Hilfsmittelversorgung den Nachweis
erbringen kdnnen, dass sie die Voraussetzungen fur eine ausreichende, zweck-
malige, funktionsgerechte Herstellung, Abgabe und Anpassung der von ihnen
hergestellten bzw. abgegebenen Hilfsmittel erfullen. Daruber hinaus sollen die
Krankenkassen ihrer Verpflichtung nachkommen kénnen, diese Voraussetzungen
zu prufen und sicherzustellen.

Das nahere Verfahren soll vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit den
malfdgeblichen Interessenverbanden der Leistungserbringer auf der Bundesebene
vertraglich fixiert werden. Die Krankenkassen haben die auf dieser Basis erfolgten
Bestatigungen der Eignung bundesweit zu akzeptieren. Die Umsetzung soll Gber
"geeignete Stellen" erfolgen. Um Uber ausreichende Zeit fir die Implementierung
des Praqualifizierungsverfahrens zu verfiigen, wird die Ubergangsfrist nach § 126
Abs. 2 SGB V - Fortgeltung der bisher erfolgten Zulassungen - bis zum 30.06.2010
verlangert.

Die Etablierung eines Praqualifizierungsverfahrens ist grundsatzlich sachgerecht,
um eine hinreichende Qualifikation von Leistungserbringern in der Hilfsmittelver-
sorgung auch aulRerhalb von Ausschreibungsverfahren sicherzustellen. Zur rei-
bungslosen und kostenglnstigen Umsetzung bietet sich an, auf die etablierten
Strukturen des bisherigen Zulassungsverfahrens bei den Krankenkassen zurick-
zugreifen. Um den Aufwand auf der Seite der Leistungserbringer zu minimieren
(einmalige Vorlage der Unterlagen), ist sicherzustellen, dass die Ergebnisse der
Prufung der Qualifikation auf Seiten der Krankenkassen gegenseitig anerkannt
werden. In einigen Landern ist dies im Rahmen des Zulassungsverfahrens bereits
geubte Praxis und wird von bestehenden kassenartentbergreifenden Arbeitsge-
meinschaften der Krankenkassen durchgeflihrt.

Die Formulierungshilfe zu § 126 SGB V hebt in dem neuen Absatz 1a, Satz 2 auf
"geeignete Stellen" ab. Dies birgt die Gefahr, Doppelstrukturen zu schaffen oder -
insbesondere bei der Wahl eines zentralistischen Ansatzes - die Qualifizierungs-
verfahren unnétig zu de-regionalisieren. In letzterem Falle wirden neue Strukturen
auf Kosten von bestehenden und qualifizierten Arbeitsplatzen in der Region ge-
schaffen. Fir die Leistungserbringer wirde das Verfahren anonymer und der kurze
Dienstweg im Antragsverfahren von vornherein verschlossen. Der VAAK/AEV
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schlagt daher vor, dass in dem neuen Absatz 1a, Satz 2 die Woérter "geeignete
Stellen" durch "Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen auf Landesebene" er-
setzt werden.

e § 127 SGB V (Vertrage zur Hilfsmittelversorgung) - Formulierungshilfe Anderungs-
antrag 13 vom 12.09.2008

Die Umstellung des Ausschreibungsgebotes in Absatz 1 in eine "Kann-Vorschrift",
ist sachgerecht und nachvollziehbar.

