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Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 15.10.2010 zu

den Anderungsantragen der Fraktionen von CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial aus-

gewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversiche- )

rung (GKV-FinG), Ausschussdrucksache 17(14)0072 Spltzenverband

Anderungsantrag 1 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
Zu Artikel 1 Nummer 1 (8 4 Abs. 4 SGB V) — Ausgaben fur Mitgliederwerbung

A) Beabsichtigte Anderung

Es soll nach den Verwaltungsvorschriften nach § 79 Abs. 2 SGB IV sicherge-
stellt werden, dass Verwaltungsausgaben, die der Mitgliederwerbung dienen,
nach fur alle Krankenkassen gleichen Grundsatzen gebucht werden.

B) Stellungnahme

Bei der angestrebten Regelung handelt es sich um die Konkretisierung der
Verbuchung von Vertriebsaufwendungen. Je nach Ausgestaltung der genutz-
ten Vertriebswege der Krankenkassen ergeben sich unterschiedliche wett-
bewerbliche Wirkungen.

C) Anderungsvorschlag
Jenseits einer gesetzlichen Regelung ist beim nachsten Erlass zum Konten-

rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung eine entsprechende Regelung
zu treffen.
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Anderungsantrag 2 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
Zu Artikel 1 Nummer 3a —neu- (8 13 SGB V) — Kostenerstattung

A) Beabsichtigte Anderung
Die Moglichkeit der Kostenerstattung soll flexibler gestaltet werden; dabei

a) soll die Mindestbindungsfrist bei der Wahl der Kostenerstattung auf
ein Kalendervierteljahr verkirzt werden,

b) sollen die Abschlage fur die Verwaltungskosten auf bis zu finf Prozent
des Erstattungsbetrages begrenzt sowie die Abschlage fur nicht er-
folgte Wirtschaftlichkeitsprifungen gestrichen werden,

c) soll die schriftliche Bestatigung gegentiber dem Leistungserbringer
uber die im Vorfeld erfolgte Beratung tber Folgekosten aufgehoben
werden.

B) Stellungnahme

Grundsatzlich ist eine Ausweitung von Wahlmaoglichkeiten der Versicherten,
die der Belebung des Wettbewerbs und der Verbesserung der Versorgung
dient, zu begriuRRen. Fur alle wahlbaren Leistungen muss aber gelten, dass
sie von den betreffenden Versicherten selbst getragen werden. So darf die
Ausweitung der Kostenerstattung nicht dazu fuhren, dass Versicherte, die
keine Kostenerstattung wahlen, diese letztlich mitfinanzieren. Die beabsich-
tigte Verringerung der Mindestbindungsfrist auf ein Vierteljahr sowie die Be-
grenzung der Abschlage fur zusatzliche Verwaltungskosten auf maximal 5
Prozent sind daher abzulehnen.

Die Verkiurzung der Mindestbindungsfrist auf ein Vierteljahr in Kombination
mit der bereits heute vorhandenen Méglichkeit, die Kostenerstattung auf
einzelne Leistungsbereiche zu begrenzen, ist nicht zielfUhrend, kann das
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Arzt-Patienten-Verhaltnis belasten und lI6st hohe Burokratiekosten aus. Fur
die Versicherten, die bei Wahl der Kostenerstattung zusatzlich ein privat-
rechtliches Vertragsverhéaltnis mit ihrem Behandler eingehen, 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 ohnehin hdhere Rechnungen erhalten als ihre Kranken-
kasse erstatten kann, tragen sie also das Risiko, dass fur bestimmte Leis-
tungen Uberhaupt keine Erstattung erfolgt. Zum Schutz der Versicherten
muss die Regelung also mindestens wieder mit einer vorangehenden Aufkla-
rungspflicht der Krankenkassen verknupft werden, ohne die die Wahl der
Kostenerstattung nicht wirksam ist. Problematisch ist, dass die vorgeschrie-
bene arztliche Informationspflicht nicht mehr schriftlich dokumentiert wer-
den soll. Die Stellung des Patienten — wegen der Informationsasymmetrie
ohnehin im Nachteil - wird so weiter geschwacht. Im Ubrigen wére eine
mangelhafte Beratungsleistung des Arztes kaum zu beweisen. Eine solche
Beratung kann ihren Zweck, den Versicherten Uber Vor- und Nachteile einer
Kostenerstattung aufzuklaren und damit zu schitzen, nicht mehr erfillen.
Stattdessen hat der Arzt hohe Anreize, Versicherte zur Kostenerstattung zu
bewegen, ohne tatsdchliche Konsequenzen bei fehlerhafter Aufklarung oder
unwirtschaftlicher Behandlungsweise beflirchten zu mussen. Eine gesetzli-
che Regelung darf daruber hinaus keine Anreize dafur bieten, dass etwa die
Vergabe von zeitnahen Terminen beim Facharzt von einer Wahl der Kosten-
erstattung abhangig gemacht wird.

