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Sehr geehrter Frau Dr. Bunge,
sehr geehrte Damen und Herren,

ich bedanke mich fir lhre Einladung zur Anhérung am 24. September 2008 und nehme zu
dem Gesetzesentwuri nachfolgend Stellung.

Wenngleich ich grundsaizliche Bedenken beziiglich wesenilicher ordnungspolitischer
fragwirdiger Regelungsinhalte habe, auf deren AusfUhrung ich an dieser Stelle verzichte,
bitte ich, folgende Aspekte in der Beratung zu berlicksichtigen:

Art. 1 Nr.7-8§171b Abs. 1 SGB V -

Nach dem Gesetzesentwurf sollen die betriebsbezogenen Betriebskrankenkassen zukinfiig
in die Insolvenzregelungen mit einbezogen werden. Hier besteht jedoch kein
Regelungsbedarf, denn f{iir nicht gedifnete Betriebskrankenkassen haften die
Tragerunternehmen (§ 155 Abs. 4 SGB V), ein Haftungsrisikos fir alle Ubrigen
Krankenkassen besteht nicht. Aus diesen Grinden wurden die landwirtschaftlichen
Krankenkassen aus der Insolvenzregelung heraus genommen. Unverstédndlich ist,
warum fur betriebsbezogene Betriebskrankenkassen nicht dasselbe gelten soll. Hinzu
kommt, dass bei den meisten von ihnen keine Altersversorgungsverpflichtungen bestehen.
Hier wird das Personal in der Regel vom Tragerunternehmen gestelll, wo eventuelle
Altersversocrgungsanspriiche nach den Bestimmungen des BetrAVG durch entsprechende
Deckungskapitalbildung umfassend gesichert sind. Da bereits eine ausreichende Haftung
gewéhrleistet ist, besteht kein sachlicher Grund, betriebsbezogene Betriebskrankenkassen in
die neuen Insolvenzregelungen einzubeziehen.

Die in Art. 1 Nr. 7 in § 171b Abs. 1 S, 1 SGB V enthaltene Regelung sollie daher wie folgt
geandert werden:

Nom 1. Januar 2010 findet § 12 Abs. 1 Nr. 2 Insolvenzordnung auf Krankenkassen mit

Ausnahme der Betriebskrankenkassen mit Offnungsregelung nach § 173 Abs. 2 Satz 1 Nr. 4
keine Anwendung.”
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Art. 1 Nr. 10 Buchstabe b _Doppelbuchstabe aa -§ 172 SGB V -

Der Gesetzesentwurf sieht eine Neufassung des § 172 Abs. 2 S. 1 SGB V dahingehend vor,
dass das Informations- und Einsichtnahmerecht nicht mehr bei den Verbdnden der
beteiligten Krankenkassen liegt, sondern allein beim GKV-Spitzenverband.

Nach der Gesetzesbegrindung soll dies dem Umstand Rechnung tragen, dass
entsprechend der Neuorganisation der Verbandestruktur ab dem 01.07.2008 nur noch der
GKV-Spitzenverband als haftender Verband fungiert. Diese Begriindung geht fehl, da
auch nach diesem Zeitpunkt und der Arbeitsaufnahme des GKV-Spitzenverbands die
(Primér-)Haftung weiterhin bei den Mitgliedern der jeweiligen Kassenart liegt.

Die vorgesehene Regelung beinhaitet zudem eine zeitliche Inkongruenz:. Erste
Verénderungen der Haftungsgemeinschaft durch das GKV-WSG erfolgen bereits zum
01.07.2008. Die vorgesehene Anderung des § 172 Abs. 2 SGB V mit der Zielsetzung der
Haftungsprévention durch den GKV-Spitzenverband soll jedoch erst zum 01.01.2010
erfolgen. Unklar ist, was im Zwischenzeitraum gelten soll. Ohne Klarstellung diirfte der
bisherige Bezug zu den haftenden Verbanden in diesem Zeitraum ins Leere gehen.

Um ein funktionsfahiges und rechtlich fundiertes Finanzcontrolling gerade in der Phase des
Ubergangs zum Gesundheitsfonds sicherzustellen, ist es dringend notwendig, das
effektive Finanzcontrolling zur Haftungsprivention durch die Landesverbinde
dezentral fortzufilhren, welches sich gerade auch in der Kooperation mit den
Aufsichtsbehdrden und durch die mitgliedschaftliche Anbindung der Krankenkassen bewahrt
hat. Dabei kann auf gut ausgebaute Finanzcontrollingstrukturen zurilickgegrifien werden. Der
GKV-Spitzenverband wird dagegen Uber langere Zeit nicht in der Lage sein, eine gleiche
effiziente Haftungspravention flr alle Kassenarten durchzufiihren. Der GKV-Spitzenverband
lehnt die Ubernahme dieser Aufgabe — begriindet mit seiner wettbewerblichen Neutralitat
—im Ubrigen ab.