Dagegen ist eine gemeinsame Empfehlung des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen und der Spitzenorganisationen der Leistungserbringer zur Zweckma-
Rigkeit von Ausschreibungen im Hilfsmittelbereich - wie in Absatz 1a gefordert -
nicht notwendig und wirde zudem den Vertragswettbewerb minimieren. Die Frage
der ZweckmafRigkeit von Ausschreibungen lasst sich nicht an objektiven produkt-
bezogenen Kriterien allein klaren. Es sind immer auch unternehmensinterne As-
pekte, wie die vertragspolitische Grundausrichtung oder Verwaltungsaufwande zu
berlcksichtigen. Da die Leistungserbringerorganisationen Ausschreibungen gene-
rell ablehnen, werden Bereiche nicht einvernehmlich abgestimmt werden kénnen.
Auch eine im Schiedsverfahren bestimmte Liste von zweckmafigen Ausschrei-
bungsbereichen bliebe wirkungslos, da angesichts der "Kann-Vorschrift" die Kran-
kenkassen nicht an die Liste gebunden sind. Vielmehr sind weitere Streitigkeiten
programmiert, sofern Vertrage nach Ausschreibungen in Bereichen geschlossen
worden sind, die nicht auf dieser Liste aufgeflihrt sind. Das zur Starkung des
Preiswettbewerbs im Hilfsmittelbereich eingeflihrte Ausschreibungsinstrument
wurde letztlich nur weiter geschwacht. Da die vorgesehene Regelung keine Klar-
stellung schafft und auch keine rechtsverbindliche Wirkung entfalten kann, schlagt
der VAAK/AEV daher vor, auf diese Regelung zu verzichten.

Die Informationspflicht der Krankenkassen in Absatz 2 Satz 4 Uber die Inhalte ge-
schlossener Vertrage gibt den Leistungserbringern die Moglichkeit, sich ein um-
fassendes Bild Uber die Vertragssituation zu verschaffen. Dieses kann die origina-
ren Vertragspartner einer Krankenkasse benachteiligen, deren Vertragsverhaltnis-
se fur Mitbewerber offen lage. Da die nicht vertraglich gebundenen Leistungserb-
ringer Uber einen Informationstberblick ungerechtfertigt bevorteilt werden kénnen,
schlagt der VAAK/AEYV vor, auf diese Regelung zu verzichten.

Ein generelles Beitrittsrecht aller Leistungserbringer zu allen nicht durch Aus-
schreibungen zustande gekommenen Vertragen - wie in Absatz 2a gefordert - wird
einen Wettbewerb um glinstige Preise und gute Qualitat verhindern. Flr einen
Anbieter ware es nicht mehr attraktiv, sich durch ginstige Angebote zu profilieren,
da ein Vorstol3 keinen Vorteil gegenuber der Konkurrenz bringt. Da die vorgese-
hene Regelung dem Wettbewerbsgedanken widerspricht und Anbietern den An-
reiz nimmt, Kassen Angebote zu unterbreiten, schldgt der VAAK/AEV vor, auf die-
se Regelung zu verzichten.
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e §128 SGB V (Unzulassige Zusammenarbeit zwischen Leistungserbringern und
Vertragsarzten) — Formulierungshilfe Anderungsantrag 14 vom 12.09.2008

Der Regelung wird grundsatzlich zugestimmt. Die Umsetzung ist jedoch fir die
praktische Umsetzung nicht detailliert genug geregelt. In Abs. 3 fehlt eine Rege-
lung wie weit der vorgesehene Versorgungsausschluss geht. Erfolgt der Aus-
schluss nur fur den betroffenen Versorgungsbereich oder fir alle Versorgungsbe-
reiche, fur die der Leistungserbringer einen Vertrag mit der Kasse hat? Aus
Rechtssicherheitsgriinden ist eine Klarstellung zwingend erforderlich.

In Abs. 4 ist der Grundsatz geregelt, dass arztliche Leistungen im Rahmen der
Hilfsmittelversorgung, die Uber die vertragsarztliche Versorgung hinausgehen,
unmittelbar von den Kassen gezahlt werden sollen. Es bleibt jedoch offen, wie die
Verglitung der Arzte erfolgen soll, z. B. ob hier Vertrage zwischen Arzten und
Kassen zu schliefen sind. Eine Klarstellung ist erforderlich.