Die Krankenkassen mussen mit einem erheblich gestiegenen EDV-Aufwand
nachverfolgen, welcher Versicherte wann die Kostenerstattung gewahlt bzw.
wieder abgewahlt hat. Dies hat Auswirkungen auf die Berechnung der Ver-
gutung, da fur Versicherte mit Kostenerstattung die Gesamtvergutung ent-
sprechend zu kurzen ist. Hier kann es zu erheblichen Schwankungen kom-
men, die jedoch erst mit einem Zeitverzug beobachtbar sind. Sollte die mit
der Gesetzesdnderung bezweckte Ausweitung der Kostenerstattung tatsach-
lich eintreten, kann dies zu erheblichen Verwerfungen zwischen der pro-
spektiven Zuteilung der arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumina
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den Anderungsantragen der Fraktionen von CDU/CSU und FDP
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anhand der vereinbarten morbiditatsorientierten Gesamtvergutung (MGV)
und den nachtréglich erforderlichen Kirzungen der MGV aufgrund der Kos-
tenerstattung kommen.

Insgesamt fuhrt eine Ausdehnung der Kostenerstattung zu steigendem Ver-
waltungsausgaben (keine KV-Abrechnung, Anrechnung auf Gesamtvergu-
tung usw.) und zu Schwierigkeiten bei allen qualitats- und kostensteuernden
Regelungen auf Kollektivvertragsebene (RichtgroRen, Gesamtvergutungen,
Ausgabenvolumina, Wirtschaftlichkeitsprifungen etc.). In diesem Zusam-
menhang sind die Limitierung der Abschladge vom Erstattungsbetrag fur
Verwaltungskosten auf funf Prozent und der Wegfall der Abschlage fur feh-
lende Wirtschaftlichkeitsprifungen zu kritisieren. Da das Kostenerstattungs-
verfahren im Vergleich zur Sachleistungsgewéhrung deutlich verwaltungs-
aufwandiger ist, erst recht mit Blick auf die vorgesehene verkirzte Mindest-
bindungsfrist, fihren die Neuregelungen in der Konsequenz dazu, dass
GKV-Versicherte, die keine Kostenerstattung nach 8 13 SGB V wahlen, den
durch die Ausweitung der Kostenerstattung erhohten Verwaltungsaufwand
mittragen mussen. Damit wirde der Gesetzgeber eine Quersubventionierung
bewirken. Grundsatzlich widerspricht die Ausweitung des verwaltungsauf-
wandigen Instituts der Kostenerstattung dem erklarten Ziel des GKV-FinG,
die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen stabil zu halten.

Insgesamt stellt die Kostenerstattung eine Ausnahme von dem in der ge-
setzlichen Krankenversicherung systemeigenen Sachleistungsprinzip dar, auf
das praktisch alle Vergutungssysteme, Priufmechanismen und Datenstrome
zwischen Krankenkassen und Leistungserbringer ausgerichtet sind. Das
Kostenerstattungsprinzip ist damit als obligatorisches Gestaltungsinstru-
ment fur die GKV nicht geeignet. Im Rahmen des Sachleistungsprinzips er-
maoglichen es die vorhandenen Steuerungsinstrumente, Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der Gesundheitsversorgung zu optimieren. Zugleich schitzt es
die Patienten vor finanzieller Uberforderung. Das Sachleistungsprinzip legt
die Verantwortung fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit und damit fur die Ver-
sorgungseffizienz, die der Patient in aller Regel nicht beurteilen kann, in die
Héande der vertragsschlieRenden Parteien. Hierzu gehort auch ein funktions-
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fahiges System der Wirtschaftlichkeitsprifung, das in einem Kostenerstat-
tungssystem nicht greift. Der Hinweis in der Gesetzesbegriindung, die Uber-
prafung der Wirtschaftlichkeit werde durch den Versicherten gewéhrleistet,
unterstellt diesem eine Urteilsfahigkeit hinsichtlich der erbrachten und ver-
ordneten Leistungen, die angesichts der Wissensunterschiede zwischen Arzt
und Patient sowie der Notlage, in der sich ein Versicherter mit einer Akuter-
krankung haufig befindet, nicht vorkommt.