Die Notwendigkeit, dieses kassenarteninterne Risikomanagementinstrument bei den
Verbanden der Krankenkassen aber auch (iber den 01.01.2010 hinaus zu belassen,
besteht auch deshalb, weil systemische Hilfen beibehalten (§ 262 SGB V -
Gesamtriicklage - und § 265 ~ Finanzausgleich flr teure Leistungsfélle -} und vertraglich
neue geschaffen werden sollen (§ 265b SGB V in der Fassung GKV-OrgWG). Es liegt
damit dauerhaft im Interesse der jeweiligen (priméren) Hilfegemeinschaft, dass den
Verbdnden der Kassenarten die notwendige Grundlage zur Haftungsprivention
iibertragen bleibt.

Im Sinne der vorgenannten Erwdgungen wére § 172 Abs. 2 S. 1 SGB V in Art. 1 Nr. 10
Buchstabe b Doppelbuchstabe aa daher wie folgt zu fassen:

A2)  Die Krankenkassen haben ihrer Aufsicht und dem Verband, dem die Krankenkasse
nach § 207 SGB V angehdrt, auf Verlangen unverziiglich die Unterlagen vorzulegen und die
Auskiinfte zu erteilen, die dieser zur Beurteilung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit fir
erforderfich hélt, oder ihm auf Verlangen die Einsichtnahme in diese Unterlagen in ihren
Rdumen zu gestatten.”

Entsprechende Informations- und Beteiligungsrechte der Verbidnde waren
konsequenterweise auch an weiteren Stellen im SGB V durch das GKV-OrgWG klarsteliend
zu regeln. So z.B. ein Anhorungsrecht in § 172 Abs. 1 S. 1 vor einem Antrag auf
Erdffnung des Insolvenzverfahrens. In § 211 Abs. 2 SGB V wire die Beratung zur
finanziellen Entwicklung der Krankenkasse im Rahmen der Aufgabenerfilllung nach §§
262, 265, 265b SGB V als Aufgabe der Landesverbinde klarstellend zu definieren.



Art. 1 Nr. 14 - § 265b SGB V ~

Die hier vorgesehene Organisation freiwilliger finanzieller Hilfen Uber vertragliche
Vereinbarungen stellt einen Systembruch dar, indem von Satzungsregelungen Abstand
genommen wird. Derartige Vertrage zwischen Kassen derselben Kassenart werden nur im
Ausnahmefall geschlossen werden. Dies diirfte insbesondere bei einer Vielzahi von
Kassen mit unterschiedlicher Struktur in einem intern wettbewerblichen System wie
der Betrieblichen Krankenversicherung kaum vorstellbar sein. Sinnvoll und insofern
denkbar wére dies allenfalls zur Unterstlitzung freiwilliger Vereinigungen.

Zielfithrender dirfte es sein, an dieser Stelle eine Regelung zu installieren, wonach die
Landesverbénde erméchtigt werden, freiwillige finanzielle Hilfen liber ein gemeinsam
und einheitlich getragenes Satzungssystem oder vertraglich zu organisieren, die eine
flichendeckende Haftungspravention sicherstellen. Die Erméachtigung der
Landesverbande ist sinnvoll, weil sich die von ihnen auf der Grundlage satzungsméaBiger
Regelungen in der Vergangenheit durchgeflhrte Haftungspravention (u.a. im Rahmen der §§
262, 265 SGB V) bewahrt hat.

Um die Hilfen auf eine finanziell moglichst breite Basis zu stellen, die konsequenterweise
auch der kinftigen Priméarhaftungsgemeinschaft (§§ 155 Abs. 4, 171d Abs. 1 und 5 SGB V)
entspricht, sollte die Regelung so ausgestaltet werden, dass das Instrumentarium
gemeinsam und bundesweit einheitlich von der gesamten Kassenart genutzt werden
kann. Da die Kassenart ein vordringliches Interesse an einem flichendeckenden System
hat, wird hier von einer bundesweiten Bindelung der Finanzierungsverpflichtung Gber
Satzungen und/oder Vertrdge ausgegangen.

