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Stellungnahme des BKK Bundesverbandes vom 18. Oktober 2010 zum Entwurf eines GKV-FinG

| Vorwort

Die Betriebskrankenkassen begriiRen, dass die Bundesregierung noch in diesem Jahr einen
Gesetzesentwurf vorgelegt hat, der die Stabilisierung der GKV-Finanzen zum Ziel hat. Die
Regierung plant, die Einnahmeseite der GKV zu reformieren, indem der Zusatzbeitrag
umgestaltet und begleitend ein neuer Sozialausgleich eingefiihrt wird. Zudem soll das im
Jahr 2011 drohende GKV-Defizit durch eine einmalige Erh6hung des allgemeinen
Beitragssatzes, einen zusatzlichen Steuerzuschuss von zwei Milliarden Euro sowie
Sparmalnahmen verhindert werden. Damit erhalten die Krankenkassen fur das kommende
Jahr die dringend notwendige finanzielle Planungssicherheit.

Eine umfassende Reform mit grundsatzlichen Strukturreformen ist hingegen nicht erkennbar.
Damit bleibt die Regierungskoalition jedoch hinter den mit dem Koalitionsvertrag geweckten
Erwartungen, ein Gesundheitswesen mit mehr Wettbewerb und dauerhafter finanzieller
Stabilitaét zu schaffen, zurtck. Sie beharrt in dem System des wettbewerbsfeindlichen
Gesundheitsfonds, mit dem den Krankenkassen ihre Beitragsautonomie entzogen und der
Wettbewerb erschwert wurde.

Die Betriebskrankenkassen definieren sich durch Nahe zu ihren Tragerunternehmen und
inren Versicherten. Sie stehen fur exzellente Versorgungskonzepte und fur individuelles,
patientenorientiertes  Versorgungsmanagement und flr konsequente Betriebliche
Gesundheitsforderung. Durch ihre Betriebsnahe ist fur sie 6konomisches Denken eine
Selbstverstandlichkeit. Nicht zuletzt deshalb sehen die Betriebskrankenkassen den
Wettbewerb im Gesundheitswesen als wesentliches Instrument zur Aufrechterhaltung der
Qualitat der Gesundheitsversorgung ihrer Versicherten. Die Betriebskrankenkassen sind
eine Kassenart, die sich vor allem durch ihre Vielféltigkeit auszeichnet. Mehr als zwei Drittel
der gesetzlichen Krankenkassen sind Betriebskrankenkassen, darunter neben kleinen und
mittleren Kassen mit eher regionalem Schwerpunkt auch viele grof3e bundesweit gedffnete
Kassen. Diese Pluralitat gilt es als einen Garant fir ein wettbewerbliches und
verbraucherfreundliches Gesundheitswesen zu erhalten.
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ll. Kernaussagen

Zu den zentralen Anliegen des Gesetzentwurfs nimmt der BKK Bundesverband folgende
Grundsatzpositionen ein, die in den Detailkommentierungen ab Seite 12 vertiefend erlautert
werden:

1. Einnahmeseite
1.1. Anhebung und Festschreibung des Beitragssatzes

Die Betriebskrankenkassen sehen die Anhebung des Beitragssatzes um 0,6 Prozent als
Notwendigkeit zur Stabilisierung der angespannten Finanzlage an.

Kinftige Kostensteigerungen sollen nach dem Konzept der Bundesregierung allein von den
Mitgliedern in Form der Erhebung von Zusatzbeitragen getragen werden. Die
Betriebskrankenkassen sehen mit Sorge, wenn kinftige Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen einzig zu Lasten der Arbeitnehmer gehen. Mittelfristig droht,

e dass politische Bemuihungen zur Ausgabenstabilisierung erlahmen, da mogliche
Preissteigerungen im  Gesundheitswesen keinen Effekt mehr auf die
Lohnnebenkosten haben werden.

e dass die Paritat zwischen Arbeitnehmer- und Arbeitgebervertretern in den
Selbstverwaltungsorganen nicht mehr gewéahrleistet wird.

Gerade in der Betrieblichen Krankenversicherung hat sich die lange Tradition wertvoller
Erfahrung mit der aktiven Finanzverantwortung der Arbeitgeber bewahrt. Insbesondere die
Anreize zur Betrieblichen Gesundheitsforderung in den Unternehmen gilt es auch weiterhin
zu erhalten und zu fordern.

1.2. PKV-Wechsel

In dem vorliegenden Gesetzentwurf wird die im Koalitionsvertrag festgelegte
Wiederherstellung der Wechselmdglichkeit GKV-Versicherter in die PKV nach einjahriger
Uberschreitung der Versicherungspflichtgrenze umgesetzt. Damit gehen der GKV wichtige
Einnahmen verloren. Die dafir im Gesetzentwurf auf 200 Millionen Euro bezifferten
Mindereinnahmen fiir die GKV sind allerdings deutlich zu niedrig geschétzt. Diese Regelung
konterkariert die Intention der Bundesregierung die Einnahmeseite der GKV zu stabilisieren
und wird von den Betriebskrankenkassen abgelehnt.

1.3. Neugestaltung des Zusatzbeitrags

Der Zusatzbeitrag soll neu gestaltet werden, indem er kinftig unabhéngig vom Einkommen
der Versicherten als fester Betrag erhoben und durch einen neuen Sozialausgleich
abgefedert werden soll. Mit dieser Neugestaltung des Zusatzbeitrages wird fur die
Krankenkassen eine kurzfristige Erleichterung ihrer Liquiditatssituation ermdglicht und damit
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ihnre  Planungssicherheit ein stickweit erhéht. Eine tatsdchliche Rickkehr zur
Beitragsautonomie wird mit der Neuregelung jedoch nicht erreicht!