Die Empirie zeigt, dass Systeme der Kostenerstattung zumeist mit erhebli-
chen Steuerungsdefiziten zu kampfen haben. Dies ist auch ein wesentlicher
Grund dafur, dass sich die private Krankenversicherung seit langem fur die
EinfiUhrung eigener direkter Vertragsbeziehungen zu den Leistungserbrin-
gern einsetzt (vgl. auch die Absicht des Gesetzgebers, die privaten Kranken-
versicherungsunternehmen mit dem AMNOG an den Ergebnissen der Preis-
verhandlungen des GKV-Spitzenverbandes fur neue Arzneimittel partizipie-
ren zu lassen). Bereits die vorgeschlagene Flexibilisierung der Regelungen
zur Kostenerstattung konnte die Wirkungen der Steuerungsinstrumente der
GKV konterkarieren.

Ungeachtet der Ablehnung dieses Anderungsantrags wird darauf hingewie-
sen, dass nach Artikel 1 Nr. 1 des Entwurfs eines Gesetzes zur Neuordnung
des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversicherung (Arznei-
mittelmarktneuordnungsgesetz — AMNOG, Bundestagsdrucksache 17/2413)
8 13 Abs. 2 Satz 11 SGB V ebenfalls geandert werden soll. Als Folge dieser
Anderung ist in Artikel 1 Nr. 15 Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb des AM-
NOG eine weitere Anderung in § 129 Abs. 1 SGB V vorgesehen.

Da die Anderungen nach den jeweiligen Gesetzentwiirfen jeweils zum 1. Ja-

nuar 2011 in Kraft treten sollen, sind die im AMNOG geplanten Anderungen

durch die vorgesehene Neufassung nach Artikel 1 Nr. 3a des GKV-FinG nicht
mehr schlissig. Hinzu kommt, dass der Entwurf eines AMNOG auf einen an-
deren Gesetzesstand (,... , das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom

14. April 2010 (BGBI. | S. 410) geandert worden ist, ...”) Bezug nimmt als der
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Entwurf des GKV-FIinG (,,... , das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom
24. Juli 2010 (BGBI. 1 S. 983) geandert worden ist, ...").

In diesem Zusammenhang wird auf die Stellungnahme des GKV-Spitzenver-
bandes vom 22.09.2010 zum Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz verwie-
sen, in der die Anderung des § 13 Abs. 2 SGB V ebenfalls abgelehnt wird.

C) Anderungsvorschlag

Anderungsantrag 2 wird gestrichen.
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Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 15.10.2010 zu
den Anderungsantragen der Fraktionen von CDU/CSU und FDP
zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial aus-
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Anderungsantrag 3 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
Zu Artikel 1 Nummer 3a —neu- (8 53 SGB V) — Wahltarif Kostenerstattung

A) Beabsichtigte Anderungen

a)

b)

Redaktionelle Folgeianderung zum Anderungsantrag 2 (Kostenerstat-
tung)

Die Mindestbindungsfrist fur Wahltarife mit Ausnahme der Tarife fur
besondere Versorgungsformen nach 8§ 53 Abs. 3 wird von bislang drei
Jahren auf ein Jahr verkurzt.

Nach Abs. 9 mussen die Aufwendungen fur jeden Wabhltarif aus Ein-
nahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen finanziert werden,
d. h. jeder Tarif soll sich selbst tragen. Die Krankenkassen haben hier-
Uber regelmalig gegentber den Aufsichtsbehérden Rechenschaft ab-
zulegen. Fur Tarife der Kostenerstattung nach Abs. 4 soll kiinftig zu-
satzlich gelten, dass deren langfristige finanzielle Tragbarkeit von ei-
nem Wirtschaftprifer oder einem Aktuar regelmaRig testiert werden
Mmuss.