Finanzielle Hilfen nach § 265b Abs. 1 Ziffer 2 SGB V sind Voraussetzung flr eine finanzielle
Hilfe zur Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse, denn § 265a Abs.
1 8. 3 SGB V macht eine Gewéhrung von Hilfeleistungen davon abhéngig, dass eine
finanzielle Hilfe nach § 265b SGB V in ausreichender Hoéhe gewéahrt wird. Die
Weiterentwicklung freiwilliger finanzieller Hilfen der selbst organisierten
Haftungsverbiinde  durch  Gewdhrleistung eines  geseizlich legitimierten,
durchgehenden und dauerhaften kassenarteninternen Finanzhilfesystems wiirde dem
Subsidiaritétsprinzip der Haftungsgemeinschaften entsprechen und den Vorrang der
Eigenverantwortung in einem wettbewerblichen Handlungsrahmen unterstreichen. Dies
wurde auch der Gefahr entgegenwirken, dass Hilfeleistungen nach § 265a SGBV verhindert
werden, weil eine Vereinbarung Uber finanzielle Hilfen in der Kassenart nicht zustande
kommt. Die Verbéande werden aus systemischen Griinden und in der Finanzverantwortung
fir das Gesamtsystem auf das Zustandekommen von Vertrdgen und einheitlichen
Satzungsregelungen hinwirken.

Im Sinne der vorgenannten Erwédgungen sollte in § 265b Abs. 1 SGB V in Art. 1 Nr. 14 wie
folgt gefasst werden:

«(1)  Krankenkassen kdnnen mit anderen Krankenkassen derselben Kassenart oder deren
Landesverbdnde mit anderen Landesverbdnden derselben Kassenart Vertrdge (ber die
Gewdhrung von Hilfeleistungen schiieBBen, um

i. deren Leistungs- und Wettbewerbsféhigkeit zu erhalten,

2. Haftungsfélle nach § 155 Abs. 4 und 5 und § 171d Abs. 1 S. 3 und 4
insbesondere durch die Unferstitzung von freiwilligen Vereinigungen zu
verhindern oder

3. die Aufteifung der Betrdge nach § 171d Abs. 1 Satz 3 und 4 abweichend von der
nach § 171d As. 2 erlassenen Rechlsverordnung zu regein.



in den Verirdgen ist Néheres (ber Umfang, Finanzierung und Durchfithrung der
Hilfeleistungen zu regein,

2) Die Vertrdge sind von den fir die am Vertrag beteiligten Krankenkassen oder
Landesverbénden zustdndigen Aufsichtsbehdrden zu genehmigen.

(3) Die Gewdhrung finanzieller Hilfen an eine Krankenkasse derselben Kassenart kann
auch auf der Grundlage von Satzungen der Landesverbdnde und der Verbdnde der
Ersatzkassen jeweils mit Wirkung fiir ihre Mitgliedskassen erfolgen. Néheres (iber
Voraussetzungen, Umfang, Finanzierung und Durchfiihrung der finanziellen Hilfen regelt die
Satzung des Verbandes. Im Rahmen eines Vertrages kénnen sich die Landesverbédnde und
Verbande der Ersatzkassen mit Wirkung fir ihre Mitgliedskassen zur Finanzierung der
Hilfeleistungen auch fiir die gesamte Kassenart verpfiichten. Der Vertrag ist von den fiir die
am Vertrag beteiligten Landesverbdnde zustdndigen Aufsichtsbehdrden zu genehmigen. Die
Satzungen der Verbdnde kénnen insoweit auch die Bildung eines gemeinsamen Fonds
vorsehen, dessen Mittel zur Erfiillung ihrer Finanzierungsverpflichtung nach S. 3 zu
verwenden sind.”

Art. 1 Nr. 11b—neu—§ 211 Abs. 4 —neu—-SGB V

§ 210 Abs. 1 S. 3 Ziffer 6 SGB V regelt, dass zur ,Aufbringung der Mittel® fiir die GKV-
Landesverbénde eine satzungsgemaBe Regelung notwendig ist. Diese Satzungsregelungen
sehen bei den jeweiligen Landesverbénden vor, dass deren finanzielle Mittel ausnahmslos
durch  Beitrdge ihrer Mitgliedskassen aufgebracht werden (Kassensitz- und
Mitgliedschaftsprinzip).