Abs. 5 sieht eine Meldung von Auffalligkeiten an Arztekammern im Falle von Zu-
weisungen von Versicherten an bestimmte Leistungserbringer durch Arzte vor. Um
diese Form der Zusammenarbeit zu unterbinden, sind neben der Meldung an die
Arztekammern auch Vertragsstrafen sowie Versorgungsausschliisse vorzusehen.

e § 252 SGB V (Beitragszahlung) - Formulierungshilfe Anderungsantrag 20 vom
12.09.2008

Fur den Bereich des Gesamtsozialversicherungsbeitrags regelt § 28 n SGB |V in
Verbindung mit der Verordnung uber die Berechnung, Zahlung, Weiterleitung, Ab-
rechnung und Prifung des Gesamtsozialversicherungsbeitrags (Beitragsverfah-
rensverordnung - BVV), in welcher Reihenfolge eine (Beitrags-)Schuld eines Ar-
beitgebers oder eines sonstigen Zahlungspflichtigen, der mit mehreren Zahlungen
im Ruckstand ist und nunmehr eine Zahlung erbringt, die nicht zur Befriedigung al-
ler Forderungen ausreicht, zu tilgen ist, wenn der Arbeitgeber hieriber keine Aus-
sagen ftrifft.

Durch die Regelung wird eine Anwendung fur freiwillig versicherte Mitglieder si-
chergestellt, flr die es bisher keine festgelegte Tilgungsreihenfolge gibt und daher
in der Folge unterschiedlich interpretiert wird, welche Tilgungsreihenfolge malige-
bend ist. Die Anderung sorgt insoweit fiir mehr Rechtssicherheit.

Der kassenindividuelle Zusatzbeitrag nach § 242 SGB V ist - im Gegensatz zu der
Pramienzahlung nach § 53 SGB V - Teil des Sozialversicherungsbeitrages des
Versicherten. Das hat der Gesetzgeber in der Gesetzesbegriindung zum GKV-
Wettbewerbungsstarkungsgesetz [BT-Drs.: 16/3100; zu Nummer 161 (§ 242)] ex-
plizit ausgefuhrt. Deshalb schlagt der VAAK/AEV eine Tilgungsreihenfolge vor, bei
der Zusatzbeitrag und Selbstzahlerbeitrag gleichrangig behandelt werden.

Die Formulierungshilfe fur den Absatz 3 musste daher am Ende von Satz 2 um
den Halbsatz: "...; geschuldete Beitrage und Zusatzbeitrage sind dabei gleichran-
gig zu tilgen.” erganzt werden.

_ Stellungnahme des Vdak == /m7ss Seite 11



Varband der AEV - Arbaitar- Ste I I u n n a h m e
Vd a k ﬁ;ﬁ:ﬁi‘;ﬂ;ﬁ ey J d’p‘frr;::;f;ﬁm vom 180920099

e §271 aneu SGB V (Einnahmen Gesundheitsfonds) - Formulierungshilfe Ande-
rungsantrag Stand 12.09.2008

Der neu eingeflinrte § 271 a SGB V sieht vor, die Grinde fir erheblich ansteigen-
de Beitragsrickstande einer Krankenkasse gegenuber dem BVA zu berichten und
die Grinde hierflr plausibel zu machen. Gelingt es der Krankenkasse nicht, das
BVA mittels entscheidungserheblicher Unterlagen davon zu Uberzeugen, dass die
Beitragsruickstande unverschuldet sind, sind Sdumnisgeblhren zu entrichten.

Die EinfGhrung der Vorschrift selbst ist unkritisch, da der ordnungsgemale Bei-
tragseinzug sowie die Weiterleitung der Beitrage sichergestellt werden soll.
Grundsatzlich ist jedoch mit Blick auf die strengen Mal3stabe fur die unverschulde-
te Pflichtverletzung anzumerken, dass offensichtlich die Beweislastumkehr in dem
Sinne gelten soll, dass die Krankenkassen sich entlasten miissen. Ublicherweise
muss aber derjenige, der den Anspruch geltend macht, das Vorliegen der Voraus-
setzungen nachweisen.