Die Bundesregierung plant kunftig, jahrlich auf Berechnungen des Schétzerkreises einen
durchschnittlichen  Zusatzbeitrag fur das kommende Jahr festzulegen. Dieser
durchschnittliche Zusatzbeitrag soll ausschliel3lich als BerechnungsgréfRe fir einen
mdoglichen Sozialausgleich fungieren und nicht als Orientierungswert fiir die individuelle
Erhebung eines Zusatzbeitrags durch eine Krankenkasse. Hierfir sollen weiterhin die
individuellen Einnahmen und Ausgaben einer Krankenkasse ausschlaggebend sein. Da
somit der individuelle Zusatzbeitrag einer Krankenkasse voéllig unabhangig vom
durchschnittlichen Zusatzbeitrag erhoben werden kann, soll Uber den individuellen
Zusatzbeitrag ein Wettbewerb zwischen den Krankenkassen entstehen. Insbesondere unter
wettbewerblichen Aspekten wird damit allerdings ein zentrales Problem der bestehenden
Regelung des Zusatzbeitrags manifestiert: So bleibt zunachst der hohe Anreiz flir die
einzelne Krankenkasse bestehen, aus Sorge vor Wettbewerbsnachteilen die Erhebung eines
Zusatzbeitrages trotz eines erkennbaren Bedarfs zu lange hinauszégern. Fir die gesamte
Ubergangsphase bis zu einer flachendeckenden Einfilhrung der Zusatzbeitrage droht
voraussichtlich ein ruinéser Wettbewerb um die Verhinderung von Zusatzbeitragen, der die
Gefahr von groReren finanziellen Schieflagen einzelner Kassen und letztlich des haftenden
GKV-Systems birgt. Hierunter werden auch innovative Versorgungskonzepte der
Krankenkassen leiden.

1.4. Erhebung des Zusatzbeitrags

Erste Erfahrungen aus diesem Jahr haben gezeigt, dass die Erhebung von Zusatzbeitragen
fur die Krankenkassen einen erheblichen Verwaltungsaufwand bedeutet. Dies muss bei der
geplanten Nullrunde der Verwaltungskostenausgaben berlcksichtigt werden. Daher sollte
der gesetzliche Rahmen auch so gestaltet sein, dass der Zusatzbeitragseinzug
kassenindividuell organisiert werden kann. Dies erdffnet den Krankenkassen auch wieder
neue Wettbewerbsspielrdume, beispielsweise in der Option eines Quellenabzugs im
Einvernehmen zwischen Unternehmen und Krankenkasse.

Durch die steigende Relevanz der Zusatzbeitrage fiur die Gesamteinnahmen der GKV dirfen
den Krankenkassen dartber hinaus keine Liquiditatsrisiken entstehen. Daher begrif3en die
Betriebskrankenkassen die Einfihrung von weiteren Sanktionsregelungen. Der
vorgeschlagene Weg wirft allerdings eine Reihe von verfahrenstechnischen sowie
datenschutzrechtlichen Fragen auf (siehe Detailkommentierung Seite 12).

1.5. Gestaltung des Sozialausgleichs

Die Realisierung des Sozialausgleichs Uber die Arbeitgeber und Rentenversicherungstrager
wird als eine Losung begrifit, die Chancen eines versichertenfreundlichen Verfahrens birgt.
Die Betriebskrankenkassen unterstiitzen, dass der Sozialausgleich im GKV-System
stattfindet und die anspruchsberechtigten Birger damit nicht zu Bittstellern bei den
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Finanzbehodrden gemacht werden. Sie begrifRen ebenfalls, dass mit dem geplanten Modell
eine moglichst staatsferne Methode gefunden wurde, durch die das selbstverwaltete
Krankenversicherungssystem bewabhrt bleibt.

Allerdings wird die geplante Regelung nicht den Anforderungen an ein unburokratisches
Verfahren gerecht. Inshesondere fir die Versichertengruppen, die nicht oder nicht einzig
Uber einen Arbeitgeber zu erreichen sind, muss ein sehr hoher Verwaltungsaufwand nicht
nur bei den Krankenkassen betrieben werden. Die Einrichtung neuer aufwandiger
Informations- und Meldewege wird erforderlich (siehe hierzu auch die graphische Darstellung
der Meldewege im Anhang, Seite 42). Dieser birokratische Mehraufwand rechtfertigt
zumindest eine Herausnahme dieser Ausgaben aus der vorgesehenen Budgetierung der
Krankenkassenverwaltungskosten in 2011 und 2012.

1.6. Geplanter Steuerausgleich

In dem Gesetzentwurf wird die Einfihrung eines vollstandig steuerfinanzierten
Sozialausgleichs nicht sichergestellt. Bis 2014 wird der Sozialausgleich aus Mitteln der
Liquiditatsreserve finanziert, die um 2 Mrd. Euro Steuermittel im Rahmen des
Haushaltsbegleitgesetzes aufgestockt wird. Erst im Jahr 2014 wird die Hohe der fur den
Sozialausgleich notwendigen weiteren Bundesmittel gesetzlich festgelegt. Damit ist die in
den Eckpunkten angekindigte vollstdndige Finanzierung des Sozialausgleichs durch
Steuermittel in Frage gestellt. Einmal mehr zeigt sich, dass Steuerfinanzierung als Element
der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung einer gewissen Willkiir unterworfen
ist. Sollte der Sozialausgleich durch entsprechende Kuirzungen der Zuweisungen des
Gesundheitsfonds an die Krankenkassen finanziert werden, drohen diesen finanzielle
Planungsunsicherheiten.