Die Landesverbdnde nehmen jedoch nicht nur — durch das Mitgliedschaftsprinzip finanziell
abgesicherte — Unterstlitzungsaufgaben fir ihre Mitgliedskassen (§ 211 Abs. 2 SGB V) wahr.
Durch die Einfilhrung des Wohnortprinzips und anderer entscheidender gesetzlicher
Anderungen sind sie auch fiir Krankenkassen ihrer Kassenart tatig, die nicht ihre
Mitglieder sind. So erfolgt die medizinische Versorgung der Versicherten zu einem GroBteil
auBBerhalb der eigentlichen Verbandsbereiche und die den Landesverbédnden gesetzlich
zugewiesenen Aufgaben (§ 211 Abs. 1 SGB V) entfalten — mitgliederunabhéngig - ihre
Wirkung UGber die Verbandsbereiche hinaus auch auf Krankenkassen anderer
Verbandsbereiche. Der jeweilige Landesverband wird hier regional als ,gesetzlicher Stell-
und Interessenvertreter” fir sémtliche Krankenkassen der jeweiligen Kassenart tétig, ohne
dass die Finanzierung dieser Aufgaben (u.a. Honorarvertrage Arzte und Zahnarzie,
Pflegestiiizpunkte, Krankenhausplanung, Planung der &rztlichen Versorgung, Prévention,
Selbsthilfeférderung, Hospizférderung, Sprechstundenbedarf, Pandemie-Vorsorge etc.)
gesetzlich sichergestellt ist. So wird eine Vielzahl von Vereinbarungen zur
Sicherstellung der Versorgung der Versicherten geschlossen, deren Kosten nicht
direkt versichertenbezogen abgerechnet und der jeweils zustindigen Krankenkasse in
Rechnung gestellt werden kénnen.

In der Praxis erfolgie in der Vergangenheit fir die mitgliederunabhingige
Aufgabenwahrnehmung ein  finanzieller Ausgleich auf der Grundlage einer
Satzungsbestimmung des jeweiligen Bundesverbandes (BKK Bundesverband). Dieser
systemische Finanzausgleich wird jedoch mit Umwandlung des jeweiligen
Bundesverbandes in die gesetzlich vorgesehene GbR zum 01.01.2009 entfallen. Um die
Erflllung der gesetzlich vorgegebenen Tatigkeit auch weiterhin sicherstellen zu kdnnen, wird
insofern eine anderweitige Finanzierungsgrundlage notwendig.



Diese finanzielle Unsicherheit ab 2009 wird durch weitere Entwicklungen flankiert, die eine
Umstellung der Finanzierungshasis der Landesverbénde zwingend notwendig machen.
Zum einen sieht ein verstérkter Konzentrationsprozess bei bundesweit ausgerichteter
Offnung mittels Fusionen zu erwarten. Aufgrund der verdnderten organisationsrechtlichen
Rahmenbedingungen werden sich die Kassenstrukturen in zunehmendem Tempo daneben
aber auch nicht fusionsbedingt weiter &ndern. So sind Krankenkassen nicht gehindert, ihren
Sitz neu zu bestimmen und Mitglied eines anderen Landesverbandes zu werden, an den sie
geringe Umlagenbeitrdge zahlen missen. Mit Wegfall des bisherigen Haftungsverbundes
Landesverband (§ 155 Abs. IV SGB V} zum 1. Juli 2008 kénnen solche Sitzverlagerungen
aus haftungsrechtlichen Griinden nicht mehr abgelehnt werden. Machen die
Krankenkassen hiervon strategisch und/oder kollektiv Gebrauch, wird bei einer reinen auf
Mitgliederkassen bezogene Finanzierung des Landesverbandes eine Ungleichgewichtung
verursacht, die letztendlich zu einer Destabilisierung des Gesamtsystems fiihren kann.

Trotz der genannten Anderungen der Kassenstruktur wirden sich die gesetzlich
zugewiesenen Aufgaben der Landesverbande jedoch nicht verandern und sie kénnten nach
der jetzigen Rechislage weiterhin nur ihre Mitgliedskassen verbindlich an der Finanzierung
beteiligen. Eine Finanzierung der Landesverbénde ausschlieBlich nach dem Kassensitz-
und Mitgliedschaftsprinzip ist jedoch nicht sachgerecht. Dies ist im Zuge der Beratungen
zur Errichtung von Pflegestiutzpunkten nach § 92 SGB Xl erneut deutlich geworden, wo die
Versicherten einstrahlender Krankenkassen (das sind Krankenkassen mit Sitz auBerhalb des
Verbandsgebietes) selbstverstandlich das Beratungsangebot nuizen konnen, aber ihre
Krankenkasse zu einer Beteiligung an der Finanzierung nicht wirksam verpflichtet werden
kann.

