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Die mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) verfolgte Intention, das
deutsche Gesundheitssystem mit mehr Effizienz und Wettbewerb zukunftsfest zu
machen, wird mit dem vorliegenden Gesetzentwurf zur Weiterentwicklung der Or-
ganisationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) fortge-
fuhrt.

Zu Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Die zur Zeit bestehende rechtliche Ungleichbehandlung von bundes- und landesun-
mittelbaren Krankenkassen hinsichtlich ihrer Insolvenzfahigkeit soll behoben wer-
den. Bisher war eine Insolvenzfahigkeit der landesunmittelbaren Krankenkassen
nicht gesetzlich vorgesehen. Diese finanzielle Ungleichbehandlung zwischen landes-
und bundesunmittelbaren Krankenkassen fuhrte bis dato zu Wettbewerbsverzerrun-
gen, die nun im Sinne eines fairen Wettbewerbs der Kassen untereinander aufgeho-
ben werden sollen. Dies ist aus Sicht des dbb nicht zu beanstanden. Einheitliche
Wettbewerbsbedingungen wirden jedoch ebenso geschaffen, wiirden die bisher
bereits insolvenzfahigen bundesunmittelbaren Kassen fur insolvenzunfahig erklart.
Somit waren dann alle Krankenkassen vom Geltungsbereich der Insolvenzordnung
ausgeschlossen. Diese Verfahrensweise ware aus Sicht des dbb zu praferieren. Bei
der Umsetzung der im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelung ist in jedem Fall da-
fur Sorge zu tragen, dass diese im Falle einer Insolvenz nicht zu Lasten der Beschaf-
tigten oder einzelner Gruppen von Versicherten gehen. Der dbb legt hier besonde-
ren Wert darauf, dass das Risiko des Arbeitsplatzverlustes fur den Fall einer Insol-

venz unbedingt vermieden werden muss.

Vor diesem Hintergrund sieht der dbb auch die Erganzung des § 164 SGB V kritisch,
die bei der Auflosung bzw. SchlieBung einer Krankenkasse lediglich die quantitative
Aussage trifft, dass eine entsprechende Anzahl von (DO-)Stellungen angeboten
werden muss (entsprechend der Zahl der weggefallenen Stellen). Es fehlt hier an

einer Regelung, die auf die Qualifikationen der betroffenen Beschaftigten abstellt.
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Desweiteren sieht der § 164 SGB V lediglich die bundesweite Bereitstellung ent-
sprechender Stellen vor. Dies konnte fur die Betroffenen bedeuten, dass sie die
Stelle nur bei entsprechender Wohnortverlagerung annehmen konnten. Gerade die
landesunmittelbar Beschaftigten konnten bisher jedoch davon ausgehen, nur inner-
halb des entsprechenden Landes versetzt oder abgeordnet zu werden. Diese
Schlechterstellung konnte verhindert werden, wirde man den Betroffenen einen
Anspruch auf Weiterbeschaftigung bei einem Landesverband oder einer Kranken-
kasse ihrer Wahl einraumen. Eventuell daraus erwachsende finanzielle Nachteile
fur einzelne Kassen konnten durch einen Ausgleichsanspruch gegenuber allen ande-

ren Kassen - vergleichbar § 213 SGB V - vermieden werden.

Wahrend in allen anderen sozialen Sicherungssystemen eine Staatsgarantie (Unfall-
versicherung) bzw. Liquiditatshaftung des Staates (Arbeitslosen- und Rentenversi-
cherung) installiert ist, ist im System der Krankenversicherung keine Bundes- oder
Landesgarantie gegeben. Die bisherige dreistufige Haftung von Arbeitgeber (bei
nicht geoffneten Betriebskrankenkassen), Landesverband und Bundesverband im
Falle der nicht mehr dauerhaft gewahrleisteten Leistungsfahigkeit einer Kranken-
kasse, soll im § 155 SGB V neu geregelt worden. Nach dem Arbeitgeber haften nun
nicht nur die Krankenkassen der jeweiligen Art. Vielmehr wird § 155 Abs. 4 SGB V
um eine kassenartubergreifende Haftungsregelung erganzt. Dies ist aus Sicht des
dbb vor dem Hintergrund eines fairen Wettbewerbs und der Tatsache gerechtfer-
tigt, dass sich die Versicherten bei einer SchlieBung ebenfalls verteilen werden. Der

Spitzenverband Bund bestimmt die explizite Lastenverteilung.

Der dbb bedauert jedoch, dass eine nachrangige Staatshaftung nicht vorgesehen
ist, bedeutet doch die Herausnahme der Krankenversicherung aus jeglicher staatli-
chen Haftung eine Benachteiligung dieses wichtigen Sozialversicherungszweiges.
Der Bestand der Trager ist durch die vom Gesetzgeber 1993 mit dem Gesundheits-
strukturgesetz eingefiihrte wettbewerbliche Ordnung wesentlich starker gefahrdet
als in den ubrigen Bereichen der sozialen Sicherung, in denen die Organisation der
Versicherungstrager weitgehend vom Gesetzgeber allein geregelt wird. Aus diesem
Grund pladiert der dbb fur eine zumindest subsidiare Haftung des Staates. Eine

entsprechende Regelung konnte an die Norm des § 120 SGB VIl zur gesetzlichen Un-
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fallversicherung angelehnt sein. Fur die bundesunmittelbaren Krankenversiche-
rungstrager konnte eine Haftung beim Bund, fur die landesunmittelbaren beim je-
weiligen Land vorgesehen werden. Da eine SchlieBung nur durch die jeweilige Auf-
sichtsbehorde des Bundes oder Landes erfolgen kann, besteht fur diese genugend
Zeit, im Falle einer sich abzeichnenden Zahlungsunfahigkeit rechzeitig von ihrer

Kontrollfunktion Gebrauch zu machen und entsprechend praventiv tatig zu werden.