2. Ausgabenseite

Die Betriebskrankenkassen begriRen das Ziel der Bundesregierung, durch
Einsparanstrengungen im Leistungsbereich den Anstieg der GKV-Ausgaben fiir das
kommende Jahr zu senken. Kritisiert wird jedoch, dass einzelne Leistungserbringer, wie die
Apotheker, von den Sparbemihungen voéllig ausgenommen werden. Auch sehen die
Betriebskrankenkassen die vorgesehenen Sparmalinahmen nicht als ausreichend an.
Darlber hinausgehende Strukturreformen sind dringend notwendig, um die Belastungen fir
die Versicherten im Jahr 2011 — aber auch in den Jahren darauf — so gering wie moglich
halten zu kdénnen. Dem Gesetzentwurf fehlt es jedoch insgesamt an einem grundlegenden
Konzept, wie die Gesundheitskosten in den weiteren Versorgungsbereichen langfristig stabil
und fur die Versicherten bezahlbar gestaltet werden sollen. Bei den kurzfristig angelegten
SparmalRnahmen des Gesetzentwurfs ist bereits zu beflrchten, dass die tatséchlichen
Einsparergebnisse in einigen Bereichen hinter den formulierten Zielen zuriickbleiben.
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2.1. Ambulante Versorgung — Hausarztzentrierte Versorgung

Die Betriebskrankenkassen begrilen ausdriicklich das vereinbarte Ziel der
Bundesregierung, das Vergitungsniveau der hausarztzentrierten Versorgung (HzV) zu
begrenzen. Der vorgesehene Vertrauensschutz fur bereits geschlossene oder per
Schiedsamt festgelegte HzV-Vertrage ist jedoch aus Sicht der
Betriebskrankenkrankenkassen inakzeptabel und wettbewerbsverzerrend. Die
Rechtsgultigkeit dieser Vertrage muss auf den 31. Dezember 2010 begrenzt werden.

Grundsatzlich bleiben die Betriebskrankenkassen bei ihrer Haltung, dass innovative
Versorgung im Rahmen der Selektivvertrage nur durch freie Vertragspartnerwahl und echte
Gestaltungsspielrdume mdoglich ist. Der Vertragszwang des § 73b muss daher ganzlich
aufgehoben werden.

2.2. Ambulante Versorgung — Vergiitung der niedergelassenen Arzte

Die sogenannten Einsparungen im Bereich der ambulanten arztlichen Vergutung sind
allenfalls Begrenzungen von Ausgabensteigerungen. Von Einsparungen kann nicht die
Rede sein. Gerade vor dem Hintergrund der hohen Honorarsteigerungen der jlingsten
Vergangenheit (17 Prozent Zuwachs bzw. 4,7 Milliarden Euro mehr von 2007 auf 2010)
hatte es auch in der ambulanten arztlichen Versorgung einer Nullrunde bedurft. Fir das
Jahr 2011 ist stattdessen mit einem Ausgabenanstieg von mindestens einer Milliarde Euro
zu rechnen.

2.3. Zahnarztlicher Bereich

Die Begrenzung der Erhdhung der Gesamtvergitung im zahnarztlichen Bereich wird als
Sparbeitrag der Zahnarzteschaft grundsatzlich positiv bewertet. Allerdings stellt sich die
Frage, warum die Hélfte der Grundlohnsummenentwicklung noch als Steigerungsfaktor
zugestanden wird. Eine reine Nullrunde héatte einen noch effektiveren Sparbeitrag erzielen
kénnen. Das insgesamt moderate Einsparziel wird durch die ebenfalls vorgesehene
Ost/West-Angleichung der Honorare in den Jahren 2012 und 2013 zudem véllig
konterkariert. Insbesondere die Betriebskrankenkassen wirden dadurch besonders belastet
(siehe Seite 33f.).

2.4, Stationare Versorgung

Die Bundesregierung plant, die Preissteigerung der Krankenhauser im kommenden Jahr auf
die Halfte der Grundlohnsummensteigerung zu begrenzen. Zudem soll ein Effizienzabschlag
von 30 Prozent auf Mehrleistungen festgesetzt werden. Beide Ziele sind grundsatzlich
begrifRenswert, gehen aber aus Sicht der Betriebskrankenkassen eindeutig nicht weit genug.

In den letzten Jahren hat es bei den Krankenkassen exorbitante Ausgabensteigerungen im
Krankenhausbereich gegeben. Von den gesetzlichen Krankenkassen ist noch nie soviel Geld
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in den Krankenhausbereich geflossen wie in 2009. Und auch 2010 wird es wieder eine
erhebliche Steigerung geben, die durch ein aktuelles Gesetzgebungsverfahren nicht mehr
eingefangen werden kann. Die Betriebskrankenkassen fordern daher, dass die Koalition
dafur Sorge tragt, dass die Ausgaben in 2011 nicht weiter steigen. Fir eine solche echte
Nullrunde ist es zwingend erforderlich, auf der Ebene der Landesbasisfallwerte fiir 2011 nicht
nur die Preisentwicklung zu stabilisieren, sondern die Mengenentwicklung im Jahr 2010 in
voller HOhe zu bertcksichtigen. Nur dann ist die dringend erforderliche echte
Ausgabenstabilitat in 2011 im Krankenhausbereich realistisch.

Das Einsparziel ist also mit Blick auf den vorgeschlagenen Effizienzabschlag in Héhe von 30
Prozent auf Mehrleistungen fiir das Jahr 2011 sowie der Begrenzung der Preissteigerung auf
die Halfte der Grundlohnsumme aus Sicht der Betriebskrankenkassen nicht hinreichend. Der
Effizienzabschlag konnte allenfalls bei der notwendigen Betrachtung von mdglichen
Einsparpotentialen fiir die Folgejahre hilfreich sein, sollte aber auch dann eindeutig héher
angesetzt werden.

2.5. Verwaltungskosten der Krankenkassen

Die angestrebte Nullrunde bei der Steigerung der Verwaltungskosten akzeptieren die
Betriebskrankenkassen als ihren Anteil an den Einsparbemihungen grundsatzlich. Die
Betriebskrankenkassen haben in der Vergangenheit immer bewiesen, dass sie mit schlanken
Strukturen eine effiziente Verwaltung ermdglichen konnten. Die Grolie einer Krankenkasse
ist hierfur im Ubrigen nicht ausschlaggebend.