Regionale Kassenverbande kdnnen dauerhafte wettbewerbs- und leistungsfahige Einheiten
darstellen. Hierfir wére jedoch die bisherige Finanzierung nach dem Kassensitz- und
Mitgliedschaftsprinzip dergestalt zu ergénzen, dass auch Krankenkassen derselben
Kassenart mit Mitgliedern mit Wohnort im Zusténdigkeitsbereich eines Landesverbandes an
der Finanzierung beteiligt werden (Umstellung der Finanzierung der Landesverbdnde nach
dem Wohnortprinzip). Der origindre Nutzen der gesetzlichen Pflichterflliung durch den
Landesverband wird damit letztlich fir alle Krankenkassen der Kassenart die gleiche
wirtschaftliche Konsequenz haben. Als Konfliktmechanismus sollte eine Regelung
entsprechend des § 132 a Abs. 2 Satz 6 SGB V vorgesehen werden.

Im Sinne der vorgenannten Erwédgungen solite § 211 SGB kiinftig mit ,Aufgaben und
Finanzierung der Landesverbande“ (berschricben werden und hinter Abs. 3 ein neuer
Absatz 4 mit folgendem Wortlaut eingefiihrt werden:

In Art. 1 ist in Nr. 11 ein Buchstabe a einzufiigen und nach Nr. 11a folgende Nr. 11b und Nr.
11c einzufugen:

,11b. Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
,§ 211
Aufgaben und Finanzierung der Landesverbédnde

11c. Folgender Abs. 4 wird angefiigt:

(4) Die zur Finanzierung der Aufgaben der Landesverbénde erforderlichen Mittel werden von
den Krankenkassen der jeweiligen Kassenart durch eine Umlage aufgebracht. Die
Aufbringung der Mittel fiir den einzelnen Landesverband erfolgt durch seine Mitgliedskassen
sowie Krankenkassen derselben Kassenart mit Mitgliedern mit  Wohnsitz im
ZLustdndigkeitsbereich des Landesverbandes. Die Mitgliedschaftsrechte- u. Beziehungen
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nach § 207 Abs. 1 Satz 3 SGB V bleiben hiervon unberiihrt. Das Néhere zur Durchfithrung
der Finanzierung nach Ziff. 2 regeln die Landesverbdnde mit Wirkung fir ihre
Mitgliedskassen in einem éffentlich-rechtlichen Vertrag. In dem Vertrag ist zu regein, dass im
Falle von Nichteinigung eine von den Parteien zu bestimmende unabhéngige Schiedsperson
den Vertragsinhalt festlegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so
wird diese von dem Bundesversicherungsamt im Einvernehmen mit den fir die
Landesverbande zusidndigen Aufsichtsbehdrden bestimmt.”

Art. 1 Nr. 8 und 8a —neu—§ 171f Abs. 2 —neu—-SGB V
§ 171f SGB V sieht die Einfiuhrung der Insolvenzfiahigkeit von
Krankenkassenverbdnden zum 01.01.2010 vor. Danach sollen die mit dem GKV-OrgWG
ebenfalls neu einzufhrenden §§ 171b bis 171e SGB V

§ 171b SGB V - Insolvenz von Krankenkassen

§ 171c SGB V — Aufhebung der Haftung nach § 12 Abs. 2 Insolvenzordnung

§ 171d SGB V — Haftung im Insolvenzfall

§ 171e SGB V — Deckungskapital flir Altersversorgungsverpilichtungen
fiir die Verbande der Krankenkassen entsprechend gelten.

Die mit der Einflihrung der Insolvenzfahigkeit auch von Krankenkassenverbinden
verbundene Intention ist unklar. Die Begriindung beinhaltet lediglich den Hinweis, dass
die Regelungen zu libertragen seien, weil die Verbénde, ebenso wie die Krankenkassen,
bundes- oder landesunmittelbare Kérperschaften des offentlichen Rechts seien und in
Bezug auf die Insolvenzfahigkeit die gleichen Regelungen gelten missten. Die Regelungen
far Krankenkassen sind auf ihre Verbande jedoch nicht ohne weiteres iibertragbar, da
diese Kérperschaften des offentlichen Rechts génzlich andere Aufgaben wahrnehmen.
Wahrend Krankenkassen Versicherer (Kostentrdger) und Versorger (Geldleistungen) sind,
stellen die Verbande die Gesundheitsversorgung der Versicherten in Region Uber Vertrige
mit den Leistungserbringern sicher. Im Insolvenzfall geschiitzte Leistungsausgaben fallen
wiederum nur bei Krankenkassen an. Bei den Verbinden entstehende Ausgaben sind
weitestgehend privatrechtlicher Natur, fir die nur noch eine quotenméBige Befriedigung der
Glaubiger stattfinden wiirde.