Die jetzige Ausgestaltung fuhrt zu einer Vielzahl von Rechtsunsicherheiten wegen
der Ausgestaltung der Tatbestandsmerkmale. Es handelt sich im § 271 a neu SGB
V Uberwiegend um unbestimmte Rechtsbegriffe, die dem Interpretationsspielraum
des Einzelnen obliegen und deshalb keine einheitliche Anwendung der Vorschrift
gewahrleisten. Das wird Probleme sowohl beim BVA verursachen, das nicht klar
erkennen kann, wann die Vorschrift einschlagig ist, als auch bei den Krankenkas-
sen, die die Rechtslage im Vorfeld mdglicherweise anders beurteilen. Beispiele
hierfir sind: "erhebliche Beitragsriickstande®, "Grinde glaubhaft machen®, "An-
stieg nicht auf Pflichtverletzung zurtickzufihren®, "geeignete Unterlagen®, "unver-
schuldete Beitragsriickstande®.

Der VAAK/AEV weist in diesem Zusammenhang auf das ungeldste Problem einer
zunehmenden Zahl sdumiger Beitragszahler im Zusammenhang mit der Neurege-
lung im GKV-WSG hin. Seit dem 1. April 2007 sind bislang Nicht-
Krankenversicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherungspflichtig gewor-
den. Aullerdem konnen freiwillige Mitglieder der GKV bei Nichtzahlung der Beitra-
ge ihren gesetzlichen Krankenversicherungsschutz nicht mehr verlieren (Anspruch
auf Notfallbehandlung). Die Ersatzkassen sind in besonderem Mal3e betroffen, da
sie mehr als die Halfte aller riickstandigen Beitrage zu beklagen haben. Sdumnis-
zuschlage wuirden sie ggf. in besonderem Male treffen, ohne dass sie fir die Ur-
sachen verantwortlich sind.

e § 31 Abs. 4 RSAV (Abschlagsverfahren) - Formulierungshilfe Anderungsantrag 37
vom 12.09.2008

Mit der Einflgung wird bezweckt, dass das Bundesversicherungsamt seine Festle-
gungen auch unterjahrig anpassen kann, wenn die Internationale Klassifikation der
Krankheiten (ICD) oder die Arzneimittelklassifikation verandert wird, um die im
Sinne der getroffenen Festlegungen korrekte Zuordnung von Versicherten zu den
entsprechenden Morbiditatsgruppen auf Basis der fur den Jahresausgleich rele-
vanten Morbiditatsinformationen sicherzustellen. Ohne diese Vorschrift konnte das
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Bundesversicherungsamt entsprechende Anderungen erst im Rahmen der fiir das
folgende Ausgleichsjahr zu treffenden Festlegungen vornehmen.

Die hiermit ermdéglichte Flexibilisierung des vom BVA festgelegten und im Ab-
schlagsverfahren eingesetzten Morbi-grouper-Modells noch vor Durchfihrung des
Jahresausgleichs ist nicht notwendig. Sie verringert die Planungssicherheit der
Krankenkassen, was unterjéhrig zu ungeplanten Anderungen im Mittelaufkommen
der einzelnen Krankenkasse fuhren kann.

e Artikel 8 GKV-SolG (Finanzierung der Weiterbildung Allgemeinmedizin) Formulie-
rungshilfe Anderungsantrag 33 vom 12.09.2008

Der Absatz 4 soll erganzt werden um die Regelung, dass die Weiterzubildenden in
allen Weiterbildungseinrichtungen (d. h. im stationaren und ambulanten Bereich)
eine angemessene Vergutung erhalten. Die Anzahl der zu férdernden Weiterbil-
dungsstellen soll insgesamt mindestens 5000 Stellen betragen. Weiterhin wird ein
Absatz 5 angefugt. Darin wird aufgezeigt, was in dem zu schliellenden Vertrag
zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft geregelt werden
kann. Punkt 3 des Absatzes sieht vor, dass in einem Forderzeitraum nicht abgeru-
fene Fordermittel in den darauf folgenden Forderzeitraum Ubertragen sowie Uber-
regional und unabhangig von der Art der Weiterbildungseinrichtung bereitgestellt
werden kdnnen.