Allerdings ist der Gesetzgeber gefordert, den Krankenkassen neue Spielrdume fir die
Senkung ihrer Verwaltungskosten zu schaffen, beruhen doch die Kostensteigerungen in
diesem Bereich in den letzten Jahren vor allem auf vom Gesetzgeber eingefiihrte zusatzliche
Aufgaben der Krankenkassen. So halt der Gesetzgeber weiterhin an der Einfihrung von
Weiterleitungsstellen zum 1.1.2012 fest, deren Streichung die Betriebskrankenkassen flr
dringend erforderlich halten (siehe Anhang, Seite 40). Auch geplante Reformen, wie die
Einfihrung von Mehrkostenregelungen bei rabattierten Arzneimitteln im Rahmen des
AMNOG oder die umfassende Einfihrung von Zusatzbeitrdgen erfordern einen erhéhten
Verwaltungsaufwand.

Deshalb fordern die Betriebskrankenkassen eine gesetzliche Offnungsklausel, die
sicherstellt, dass Verwaltungsausgaben der Krankenkassen und ihrer Verbande fir
Aufgaben, die aufgrund gesetzlicher Vorgaben in den Jahren 2011 und 2012 komplett neu
oder in groBerem Umfang als 2010 wahrzunehmen sind, von der Ausgabenbegrenzung

ausgenommen werden. Diese Offnungsklausel muss auch fur alle
Rationalisierungsinvestitionen der Krankenkassen und ihrer Verbande gelten, die — z.B. im
Bereich der Informationstechnologie — als Sachkosten anfallen. Gerade diese

Rationalisierungsinvestitionen dienen dem Ziel, die Verwaltungseffizienz zu erhéhen und die
Verwaltungskosten dauerhaft zu begrenzen. Sie mussen aktuell auch dazu dienen, den
Sozialausgleich IT-unterstitzt und far alle Beteiligten (Arbeitgeber,
Rentenversicherungstrager und Krankenkassen) leicht handhabbar zu gestalten.
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I1l. Stellungnahme zu den Anderungsantragen der Fraktionen
der CDU/CSU und FDP zum GKV-FIinG (Ausschussdrucksache
17(14)0072)

1. Ausgaben fiir Mitgliederwerbung (Anderungsantrag Nr. 1)

Die Bundesregierung beabsichtigt, eine bestehende Ungleichbehandlung zwischen den
Krankenkassen im Bereich der Mitgliederwerbung zu beheben. Bisher koénnen die
Krankenkassen, die die Mdglichkeit haben, einen eigenen Vertrieb fur die Mitgliederwerbung
zu halten, unbudgetiert in diese Vertriebsform investieren.

Insbesondere kleine- und mittelstindische Krankenkassen sind jedoch darauf angewiesen,
externe Vertriebspartner zu beauftragen. Damit sind sie verpflichtet, diese Kosten in dem
Konto fir ,allgemeine Werbeausgaben“ zu buchen. Die Mittel sind entsprechend begrenzt
einsetzbar. Damit herrscht ein elementarer Wettbewerbsnachteil.

Die Betriebskrankenkassen begriRen daher die Absicht der Bundesregierung eine
Gleichbehandlung herzustellen. In letzter Konsequenz kann Wettbewerbsgleichheit aber nur
hergestellt werden, wenn sichergestellt wird, dass damit auch fir alle Krankenkassen die
Budgetierung der Ausgaben fur Mitgliederwerbung/Vertriebskosten entféallt. Das allgemeine
Wirtschaftlichkeitsgebot gilt es dabei zu beachten.

Die angestrebte gesetzliche Regelung geht in die richtige Richtung, bedarf aber noch einer
erganzenden Klarstellung. Weder aus dem Kontenrahmen noch aus dem SGB ergibt sich ein
Werbebudget, wie es von den Aufsichtsbehdrden zu Aufsichtszwecken angenommen wird.
Durch diese Aufsichtspraxis der Aufsichtsbehdrden ergeben sich jedoch gerade je nach
Ausgestaltung der genutzten Vertriebswege der Krankenkassen unterschiedliche
wettbewerbliche Wirkungen.

Im Gesetzestext sollte statt von ,Verwaltungsausgaben, die der Werbung neuer Mitglieder
dienen“ von ,Verwaltungsausgaben, die der Mitgliedergewinnung dienen“ gesprochen
werden; ferner sollte die Intention dieser Gesetzesadnderung im Gesetzestext selbst deutlich
zum Ausdruck gebracht werden, indem in einem Satz 2 geregelt wird, dass die
Verwaltungsausgaben getrennt von den Ausgaben fir WerbemalRnahmen zu buchen sind.

Anderungsvorschlag
Deswegen wird folgende Fassung des 8 4 Abs. 5 empfohlen:

»(5) In den Verwaltungsvorschriften nach 8§ 79 Abs. 2 des Vierten Buches ist
sicherzustellen, dass Verwaltungsausgaben, die der Mitgliedergewinnung dienen,
nach fir alle Krankenkassen gleichen Grundséatzen gebucht werden. Diese
Verwaltungsausgaben sind getrennt von den Ausgaben fur WerbemalRnhahmen zu
buchen.”
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Die Gesetzesbegrindung hierzu sollte wie folgt formuliert werden:
Begrindung:

.In der Vergangenheit ist das Problem aufgetreten, dass Ausgaben der
Krankenkassen fur Mitgliedergewinnung unterschiedlich gebucht werden, je hachdem
ob die Mitgliedergewinnung mit eigenen Mitarbeitern oder durch private Dienstleister
erfolgt. Um die Ungleichbehandlung durch die unterschiedlichen Buchungsvorgaben
zu vermeiden und um die Vergleichbarkeit bei den Ausgaben der Krankenkassen
herzustellen, muss durch eine entsprechende Anpassung des flr die Buchung
mafgeblichen Kontenrahmens als Teil der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift tber
das Rechnungswesen in der Sozialversicherung (SRVwV) sichergestellt werden,
dass diese Ausgaben flir private Dienstleister auf die gleiche Kontenart gebucht
werden, wie die Personalkosten der eigenen Vertriebsmitarbeiter.”