Die Insolvenz wird rechistheoretisch flr mogiich erkiart. Es fehlt fir Vorstand und
Aufsichtsbehtrde jedoch schon an notwendigen Kriterien zur Beurteilung einer
(drohenden) Zahlungsunfahigkeit. Weder Text noch Begrindung definieren, was als
~wirtschaftliche Leistungsfahigkeit“ verstanden werden soll. Unter Geltung der aktuellen
gesetzlichen Finanzierungsgrundiagen von Verbanden kann sich diese Leistungsfahigkeit
lediglich danach bemessen, ob ausreichend Umlagen von der Mitgliedskassen erhoben,
nicht erhoben oder ausgezahit werden. Da die Umlagengenerierung der Héhe nach nicht
begrenzt ist, kénnte dies im Extremfall bedeuten, dass zunichst die Mitgliedskassen
Zusatzheitrage erheben, um die Forderungen des Verbandes zu erfiillen und bei
finanzieller Uberforderung ggf. sogar insolvent wiirden. Dies kann als
ordnungspolitische Konsequenz nicht gewoilt sein.

Weiter fehlt es an Regelungen zur praktischen Umsetzung, die den Besonderheiten des
Sozialrechts gerecht werden. Véllig ungeklart ist, wer im Fall der Insolvenz eines
Verbandes die gesetzlichen Aufgaben der Landesverbdnde der Krankenkassen nach § 211
SGB V (oder die des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach § 217f SGB V)
tibernehmen soll, insbesondere dann, wenn auch § 207 Abs. 4a S. 2 nicht mehr anwendbar
ware, weil kein Bundesverband ab 2009 (§ 213 SGB V) mehr besteht und die vom Bundesrat
hierzu vorgeschlagene ,Auffangregelung” in Form der aufsichtsrechtlichen Bestimmung der
Aufgabenzusténdigkeit (vgl. Ziffer 27 - BR-DS 342/08 — Beschluss vom 4. Juli 2008) nicht
umgesetzt werden soll {(vgl. GegenduBerung der Bundesregierung).



Im Gegensatz zu den Krankenkassen sind keinerlei Instrumentarien zur Vermeidung von
Insolvenzen (Ausnahmetatbestdnde flr Verbindlichkeiten bei der Feststellung der
Uberschuldung, Finanzhilfen, faktische Fusionen etc) vorgesehen. Dies wire - auch als
milderes Mittel - nicht nur organisationsrechtlich und ordnungspolitisch, sondern auch
im Sinne der gesetzlichen Begriindung schliissig. In gleicher Konsequenz missten dann
auch die Regelungen uber die SchlieBung einer Krankenkasse mit gesetzlich geregelten
Haftungsfolgen zur Anwendung gelangen.

Die Ubertragung der §§ 171b bis § 171e SGB V - ohne die genannten Instrumentarien ~
fuhrt bei einzelnen Verbdnden bereits zum Zeitpunkt der Einfilhrung der
Insolvenzfihigkeit zum 01.01.2010 zum Insolvenzfall. Sie werden nach § 213 SGB V zum
01.01.2009 Gesamthandschuldner der dann in Gesellschaften des Blrgerlichen Rechts
(GbR) umgewandelten Bundesverbande mit zeitlich unbeschrinkter Nachhaftung. Die
sich ergebenden Haftungsverpflichtungen sind fir die kinftigen GbR-Gesellschafter zum
jetzigen Zeitpunkt weder berschaubar, noch kénnen sie diese konkret steuern. Absehbar
ist jedoch bereits jetzt, dass in der GbR insbesondere aufgrund der Abwicklung von
Finanzhilfeverfahren fiir Krankenkassen (§ 265a SGB V) finanzielle Verpflichtungen in
erheblichem Umfang (zwei- bis dreistelliger €-Millionenbereich) bestehen. Daneben
bestehen nicht einzuschéatzende Verbindlichkeiten aus den nach § 213 Abs.1S.2SGB V
iVm § 613a BGB iibergehenden Arbeitsverhiitnissen einschlieBBlich der
Versorgungsverpflichtungen. Soweit diese Verpilichtungen von den GbR-Gesellschaftern
in ihre Erdffnungsbilanzen eingestellt werden missen, sie diese auch nicht an die sie
finanzierenden Mitglieder bilanzierungstechnisch ,weiterreichen” kénnen, wiirde dies per se
zu einer Uberschuldung flihren, da keine ausreichenden Betriebsmittel und Vermbgenswerte
entgegengesetzt werden kdnnten. Diese Uberschuldung der GbR-Haftungstrager wirde
letzten Endes sogar zur Aushebelung der (iber das GKV-WSG eingefiihrten
Haftungsregelungen fiir Verbindlichkeiten und libergegangene Arbeitsverhiltnisse der
ehemaligen Bundesverbande fiihren. Auch dies kann in der praktischen Konsequenz nicht
gewollt sein.