B) Stellungnahme

a)

Wabhltarife beleben den Wettbewerb der Krankenkassen untereinander
und gegenuber privaten Versicherungsunternehmen. Daruber hinaus
besteht bei den Versicherten ein Bedarf an Leistungen aus einer Hand.
Eine Einschrankung dieses Wettbewerbselements lehnt der GKV-
Spitzenverband daher ab. Im Gegenteil, den Krankenkassen sollten
mehr wettbewerbliche HandlungsspielrAume - insbesondere im Wett-
bewerb um die beste Versorgung - zur Verfugung stehen. Auch Wahl-
tarife nach 8§ 53 Abs. 4 SGB V sind hierfuir unter den bestehenden
Rahmenbedingungen geeignet. Hierzu zahlt, dass die Krankenkassen
die Moglichkeit haben, die H6he der Kostenerstattung an den pri-
vat(zahn)arztlichen Vergitungsrahmen anzupassen, so dass sich das
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b)

finanzielle Risiko fur die in den Tarif eingeschriebenen Versicherten
relativiert. Hierzu zahlt auch, dass die Wahltarife der gesetzlichen
Krankenkassen weder Leistungsausschliisse noch Gesundheitsprufun-
gen kennen. Daruiber hinaus wird auf die Stellungnahme zu Ande-
rungsantrag 2 verwiesen.

Die Verkirzung der Mindestbindungsfrist von drei Jahren auf ein Jahr
kann geeignet sein, die Tarife aus Sicht der einzelnen Versicherten
attraktiver zu gestalten. Die Krankenkassen bendtigen gleichzeitig fur
eine solide Kalkulation ihrer Tarife Planungssicherheit. Diese geht ein-
her mit einem ausreichenden zeitlichen Planungshorizont. Ob dieser
mit nur einem Jahr Bindung noch gegeben ist, ist zu bezweifeln. Die
Verkturzung der Mindestbindungsfrist erh6ht in jedem Fall die Unsi-
cherheit der Krankenkasse hinsichtlich der Gro3e und Risikostruktur
der jeweiligen Risikogemeinschaft.

Die Uberprifung der Einhaltung der Vorgaben des § 53 Abs. 9 Satz 1
obliegt gegenwartig der staatlichen Aufsicht. Die Krankenkassen ent-
scheiden in eigener Verantwortung, in welcher Weise sie ihrer Ver-
pflichtung nach Satz 2, regelmal3ig Rechenschaft tber die auskdmmli-
che Finanzierung ihrer Tarife abzulegen, nachkommen. Die Aufsichts-
behorden wiederum entscheiden, ob ihnen die Rechenschaftsberichte
der Krankenkassen ausreichen.

Dem GKV-Spitzenverband liegen bis dato keine Erkenntnisse vor, die
es angezeigt erscheinen lassen, den Krankenkassen eine bestimmte,
zudem teure Berichtsform, namlich die regelmaliige Testierung durch
einen Aktuar oder Wirtschaftsprufer, vorzuschreiben. Die damit ein-
hergehende verpflichtende Verlagerung von Aufsichtsfunktionen auf
Dritte ist nicht sachgerecht und wird abgelehnt.

C) Anderungsvorschlag

Anderungsantrag 3 wird gestrichen.
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Anderungsantrag 4 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
Zu Artikel 1 Nr. 10a —neu- (8 120 SGB V) - Padiatrische Spezialambulanzen

A) Beabsichtigte Anderung

Der eingebrachte Anderungsantrag sieht vor, die bisherige Bereinigungs-
maoglichkeit der verhandelten Pauschalen im Landesbasisfallwert zu entfris-
ten. Weiter wird eine neue Schiedsstellenregelung vorgesehen, die festzu-
stellen hat, ob die erganzenden Pauschalen fiur die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen notwendig sind bzw. in welcher H6he diese abzuschlieRen
sind, sofern eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande kommt.