Der Absatz 4 Iasst durch die vorliegende Formulierung "mindestens 5000 Stellen
bei angemessener Vergutung®“ eine genaue Férdersumme offen. Da die Vergutung
und die maximale Anzahl der Stellen nicht ndher definiert sind, besteht hier die
Gefahr von nicht kalkulierbaren Mehrausgaben.

Die in Absatz 5 Punkt 3 beschriebene Ubertragung von ,nicht abgerufenen Fér-
dermitteln” passt nicht zu Absatz 4. Es gibt keine Obergrenze an Forderstellen,
daher gibt es keine festgeschriebene Férdersumme. Die Férdersumme richtet sich
in jedem Jahr neu nach der Anzahl der Teilnehmer.

Der VdAK fordert daher, den Absatz 5 Punkt 3 zu streichen.

4. Stellungnahme zu den Formulierungshilfen (ll),
in der Fassung vom 02. und 03.09.2008

e §271 Abs. 2 SGB V (Gesundheitsfonds) gemal der Fassung des Artikels 1 Nr.
182 GKV-WSG — Formulierungshilfe Anderungsantrag 33 vom 02.09.2008

Die Vorschrift sieht eine zeitliche Streckung des Aufbaus der Liquiditatsreserve auf
sechs Jahre vor. Zudem wird festgelegt, dass sie im Endzustand die GréRenord-
nung eines Funftels einer durchschnittlichen Monatsausgabe erreichen soll.

Die Anderung prézisiert die bisherige Vorschrift. Hinsichtlich der GréRenordung der
Liquiditatsreserve ist festzustellen, dass sie deutlich geringer als das heutige Be-
triebsmittel-Soll und -Ist der Krankenkassen veranschlagt wird. Fraglich ist, ob die-
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se Grélenordnung nicht zu unerwinschten Liquiditatsengpassen des Fonds fih-
ren kann, der dann einen Liquiditatskredit des Bundes zur Folge haben konnte.
Bezuglich des gestreckten Zeitraums von sechs Jahren bis zur Erreichung des vol-
len Umfangs der Liquiditatsreserve ist anzumerken, dass dies ggf. den Bedarf
nach Liquiditatskrediten des Bundes an den Fonds férdert.

e §271 Abs. 7 neu SGB V (Gesundheitsfonds) gemal’ der Fassung des Artikels 1
Nr. 182 GKV-WSG — Formulierungshilfe Anderungsantrag 33 vom 02.09.2008

Die Prufungen zum Beitragseinzug und zur Beitragsweiterleitung werden durch
diese Vorschrift und verscharft. Dies vor allem durch die Moglichkeit, festgestellte
Fehler durch Hochrechnung derselben zu sanktionieren.

Hier entsteht ein erheblicher zusatzlicher Prifaufwand sowohl fur die Prifdienste
zulasten der Krankenkassen als auch fur die Vorbereitung und Durchfihrung der
Prifungen in den Krankenkassen selbst. Aus heutiger Sicht erscheint es nicht
notwendig, die Prifungen im Beitragsbereich in dieser Weise zu verscharfen.

e § 272 SGB V (Konvergenzregel) — Formulierungshilfe Anderungsantrag 24 vom
02.09.2008

Grundsatzlich lehnt der VAAK/AEYV die in der Vorschrift des § 272 SGB V zum
Ausdruck gebrachte Ubergangsregelung zur Entlastung von Krankenkassen in
Bundeslandern mit Gberdurchschnittichem Ausgabenniveau ab. Die Zielsetzung
der Vorschrift ist in sich nach wie vor nicht stimmig. Im ersten Satz wird von einem
Ausgleich der Belastungen "auf Grund der Einflihrung des Gesundheitsfonds® ge-
sprochen, wahrend in der Begriindung das eigentliche Ziel der Subventionierung
von Landern mit Gberdurchschnittlichem Ausgabenniveau ausgefiuhrt wird.