Im Sinne der vorgenannien Erwagungen wird eine Streichung der Regelung des § 171f SGB
V vorgeschlagen.

Sofern an der Regelung des § 171f SGB V festgehalten wird, solite sie in einem Abs. 2 um
einen Ausnahmetatbestand ergénzt werden, um eine Uberschuldung von Verbanden durch
das Bestehen ungedeckter Verpilichtungen nach § 213 SGB V zu vermeiden und einen
rechtssicheren Ausschluss der Uberschuldung sicherzustellen. Damit wird auch vermieden,
dass es insbesondere bei hohen ,Erblasten” und/oder groBraumigen Ausféllen von
Haftungstragern zu weiteren Anschlussinsolvenzen aufgrund fortschreitender Uberschuldung
der Verbénde einer Kassenart kommen kann und die Haftungsregelungen des § 213 SGB V
bzw. mit dem GKV-WSG intendierten Ziele nicht konterkariert werden.

Hierzu wére in Art. 1 in Nr. 8 ein Buchstabe a einzufligen und nach Nr. 8a folgende Nr. 8b
einzufigen:

«8b. Folgender Abs. 2 wird angefigt:
~(2)  Verbindlichkeiten des Verbandes der Krankenkassen, fiir die sie nach § 213 SGB V
haften, sind bei der Feststellung der Uberschuidung nicht zu berticksichtigen.”

Alternativ sollten an Stelle der Insolvenzfahigkeit der Verbande die Regelungen zur
SchlieBung einer Krankenkasse entsprechend zur Anwendung kommen. Insoweit wére in
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Artikel | Nr. 8 in § 171f SGB V die Angabe ,Die §§171b bis 171e gelten” durch die Angabe
<Der §155 gilt” zu ersetzen.

Artikel 2 Nr. 3b — neu — § 79 Abs. 3c — neu - SGB IV

§ 211 SGB V sieht vor, dass die BKK Landesverbande zur Unterstltzung ihrer
Mitgliedskassen statistisches Material sammeln und aufbereiten. Darliber hinaus sollen sie
die zustandlgen Behorden in Fragen der Gesetzgebung und Verwaltung unterstiltzen. Sie
sind zudem im Rahmen der Uberwachung der Finanzentwicklung von Krankenkassen
tatig und nehmen Aufgaben im Bereich der Haftungsprivention sowie bei
systemischen Finanzhilfen wahr (§ 262 SGB V - Gesamtriicklage - und § 265 -
Finanzausgleich fur teure Leistungsfélle — sowie ggf. bei § 265b SGB V in der Fassung GKV-
OrgWG — Freiwillige finanzielle Hilfen der Kassenart -).

Zur Erfillung dieser gesetzlichen Aufgaben wie z.B. Entwicklung und Optimierung von
Versorgungsvertrdgen, Entscheidungen Uber beantragte Finanzhilfen, Erstellung von
Kennzahlen im Bereich des Finanzcontrollings, Erstellung von Informationsmaterial sowie als
Adressat von Vertragspartnern, Politik und Presse benétigen sie Zugriff auf statistische
Daten ihrer Mitgliedskassen sowie die aggregierten Daten auf Kassenarten— und GKV-
Ebene.

Bislang wurden alle statistischen Daten der Befriebskrankenkassen {iber den BKK
Bundesverband als Spitzenverband dieser Kassenart an das Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) gemeldet. Als Datenrlickfluss zum BKK Bundesverband wurden neben
den BKK-Daten auch die aggregierten GKV-Daten Ubermittelt, die zurzeit in ein internes
Informationssystem weiterflieBen. Auf diese Weise ist bislang sichergestellt, dass die BKK
LLandesverbénde auf die erforderlichen statistischen Daten zugreifen kénnen.

Ab 01.01.2009 werden die statistischen Daten der Betriebskrankenkassen direkt an den
GKV-Spitzenverband Gbermittelt. Eine gesetzliche Bereitstellung der BKK/GKV-Daten fiir
die BKK Landesverbéande ist derzeit nicht vorgesehen.