B) Stellungnahme

Wird dem Anderungsantrag entsprochen, muss aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes sichergestellt werden, dass die Entfristung der Bereini-
gungsvorschrift im Gesetz Berucksichtigung findet. Den padiatrischen Spe-
zialambulanzen ist dariber hinaus eine diagnose- und leistungsbezogene
Vergutungsperspektive innerhalb des EBM zu er6ffnen. Dies hat folgenden
Hintergrund:

Die padiatrischen Spezialambulanzen sind historisch aus den Erlésen ftr
stationare Behandlung quersubventioniert worden. Die mit der DRG-
Konvergenzphase verbundenen Verteilungswirkungen erlauben diesen
Umstand nicht langer, da die Erlése aus Fallpauschalen leistungsbezogen
gezahlt werden. Quersubventionierung ist nicht mehr moglich. Da die
Verhandlungen mit den padiatrischen Spezialambulanzen noch nicht
deutschlandweit gleichermal3en angelaufen sind, ist eine Entfristung der
Bereinigungsvorschrift notwendig. Bislang zur Quersubventionierung der
padiatrischen Spezialambulanzen genutzte stationare Mittel sind ent-
sprechend umzuwidmen. Die vorgeschlagene Entfristung der Bereini-
gungsvorschrift ist zwingend notwendig und sachgerecht.
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Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 15.10.2010 zu

den Anderungsantragen der Fraktionen von CDU/CSU und FDP

zum Entwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und sozial aus-

gewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversiche- )

rung (GKV-FinG), Ausschussdrucksache 17(14)0072 Spltzenverband

Eine weitere, separate Vergutungslosung, wie fur die padiatrischen Spezi-
alambulanzen in den Kinderkliniken, wird vom GKV-Spitzenverband
grundséatzlich nicht beflurwortet. Eine solche Losung widerspricht dem
Grundsatz, gleiche Leistungen gleich zu verguten, und schafft zusatzliche
Schnittstellen und Burokratie (permanente, komplexe Verhandlungsauf-
wande). Der Bewertungsmalfistab ambulanter Leistungen ist der EBM und
soll es auch bleiben.

Padiatrische Spezialambulanzen erhalten aufgrund der Regelung des

8§ 120 Abs. 1a SGB V fur dem Grunde nach gleiche Leistungen zukunftig
mehr Geld als niedergelassene Arzte. Dies ist nur dann zu rechtfertigen,
wenn es sich faktisch um hoéherwertigere Leistungen handelt, die sich aus
der Haufung komplexerer Fallgestaltungen bei den padiatrischen Spezial-
ambulanzen ergeben. Der Nachweis eines durchgangig komplexeren Fall-
spektrums steht allerdings weiterhin aus.

Dennoch gilt, dass die Versorgungsform der padiatrischen Spezialambu-
lanz als generell sinnvoll zu erachten ist. Das Wissen in seltenen Spezial-
disziplinen im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin wird gebiindelt
und mit dem Krankenhaus verbunden. Hinzu kommt, dass der Anteil er-
machtigter Arzte (an den Kliniken) in den relevanten Disziplinen bis zu 50
Prozent bzw. in einzelnen Disziplinen (Kinderdiabetologie) sogar bis 100
Prozent geht. Aus diesen Grunden begruf3t der GKV-Spitzenverband die
vorausgehende Feststellung des Versorgungsbedarfs durch die Schieds-
stelle vor der Festsetzung von Pauschalen. Perspektivisch sollten diese
Leistungen aber im EBM anhand von Diagnosen und Patientenkriterien
vergutet werden, um die mit der Besonderheit der Leistungen begrindete
Vergutungshohe rechtfertigen zu kdnnen. Eine gesonderte gesetzliche
Vergutungsregelung fur die padiatrischen Spezialambulanzen ist auf
Dauer nicht vertretbar. Der Charakter der jetzigen Losung als Ubergangs-
I6sung ist auch im Gesetz deutlich hervorzuheben.

Eine systemkonforme, langfristig tragbare und der tatsachlichen medizi-
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nischen und 6konomischen Schwere der behandelten Patienten angemes-
sene Losung zur Finanzierung der Spezialambulanzen an Kinderkliniken
muss daher im EBM gefunden werden. Die bestehende Ubergangslosung
ist zeitlich zu befristen, eine entsprechende Abbildung im EBM, als dem
relevanten Bewertungsmalistab fir ambulante Leistungen, zu etablieren.
Diagnosebezogene Fallpauschalen sind gemal 8 87 Abs. 2c fur die Be-
handlung von Versichertengruppen, die mit einem erheblichen therapeu-
tischen Leistungsaufwand und Uberproportionalen Kosten verbunden
sind, vorgesehen - ein Instrument, das sich insbesondere vor dem Hin-
tergrund der geschilderten Problematik eignet. Vereinbaren die Vertrags-
parteien des Bewertungsausschusses fur Leistungen nach Satz 1 keine di-
agnosebezogene Fallpauschalen gemaR § 87 Abs. 2c, bleibt die Uber-
gangslosung so lange erhalten, bis dies geschieht.