Der neu formulierte Paragraph 272 SGB V mag zwar hinsichtlich der praktischen
Durchfiihrbarkeit der Ubergangsregel klarer und konsistenter sein, jedoch wird im
Ergebnis immer nur eine Schatzung der Effekte erzielbar sein, die mehr oder we-
niger korrekt und daher angreifbar sein wird. So z. B. ist eine Fortschreibung der
RSA-Forderungen und -verpflichtungen mittels der Veranderungsrate nach § 71
Abs. 3 SGBV an sich abwegig und flihrt zu falschen Ergebnissen, da die Beitrags-
bedarfsseite keinerlei Berucksichtigung findet.

Dass gemal} Absatz 2 die Mittel zur Erh6hung von Zuweisungen fir belastete
Bundeslander aus der Liquiditatsreserve entnommen werden, ist nicht sachge-
recht. Die entsprechend zu erwartenden Ausgleichsbetrage mussen statt dessen
in die Kalkulation des einheitlichen Beitragssatzes des Gesundheitsfonds einbezo-
gen werden.
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e §33a Abs. 6 RSAV (Ermittlung der fortgeschriebenen Einnahmen) — Formulie-
rungshilfe Anderungsantrag 40 vom 02.09.2008

Der Formulierungsvorschlag enthalt in den Absatzen 5 und 6 Regelungen zur Er-
mittlung von Risikopoolausgleichsansprichen oder —verpflichtungen. Dabei sollen
die ausgleichsfahigen Leistungsausgaben um die Finanzkraft gemindert werden.

Die Begrifflichkeiten sind nicht richtig gewahlt: es muss richtigerweise der Risiko-
poolbetrag, nicht die seiner Ermittlung zugrunde liegenden ausgleichsfahigen Leis-
tungsausgaben berechnet werden. Der Risikopoolbetrag wird zur Ermittlung des

Ausgleichsanspruchs oder der -verpflichtung im Risikopool um die Finanzkraft ge-
mindert.

Absatz 6 Nr. 1 musste richtigerweise lauten: ,Die Poolbetrage aller in einem Land
tatigen Krankenkassen werden anhand der nach § 34 Abs. 1 erhobenen Daten in
entsprechender Anwendung des § 28a Abs. 4 Nr.1 ermittelt,..."

Es ist unklar, ob die Risikopoolbetrage auf neuer Datengrundlage fir 2009 nach
dem bisherigen Modus neu berechnet werden oder ob Ergebnisse aus 2008 nur
fortgeschrieben werden.

e § 33b Abs. 3 RSAV (Ermittlung der Zuweisungen) — Formulierungshilfe Ande-
rungsantrag 40 vom 02.09.2008

Der neue § 33 RSAV enthalt eine Rechenvorschrift zur Berechnung der lander-
spezifischen Zuweisungen. ,Die fir die Gesamtkasse bundesweit ermittelten Zu-
weisungen werden je Krankenkasse durch die Versicherungstage der Versicherten
der Krankenkasse geteilt und mit den Versicherungstagen der in dem Land wohn-
haften Versicherten vervielfacht. Die Summe der Ergebnisse nach Satz 1 aller in
einem Land tatigen Krankenkassen ergibt die bundeslandspezifischen Zuweisun-
gen.”

Diese Rechenvorschrift sieht eine unnétig pauschalierende Ermittlung der lander-
bezogenen Zuweisungen vor, die die spezifischen Risikostrukturen der Versicher-
ten eines Landes bei bundesunmittelbaren oder l&anderlibergreifend tatigen Kran-
kenkassen unberlcksichtigt Iasst. Diese Vorgehensweise ist zu unprazise: tatsach-
lich liegen dem BVA mit den Daten nach § 34 RSAV regionale Angaben zu den
Versicherten vor, die mit den Morbiditatsinformationen gemafR § 30 RSAV
verknupfbar sind. Diese Information muss bei den Berechnungen genutzt werden.
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