Um die genannten gesetzlichen Aufgaben auszufithren, fir die Mitgliedskassen
unterstitzend tétig zu werden, inshesondere ein funktionsfihiges Vertrags- und
Finanzgeschift sowie effektive Finanzhilfeverfahren sicherzustellen, ist es zwingend
notwendig, die Datenbereitstellung auch gesetzlich zu verankern. . Eine Weiterleitung
sollte Uber den GKV-Spitzenverband erfolgen, dieser ist nach § 217f Abs. 2 SGB V
verpflichtet, die Landesverbéinde der Krankenkassen bei der Erfiillung ihrer Aufgaben
und bei der Wahrnehmung ihrer Interessen zu unterstiitzen, insbesondere durch die
Entwicklung von und Abstimmung zu Datendefinitionen (Formate, Strukturen, und Inhalte)
und Prozessoptimierungen (Vernetzung der Ablaufe) fur elektronischen Datenaustausch in
der gesetzlichen Krankenversicherung und mit den Arbeitgebern. Die KSVwV (Allgemeine
Vorschriften Uber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung) wére in der Folge
entsprechend anzupassen.

Im Sinne der vorgenannten Erwégungen sollte zur Klarstellung und Verhinderung der evtl.
Einschrankung der Handlungsfahigkeit der Verbande § 79 SGB [V um einen neuen Abs. 3¢
erganzt werden.

In Art. 2 ist in Nr. 3 ein Buchstabe a einzufiigen und nach Nr. 3a folgende Nr. 3b einzufiigen:

~3b. Folgender Abs. 3c wird angefiigt:



(3c)  Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen leitet die zur Erfillung ihrer Aufgaben
erforderlichen statistischen Daten an die Verbdnde der Krankenkassen weiter. Diese
umfassen insbesondere die von ihren Milgliedskassen erhobenen Statistiken zur
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung sowie die aggregierten Statistiken der
gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung.”

Art. 6 Nr. 1-8§ 37 Abs. 1 S. 3 und 4 RSAV -

Nach dem Gesetzesentwurf (§ 37 Abs. 1 8. 3 und 4 RSAV) soll die Hohe der
Verwaltungskosten-Zuweisung an nicht gedffneten Betriebskrankenkassen, deren
Personalkosten vom Tragerunternehmen (ibernommen werden, gesondert ermittelt werden.
Eine derartige Sonderregelung ist weder notwendig noch sachgerecht. Der Grund
erscheint zunéchst plausibel, da viele Trdgerunternehmen fir ihre BKK die Personalkosten
ubernehmen. Doch aufgrund des kiinftigen einheitlichen Beitragssatzes entfallt fiir die
Arbeitgeber die Mdglichkeit, diesen Kostenaufwand durch einen niedrigen
Beitragssatz zu kompensieren. Eine fehlende Zuweisung der Personalkostenanteile an die
Betriebskrankenkasse wirde zu einer nicht begrindbaren Diskriminierung von
betriebsbezogenen Betriebskrankenkassen und ihrer Tragerunternehmen fihren, denn
sachlich gesehen sind die Aufgaben der Verwaltung wie bei jeder anderen Krankenkasse
gleich. Dabei sollie es dem Trager (berlassen bleiben, wie er die Mittel wirtschaftlich
einsetzt. Allein aus diesem Grund haben auch die genannten Betriebskrankenkassen
Anspruch auf Verwaltungskostenersatz nach allgemeinen MafBstédben. Daneben steht als
negative Auswirkung zu erwarten, dass das liber die gesetzlichen Verpflichtungen
hinausgehende Engagement des Arbeitgebers fiir ,seine” betrieblich orientierte
Betriebskrankenkasse nicht mehr der Versichertengemeinschaft zugute kommt,
sondern als Folge der gekirzten Zuweisung an ihr vorbei in den Gesundheitsfonds flie3en
wird. Nach alledem besteht flr ein gesondertes, mit hohem zuséatzlichem
Verwaltungsaufwand verbundenes Verfahren kein Anlass, so dass in § 37 Abs. 1 S. 3und 4
im Art. 6 Nr. 1 ersatzlos gestrichen werden sollten.

Folgerichtig ist es jedoch, wie in Abs. 1 S. 2 Nr. 1 vorgesehen, fir die (Durchschnitts-

)Berechnung der Zuwendungen je Versichten der standardisierten Verwaltungskosten die
Kosten dieser traditionellen Betriebskrankenkassen nicht mit einzubeziehen.

lch wére Ihnen dankbar, wenn Sie meine Ausflhrungen bei der Beratung des
Gesetzesentwurfes berlicksichtigen. In der Anhdérung werde ich hierzu gerne auch
erganzend Stellung nehmen.

Mit freundlichen Grii3en

Al oo /(4

Claudia Korf
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