Zudem sollte in der Gesetzesbegrindung eine Klarstellung erfolgen, dass
die Sachkosten und allgemeinen Praxiskosten nach § 120 Abs. 1 Satz 2
SGB V bereits tiber den EBM abgedeckt sind und hier keine Vergutungs-
defizite bestehen. Diese Klarstellung wirde - neben der angestrebten
Regelung zur Bertcksichtigung im Landesbasisfallwert - die Verhandlun-
gen vor Ort deutlich vereinfachen und beschleunigen.

C) Anderungsvorschlag

In Erganzung der im Anderungsantrag 4 vorgeschlagenen Anderungen wird
8 120 Abs. la Satz 1 SGB V wie folgt gefasst:

~Soweit der Bewertungsausschuss gemaf 8 87 Absatz 1 Satz 1 fur die in
diesem Satz genannten Leistungen keine diagnosebezogenen Fallpau-
schalen gemaR § 87 Absatz 2c vereinbart hat, sollen die Landesverbéande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich er-
ganzend zur Vergutung nach Absatz 1 fur die in kinder- und jugendme-
dizinischen, kinderchirurgischen und kinderorthopadischen sowie insbe-
sondere padaudiologischen und kinderradiologischen Fachabteilungen
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von Krankenhausern erbrachten ambulanten Leistungen mit dem Kran-
kenhaustrager fall- oder einrichtungsbezogene Pauschalen vereinbaren,
wenn diese erforderlich sind, um die Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen, die auf Uberweisung erfolgt, angemessen zu vergiiten.*
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Anderungsantrag 5 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
Zu Artikel 1 Nummer 12a —neu- (8 194 Abs. 1a Satz 2 SGB V) — Vermittlung von
Zusatzversicherungen durch Krankenkassen

A) Beabsichtigte Anderung

Mit der Regelung soll klargestellt werden, dass die Krankenkassen private
Krankenversicherungsvertrage vermitteln durfen, die den gesetzlichen Kran-
kenversicherungsschutz erganzen. Die bisherige Aufzahlung moglicher Ar-
ten von Zusatzversicherungsvertragen wird um Ergdnzungstarife zur Kos-
tenerstattung erweitert.

B) Stellungnahme

Nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes erméglicht 8 194 Abs. 1a be-
reits in seiner heutigen Fassung die Vermittlung von Vertragen privater
Krankenversicherungsunternehmen, die den gesetzlichen Versicherungs-
schutz erganzen.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Anderungsantrag 6 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
Zu Artikel 1 Nr. 13 (8 201 SGB V) — Meldepflichten bei Rentenantragstellung
und Rentenbezug

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Formulierung der neuen Nummer la in 8 201 Abs. 4 SGB V entspricht
unveradndert der Fassung des Gesetzentwurfs zum GKV-FinG. Es wird daher
auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 13 des Gesetzentwurfs verwiesen.

Vorgeschlagen wird, in 8 201 Abs. 6 Satz 2 SGB V anstatt der (ehemaligen)
Spitzenverbande der Krankenkassen den Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen als Vereinbarungspartner im Rahmen des maschinell unterstutzten
Meldeverfahrens aufzunehmen.

B) Stellungnahme

Bei der Anderung des § 201 Abs. 6 Satz 2 handelt es sich um eine redaktio-
nelle - bisher versaumte - Anpassung in Folge des Aufgabeniubergangs von
den ehemaligen Spitzenverbdnden der Krankenkassen auf den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen zum 1. Juli 2008.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Anderungsantrag 7 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP

Zu Artikel 1 Nr. 16b —neu- (8 232a Abs. 1a SGB V -neu-) - Pauschalierung
schwankender weiterer beitragspflichtiger Einnahmen bei Beziehern von Ar-
beitslosengeld II

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung bewirkt, dass beitragspflichtige Einnahmen von Beziehern von
Arbeitslosengeld II, bei denen zu erwarten ist, dass sie in unterschiedlicher
HoOhe anfallen werden (insbesondere schwankendes Arbeitsentgelt), in der
gleichen Weise beitragsmindernd im Sinne des 8 232a Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
Satz 1 zu berucksichtigen sind, wie dies im Recht der Grundsicherung fur
Arbeitsuchende nach der Arbeitslosengeld 1I/Sozialgeld-Verordnung (Alg Il-
V) bei vorlaufigen Entscheidungen tber das Arbeitslosengeld Il der Fall ist.