2. Kostenerstattung — Wahltarife — Zusatzversicherungen
(Anderungsantrage Nr. 2, 3 und 5)

Die Bundesregierung beabsichtigt, den Zugang der Versicherten zur Kostenerstattung mit
folgenden Schritten zu erleichtern:

e In 8§ 13 SGB V werden die Mindestbindungsfrist bei der Wahl der Kostenerstattung
auf ein Kalendervierteljahr verkirzt, die Abschlage fir die Verwaltungskosten auf bis
zu funf Prozent des Erstattungsbetrages begrenzt und die Abschlage fiir nicht
erfolgte Wirtschaftlichkeitsprifungen gestrichen. Die schriftliche Bestatigung tber die
im Vorfeld erfolgte Beratung Uber Folgekosten gegeniber dem Leistungserbringer
soll entfallen. (Anderungsantrag Nr. 2)

e In 853 SGB V wird die Mindestbindungsfrist fur alle Wahltarife — abgesehen von den
Wahltarifen fur besondere Versorgungsformen — von drei Jahren auf ein Jahr
verkirzt. Die langfristige Tragbarkeit von Wabhltarifen zur Kostenerstattung soll
zukiinftig von einem Wirtschaftsprifer oder Aktuar gepriift werden. (Anderungsantrag
Nr. 3)

e In 8 194 SGB V wird fur die Krankenkassen explizit die Moglichkeit benannt, private
Zusatzversicherung im Bereich der Kostenerstattung zu vermitteln. (Anderungsantrag
Nr. 5)
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2.1. Kostenerstattung

Grundsatzlich ist festzuhalten, dass das Kostenerstattungselement bis heute ein
Fremdkorper in der GKV geblieben ist und gegeniber dem bewéhrten Sachleistungsprinzip
keine Vorteile bietet. Durch das Sachleistungsprinzip stehen den Krankenkassen
Steuerungsinstrumente zur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit zur Verfligung, die im
Kostenerstattungssystem verloren gehen wirden. Die gesetzlichen Vorhaben der
Anderungsantrage kénnen nicht dazu beitragen, die Attraktivitat der Kostenerstattung zu
erhéhen — weder fur die Versicherten noch fir die Krankenkassen.

Fur die einzelne Krankenkasse bedeutet die Vorhaltung von Kostenerstattung einen
erheblichen burokratischen Aufwand. Eine Mindestbindungsfrist bei der Wahl der
Kostenerstattung nach 813 SGB V von nur drei Monaten wird diesen Aufwand noch weiter
erhohen. Auch die Beschrankung der Abschlage fir Verwaltungskosten sowie die Streichung
der Abschlage fur die fehlende Wirtschaftlichkeitsprifung sind in diesem Zusammenhang
kontraproduktiv. Diese Regelung steht zudem im Konflikt mit der Vorgabe einer
Verwaltungskosten-Nullrunde in 2011 und 2012.

Die Versicherten gehen bei der Kostenerstattung ein hohes Mal3 an Unsicherheit ein, da sie
nicht wissen, welche Kosten ihnen tatsachlich von der Krankenkasse erstattet werden
kénnen. Dieses Problem wird durch die geplante Neuregelung, dass kunftig die schriftliche
Bestatigung gegeniber dem Leistungserbringer Uber die im Vorfeld erfolgte Beratung tber
Folgekosten entfallen soll, noch weiter verscharft.

2.2. Wahltarife

Eine verklirzte Bindungsfrist der Wabhltarife nach § 53 SGB V lasst das Kalkulationsrisiko fir
die Krankenkasse kunftig gréRer und damit auch die Marktfahigkeit dieser Wabhltarife nicht
besser werden. Auch steigt die Gefahr, dass diese Tarife verstarkt Uber die vom
Gesetzgeber nicht gewollte Quersubventionierung realisiert werden. Dies gilt auch vor dem
Hintergrund, dass die kunftig vorgesehene Prifung der Wabhltarife ,Kostenerstattung“ durch
einen Aktuar bzw. Wirtschaftsprifer die Birokratiekosten fur die Kassen erhdhen wird.
Zudem werden hierdurch unberechtigterweise Aufsichtsfunktionen auf Dritte Uberlagert. Dies
ist origindres Geschéft der Aufsichtsbehérden und dort aus gutem Grunde angesiedelt.

2.3. Zusatzversicherungen

Dass Krankenkassen nach 8§ 194 Abs. la den Versicherten auch Erganzungstarife zur
Kostenerstattung bei privaten Anbieter vermitteln, mit denen die nicht erstattungsfahigen
Kosten in der GKV abgesichert werden konnen, ist im BKK System bereits gelebte Praxis.
Dass der Gesetzgeber diese Mdglichkeit noch einmal klarstellend ins Gesetz aufnimmt,
andert aus Sicht der Betriebskrankenkassen nichts an der geltenden Rechtslage.
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Damit bleibt es dabei, dass im Bereich der Zusatzversicherungen eine engere
Zusammenarbeit zwischen GKV und PKV (Kooperation) im Sinne des Verzahnens der
Produkt- und Versorgungsangebote sowie bei der Kosten- und Ressourcensteuerung
weiterhin nicht bzw. nur teilweise zuldssig ist. Die Policierung, der Pramieneinzug und die
Schadensregulierung mit Ausnahme des reinen Vermittlungsprozesses darf derzeit von der
GKYV nicht bearbeitet werden. Auch der Vermittlungsprozess darf aufgrund des rechtlichen
Rahmens fur die Versicherungsvermittler und der Unsicherheit, wo die Mitarbeiter der
Krankenkassen einzuordnen sind, nur mittelbar ibernommen werden.