Ablehnend steht der dbb der Neuformulierung des § 155 Abs.4 Satz 9 SGB V gegen-
uber. Die bisherige Formulierung im Referentenentwurf ,,§ 164 Abs. 2 bis 4 SGB V
gilt entsprechend* wird nun eingeschrankt hinsichtlich des Zusatzes ,,mit der
MaBgabe, dass § 164 Abs. 3 Satz 3 SGB V nur fur Beschaftigte gilt, deren Ar-
beitsverhaltnis nicht durch ordentliche Kundigung beendet werden kann*. Als Folge
dieser Einschrankung waren beispielsweise viele jungere Beschaftigte der
Betriebskrankenkassen von der Arbeitslosigkeit im Insolvenzfall bedroht. Brisant
ware die Neuregelung auch hinsichtlich der AOKen. Im SchlieBungsfall ware vollig
unklar, welche Regelung gelten soll. Im mahgebenden § 146a SGB V wird sowohl auf
den § 155 SGB V als auch auf den § 164 Abs. 2 bis 5 SGB V verwiesen. Vor dem Hin-
tergrund dieser rechtlichen Unklarheiten fordert der dbb, die urspringliche

Regelung aus dem Referentenentwurf beizubehalten.

Die bereits im Rahmen des GKV-WSG mit dem § 171b SGB V eingefuhrte Pflicht zur
Schaffung eines Deckungskapitals zur Absicherung von Verpflichtungen aus Versor-
gungszusagen wird mit dem im Gesetzentwurf neu vorgesehenen § 171e SGB V
konkretisiert. Der dbb begruBt die Pflicht zum Aufbau eines diesbezuglichen Kapi-
talstocks ausdrucklich, dient diese Regelung doch der nachhaltigen Stabilisierung
des Gesundheitssystems. Da die hieraus resultierenden Zusatzbelastungen unter
Umstanden durchaus beitragsrelevant sein konnen (dies wurde bereits folgerichtig
im Referentenentwurf mit dem Hinweis der Nicht-Quantifizierbarkeit angemerkt),
begrufBt der dbb, dass die Ansparphase mit einer vorgesehenen Zeitspanne bis Ende
2049 bewusst lange gewahlt wird. So werden die finanziellen Zusatzlasten der Kas-
sen auf ein Minimum begrenzt. Der dbb begriBt weiterhin, dass in Absatz 1 aus-

drucklich auch die Beihilfeverpflichtungen eingeschlossen werden.



Der ursprunglich im Referentenentwurf vorgesehene Passus der Gewahrung finan-
zieller Hilfen im Fall einer besonderen Notlage einer Kasse wurde im Gesetzentwurf
gestrichen. Nunmehr ist die Gewahrung finanzieller Hilfen beschrankt auf die Un-
terstutzung bei Vereinigung von Krankenkassen zur Abwendung von Haftungsrisiken.
Diese Neuregelung des § 265a SGB V im Vergleich zum Referentenentwurf lehnt der
dbb strikt ab. Bevor es zu Fusionen von Krankenkassen kommt, sollte immer erst
gepruft werden, ob die Notlage einer Kasse nicht mittels Hilfen abgewendet wer-
den kann. Durch die Neuregelung des § 265b SGB V ist jedoch die Gewahrung von
finanziellen Hilfen an zuvor innerhalb der jeweiligen Kassenart freiwillig abge-
schlossene Vertrage uber gegenseitige Hilfen gebunden. Der dbb hegt allerdings
arge Zweifel, ob derartige Vertrage in einem ausreichenden MaBe zu Stande kom-
men. Der von der Politik geforderte und geforderte Wettbewerb der Krankenkassen
untereinander durfte die Tendenz zum Abschluss derartiger Vertrage eher hemmen

denn erleichtern.

Zu Artikel 6: Anderungen der Risikostrukturausgleichsverordnung

Der dbb sieht das Standardisierungsverfahren in § 37 Abs. 1 RSAV als noch zu unaus-
gereift an. Die Festlegung der Prozentwerte fur die Zuweisungen zur Deckung der
Verwaltungskosten orientiert sich lediglich an der Zahl und Struktur der Versicher-
ten. Die Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse hangen jedoch von weiteren Fak-
toren ab, beispielsweise der Filialdichte, etc. Derartige Einflusse bleiben jedoch
bei der Ermittlung der Prozentwerte gemal § 37 Abs. 1 Satz 2 RSAV unberucksich-
tigt. Der dbb befurchtet in Folge dieser Regelung eine Verschlechterung der
Betreuungsqualitat der Versicherten. Es ist aus Sicht des dbb zwar positiv zu be-
werten, dass die entsprechenden Prozentwerte zunachst nur fur zwei Jahre festge-
legt werden, um anschlieBend auf Basis der gesammelten Erfahrungen neu definiert
zu werden. Dies andert allerdings nichts an den Mangeln des im Gesetzentwurf vor-
gesehenen Standardisierungsverfahrens. Aus diesem Grund fordert der dbb eine
Erganzung bzw. Uberarbeitung der Regelungen des § 37 Abs. 1 RSAV.
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