Far die Ermittlung der auf die fiktive Beitragsbemessungsgrundlage fur Be-
zieher von Arbeitslosengeld Il anzurechnenden weiteren beitragspflichtigen
Einnahmen wird eine prognostische Durchschnittsbetrachtung angestellt, die
nach Ablauf des Alg lI-Bewilligungszeitraums nur dann zu berichtigen ist,
wenn der tatsdchliche Durchschnittswert um mehr als 20 Euro abweicht.

B) Stellungnahme

Der Vorschlag wird befurwortet, da aufgrund der insoweit vorgenommenen
Gleichschaltung der Einkommensanrechnung im Beitragsrecht der Kranken-
versicherung und im Recht der Grundsicherung fur Arbeitsuchende sowie
aufgrund der Toleranzgrenze von 20 Euro eine Verwaltungsvereinfachung
sowohl fur die Leistungstrager nach dem SGB Il als auch fur die Krankenkas-
sen erreicht wird.
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C) Anderungsvorschlag

Grundsatzlich keiner, im ersten Satz ist allerdings auf Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 zu verweisen (redaktionelle Klarstellung).
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Anderungsantrag 8 der Fraktionen der CDU/CSU und FDP
Zu Artikel 8 Nummer 1 (8 4 KHEntgG) - Pflegestellen-Forderprogramm

A) Beabsichtigte Anderung

Mit dem eingebrachten Anderungsantrag werden die von den Krankenhau-
sern an die Krankenkassen im Rahmen des Pflegestellen-F6rderprogramms
zu Ubermittelnden Daten konkretisiert, um die Wirkungsweise des Pflege-
stellen-Forderprogramms valide bewerten zu kdnnen. Die Krankenhauser
sollen

die Stellenbesetzung zum Stichtag 30.06.2008,

die konkrete Anzahl der aufgrund des FOrderprogramms zusétzlich
beschéaftigen Pflegekrafte (unterteilt nach Voll- und Teilzeitkraften)
und

die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung zum 31.12. des jeweili-
gen Forderjahres

in Form einer Bestatigung des Jahresabschlussprifers den Krankenkassen
vorlegen.

B) Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband begriiRt den Anderungsantrag ausdriicklich. Die
Erfahrungen mit der Erstellung des Berichtes zum ersten Forderjahr (2009)
zeigten grundlegende Schwierigkeiten, die Umsetzung des Forderpro-
gramms transparent darzustellen. Alle in der Formulierung erganzten Ein-
zeltatbestande bedirfen des entsprechenden Nachweises gegentiber den
Krankenkassen. Die Umsetzung des vorliegenden Anderungsantrages ist un-
verzichtbar fur eine kunftig differenzierte und transparente Berichterstat-
tung.
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Allerdings sollte erganzt werden, dass auch die Stellenbesetzung zum Stich-
tag 30.06.2008 und die jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung zum
31.12. des jeweiligen Forderjahres differenziert nach Voll- und Teilzeitkraf-
ten von den Krankenh&usern vorzulegen ist. Damit wirden alle relevanten
Informationen vorliegen, um die Umsetzung des Pflegestellen-Forderpro-
gramms darzustellen.

C) Anderungsvorschlag
Absatz 10 Satz 11 wird wie folgt gefasst:

~Soweit die mit dem zusatzlichen Betrag finanzierten Neueinstellungen, Auf-
stockungen vorhandener Teilzeitstellen oder die vereinbarte Erprobung neu-
er ArbeitsorganisationsmafRnahmen in der Pflege nicht umgesetzt werden,
ist der darauf entfallende Anteil der Finanzierung zuriickzuzahlen; fur eine
entsprechende Priufung hat das Krankenhaus den anderen Vertragsparteien
eine Bestatigung des Jahresabschlussprufers — jeweils differenziert in Voll-
und Teilzeitkrafte - Uber die Stellenbesetzung am 30.06.2008, uber die auf-
grund dieser Forderung zusatzlich beschaftigten Pflegekrafte sowie tber die
jahresdurchschnittliche Stellenbesetzung zum 31.12. des jeweiligen Forder-
jahres und uber die zweckentsprechende Verwendung der Mittel vorzule-
gen.”
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