Mehr als sinnvoll wéare im Bereich der Zusatzversicherungen eine engere Verzahnung der
beiden Systeme durch eine Anpassung des rechtlichen Rahmens. Sowohl der Begriff der
Versicherungsvermittlung als auch die nicht bestehende gewerberechtliche Registrierungs-
und Erlaubnispflicht der Krankenkassen miisste gesetzlich klargestellt werden.
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I\VV. Detailkommentierungen

88

Kurzerlauterung der Neuregelung

Bewertung/Anderungs- und Klarstellungsnotwendigkeiten

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)

Art. 1 Nr. 1
84
Abs. 4

Krankenkassen

Die Verwaltungsausgaben der einzelnen Krankenkassen dirfen
sich in den Jahren 2011 und 2012 nicht gegeniiber denen des
Jahres 2010 erhdhen. Dies gilt gleichermal3en fir die
Verwaltungsausgaben der Verbande der Krankenkassen.

Die angestrebte Nullrunde bei der Steigerung der Verwaltungskosten
akzeptieren die Betriebskrankenkassen als ihren Anteil an den
Einsparbemiihungen grundsatzlich. Die Betriebskrankenkassen haben in der
Vergangenheit immer bewiesen, dass sie mit schlanken Strukturen eine
effiziente Verwaltung ermdglichen konnten. Die Gréf3e einer Krankenkasse ist
hierfiir im Ubrigen nicht ausschlaggebend.

Allerdings ist der Gesetzgeber gefordert, den Krankenkassen neue
Spielrdume fur die Senkung ihrer Verwaltungskosten zu schaffen, beruhen
doch die Kostensteigerungen in diesem Bereich in den letzten Jahren vor
allem auf vom Gesetzgeber eingefiihrte zuséatzliche Aufgaben der
Krankenkassen.

So steht die Verwaltungskostendeckelung kontrar zu den finanziellen
Auswirkungen, die die Regelung zum Sozialausgleich (8§ 242b SGB V — neu)
bei den Verwaltungskosten der Krankenkassen verursachen werden.

Dariber hinaus hat der Gesetzgeber eine Vielzahl von Malinahmen geplant,
die mit einer Verwaltungskostendeckelung nicht in Einklang zu bringen sind.
So hélt der Gesetzgeber weiterhin an der Einfuhrung von Weiterleitungsstellen
fest, deren Streichung wir fur dringend erforderlich halten (siehe Anhang).

Art. 1 Nr. 2
86
a)Abs. 1

Versicherungsfreiheit

Die Versicherungsfreiheit von Arbeitnehmern, die eine
Beschaftigung mit einem regelmaRigen Jahresarbeitsentgelt
Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze  aufnehmen, ftritt
grundsatzlich wieder mit sofortiger Wirkung ein. Auf3erdem

Mit der Anderung wird der Rechtstand wieder hergestellt, der bis Anfang 2007
galt. (Rechtslage vor Inkrafttreten des GKV-Wetthewerbsstarkungsgesetz —
GKV-WSG).

Mit den Anderungen wird eine der Festlegungen im Koalitionsvertrag
umgesetzt.
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88

Kurzerlauterung der Neuregelung

Bewertung/Anderungs- und Klarstellungsnotwendigkeiten

noch
Art. 1 Nr. 2

§6
a) Abs. 1

kommt ein Ausscheiden aus der Versicherungspflicht aufgrund
der Hohe des Jahresarbeitsentgelts wieder nach erstmaligem
Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze in Betracht

Die Regelung soll ab 31.12.2010 gelten, damit kommt die jetzige Regelung
zum Jahreswechsel (Ausscheiden aus der Versicherungspflicht erst nach
dreimaligem Uberschreiten der Jahresarbeitsentgeltgrenze) nicht mehr zur
Wirkung.

Ein friiherer Wechsel zur PKV wird damit wieder mdglich.

Diejenigen, die gleichwohl GKV-versichert bleiben wollen, haben durch § 9
Abs. 9 (neu) aufgrund ihrer evtl. Sondersituation ein einmaliges Beitrittsrecht.
Die Sondersituation kodnnte sich dadurch ergeben, dass sie die
Voraussetzungen zum freiwilligen Beitritt zur GKV nach § 9 Abs. 1 SGB V
noch nicht erfillen, wenn sie aus der Versicherungspflicht am 31.12.2010
ausscheiden.

Die Anderung hat negative Auswirkungen auf die GKV und damit auch
auf das BKK System. Die Abwanderung in die PKV wird verstarkt
eintreten, insbesondere auch wegen der Anhebung der Beitragssatze
und (drohender) Erhebung von Zusatzbeitrdgen. Der Sozialausgleich
wird fur den betroffenen Personenkreis nicht greifen. Durch die
Anderung werden Mindereinnahmen bewirkt.

Art. 1 Nr. 2
86
b) Abs. 4

Wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze tberschritten, endet die
Versicherungspflicht mit Ablauf des Kalenderjahres, in dem sie
Uberschritten wird.

¢ Rickkehr zum Rechtstand, der bis Anfang 2007 galt

e Folgeanderung zu Abs. 1

Art. 1 Nr. 2
86
c) Abs. 9

Der Abs. 9, der eine Besitzstandregelung fiir Arbeithehmer
enthalt, die bereits am 02. Februar 2007 wegen Uberschreitens
der Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem
privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer
Krankheitskostenvollversicherung  versichert waren, wird
aufgehoben.

e Folgeanderung zu Abs. 1

e Streichung der Ubergangsregelung, die fiir am 02.02.2007 privat
Versicherte gilt
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88§ Kurzerlauterung der Neuregelung Bewertung/Anderungs- und Klarstellungsnotwendigkeiten
Art. 1 Nr. 3 Freiwillige Versicherung
8§89 Personen, die erstmals eine Beschaftigung im Inland | e Einmaliges Beitrittsrecht fiir Arbeitnehmer, die erstmals eine Beschaftigung

a) Abs. 1 Satz 1
Nr. 3

aufnehmen und versicherungsfrei sind, weil ihr Arbeitsentgelt
die Jahresarbeitsentgeltgrenze Uberschreitet, kénnen der
Krankenversicherung freiwillig beitreten; Beschéftigungen vor
oder wahrend der beruflichen Ausbildung gelten dabei nicht als
erstmalige Beschéftigung.

mit einem Arbeitsentgelt oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze
aufnehmen (insbesondere Berufsanfanger)

e Folgeanderung zu § 6 Abs. 1 Nr. 1 SGB V
e Wiederherstellung des bis Anfang 2007 geltenden Rechts

e Dartber hinaus wird klargestellt, dass das Beitrittsrecht fur die erste
Beschéftigungsaufnahme im Inland gilt.

Bislang waren Arbeitnehmer, die erstmals eine Beschaftigung aufnehmen,
zunéchst an die GKV fir mindestens 3 Kalenderjahre gebunden. Es handelt
sich im Zusammenhang mit der Anderung des § 6 um eine erforderliche
Regelung. Die Klarstellung, dass die Regelung fir die erste ,Beschéaftigung im
Inland“ gilt, ist positiv zu bewerten, da gerade auch bei Unternehmen mit BKK
zunehmend internationale Mitarbeiter beschéaftigt werden. Sofern diese
Mitarbeiter bereits im Ausland fur langere Zeit ein Entgelt Uber der
Jahresarbeitsentgeltgrenze bezogen haben, besteht fir sie nach heutigem
Recht keine Mdoglichkeit, der GKV und somit einer BKK beizutreten.

Sollte an der geplanten Rechtsanderung des § 6 SGB V nicht festgehalten
werden, sollte gleichwohl die Regelung Uber das Beitrittsrecht beibehalten
werden. Dies wiirde den Arbeitnehmern aus dem Ausland, die dort bereits seit
langerer Zeit ein Jahresarbeitsentgelt Uber der Jahresarbeitsentgeltgrenze
bezogen haben, und ein solches auch bei erstmaliger Aufnahme einer
Beschaftigung im Inland beziehen, ein Beitrittsrecht zur GKV einrdumen.
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88§ Kurzerlauterung der Neuregelung Bewertung/Anderungs- und Klarstellungsnotwendigkeiten
Art. 1 Nr. 3
§9 Geregelt wird die Frist, innerhalb der Personen, die erstmals | , Frigt fiir die wieder eingefiihrte Ausiibung des Beitrittsrechts betragt — wie
eine Beschéftigung im Inland aufnehmen ihren Beitritt zur in den anderen Beitrittssachverhalten — 3 Monate.
b) Abs. 2 Nr. 3 freiwilligen Versicherung der Krankenkasse anzuzeigen haben.
Dieser Beitritt ist innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme e Folgeanderung/-einfiigung zu Abs. 1 Nr. 3 dieser Vorschrift.
der Beschéftigung anzuzeigen.
Art. 1 Nr. 4 Beitragssatzstabilitat
8§71 Es wird Klargestellt, dass nach dem Wegfall der nach Die Gesetzesanderung stellt im Grunde eine Anpassung an schon umgesetzte
Abs. 3 Rechtskreisen getrennten Datenerhebung zum RSA auf Grund | andere Rechtsvorschriften dar und entspricht letztlich der laufenden Praxis.
' des GKV-WSG auch die fir die Vergutungsvereinbarungen
relevante Feststellung der Verédnderungsrate seit dem
01.01.2008 nur noch bundeseinheitlich erfolgen kann. Aus
Grinden der Rechtssicherheit tritt die Regelung riickwirkend
zum 01.01.2008 in Kraft.
Art. 1 Nr.5 Hausarztzentrierte Versorgung
§ 73b Das Vergiitungsniveau der hausarztzentrierten Versorgung wird Die Einfihrung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdét und somit eine

a) Abs. 5a (neu)

fir neu zustande kommende Vertrage begrenzt. HzV-Vertrage
haben zukinftig den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat zu
beachten. Dabei werden mdgliche Vergultungsvarianten im
Gesetz aufgefihrt, bei denen die Einhaltung dieses
Grundsatzes als erfullt anzusehen ist. Hierflr gilt, dass
entweder der durchschnittliche Fallwert in der
kollektivvertraglichen  hausarztlichen  Versorgung nicht
Uberschritten oder die Vergutung je Versicherten durch den
Bereinigungsbetrag je Versicherten abgedeckt wird.

Begrenzung der Vergutung im Rahmen der hausarztzentrierten Versorgung ist
zu begriBBen, da so das erhdhte Ausgabenrisiko fur die Kassen bei den
Vertragsverhandlungen mit dem durch eine gesetzliche verankerte
Monopolstellung begilinstigten Hausarzteverband begrenzt wird.

Allerdings ist aus Kassensicht nicht verstandlich und rechtlich nicht
nachvollziehbar, dass der Bestandsschutz fur Alt-Vertrage auch fir
geschiedste Vertrage gelten soll und fir diese Fallkonstellation nicht einmal
ein Sonderkiindigungsrecht vorgesehen wird.

Bei den beiden im Gesetz genannten Beispielen zur Umsetzung der
Beitragssatzstabilitat (durchschnittlicher Fallwert oder Bereinigungsbetrag je
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88

Kurzerlauterung der Neuregelung

Bewertung/Anderungs- und Klarstellungsnotwendigkeiten

b) Abs. 8

c) Abs. 9 (neu)

Fur Vertrage, bei denen die HzV-Leistungen tber die regularen
hauséarztlichen Leistungen gemaf3 § 73 hinausgehen und damit
nicht bereinigt werden, ist sicherzustellen, dass diese
Leistungen aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen
finanziert werden.

HzV-Vertrage sind von der Kasse der zusténdigen
Aufsichtsbehdrde vorzulegen. Diese kann die Vertrage
innerhalb von 2 Monaten beanstanden und zusétzliche
Informationen und Stellungnahmen anfordern. Die
Vorlagepflicht gilt auch fur geschiedste Vertrage. Hierbei hat die
unabhéngige Schiedsperson den Vertrag vorzulegen.

Versicherten) handelt es sich um keine abschlieRende Aufzéhlung. Die
Vorgabe der Beitragssatzstabilitat ist "insbesondere" bei Vorliegen einer dieser
beiden Falle erfillt. Diese Vorgabe ist somit recht offen gestaltet und lasst der
Schiedsperson  bzw. den  Vertragsparteien noch  Spiel- und
Interpretationsraum. Zu beachten ist aber, dass der Bereinigungsbetrag je
Versicherten weitaus niedriger sein kann als der durchschnittliche Fallwert im
Kollektivvertrag, auch wenn dieser bei der Vergleichsbetrachtung um die
Leistungen zu verringern ist, welche nicht Gegenstand der HzV sind.

Diese Klausel wurde von einer "Kann-" in eine "Muss-"Bestimmung
verwandelt. Dies bedeutet letztlich eine héhere Anforderung an den Nachweis
dieser Vorgaben, wobei es hier auch weiterhin noch Interpretationsspielraum
gibt.

Grundsatzlich kann einer solchen Vorlagepflicht gegenliber den
Aufsichtsbehérden zugestimmt werden, wenn sich das Priaf- und
Beanstandungsrecht insbesondere auf die Einhaltung der Vorgaben nach Abs.
8 beschrankt. Allerdings zeigen Erfahrungen aus anderen Bereichen, dass die
Landeraufsichten und das BVA durchaus unterschiedlich reagieren. Von daher
halten wir es fur dringend erforderlich, wenn diesbeziiglich klarere Vorgaben
an die Aufsichtsbehdrden zur gegenseitigen Abstimmung erlassen werden, um
eine einheitliche Verfahrensweise zu gewabhrleisten.

Art.1Nr.6aundb
8§85

Abs. 2 d <neu>
und Abs. 3 f <neu>

Gesamtvergutung/Zahnarzte

Die Neuregelung sieht sowohl eine Begrenzung der Erhéhung
der Punktwerte fur zahnérztliche Leistungen (ohne Zahnersatz)
als auch eine Begrenzung der Gesamtvergitung fir
zahnarztliche Leistungen, ebenfalls ohne Zahnersatz sowie
Individualprophylaxe und Friherkennung in den Jahren 2011
und 2012 vor. Die Veranderung der Vergitung wird dabei auf
hochstens  die Hélfte  der  Veranderungsrate  der

Die Begrenzung der Erhéhung der Gesamtvergitung im zahndrztlichen
Bereich wird als Sparbeitrag der Zahnéarzteschaft grundsétzlich positiv
bewertet. Allerdings stellt sich die Frage, warum die Halfte der
Grundlohnsummenentwicklung noch als Steigerungsfaktor zugestanden wird.
Eine reine Nullrunde hatte einen noch effektiveren Sparbeitrag erzielen
kénnen, zumal in anderen Bereichen ebenfalls Nullrunden vorgesehen
werden.
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Kurzerlauterung der Neuregelung

Bewertung/Anderungs- und Klarstellungsnotwendigkeiten

beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder nach § 71 Abs. 3
SGB V begrenzt.

Ebenso ist die Ausklammerung des Bereiches Zahnersatz nicht
nachvollziehbar. Auch hier kénnte eine Begrenzung bzw. Nullrunde
vorgesehen werden, und zwar sowohl fiir den zahnarztlichen Punktwert nach
§ 57 Abs. 1 SGB V als auch den Bundesmittelpreis flr zahntechnische
Leistungen nach § 57 Abs. 2 SGB V.

Dariliber hinaus musste konsequenterweise auch fur die Weiterentwicklung der
zahntechnischen Preise bei Nicht-Zahnersatz-Leistungen, wie
kieferorthopadische Leistungen nach § 88 Abs. 2 SGB V eine halftige
Weitergabe der Grundlohnsummenentwicklung bzw. Nullrunde
festgeschrieben werden. Die Beschrankung der Weiterentwicklung der
zahnarztlichen Vergltung sollte auch fur die zahntechnischen Leistungen
Ubernommen werden.

Art. 1 Nr. 7
§ 87 Abs. 9 (neu)

Bewertungsausschuss, arztliche Vergutung,
Konvergenzregelung

Der Bewertungsausschuss soll dem BMG bis zum 30.04.2011
ein Konzept fur eine schrittweise Konvergenz der Verglitungen
vorlegen. Das BMG legt wiederum das Konzept umgehend dem
Deutschen Bundestag vor.

Der Gesetzeswortlaut lasst offen, in Bezug auf welche Messgrof3e eine
Konvergenz erzielt werden soll. Laut Begrindung soll die erst 2008 auf
Betreiben der KBV gesetzlich verankerte Honorarreform auf den Prifstand
gestellt werden um ein einfaches, verstandliches Vergutungssystem zu
schaffen. Dabei bleibt offen, ob eine parallele Uberpriifung der Kompatibilitét
zu den Regelungen des Morbi-RSA vorgesehen ist.

Es ist im Ubrigen ein Novum, dass ein Konzept des Bewertungsausschusses
dem Deutschen Bundestag vorgelegt werden soll.

Art. 1 Nr. 8
§ 87d (neu)

Verglutung vertragséarztlicher Leistungen in den Jahren
2011 und 2010

Der Punktwert bleibt fir 2011 und 2012 in H6he von 3,5048
Cent unverandert.

Das Gesetz gibt eine Morbi-Verdnderungsrate von jeweils
0,75% (halftige Gewichtung von Demographiefaktor und
Diagnosen) fur 2011 und 2012 vor.

Alle anderen Anpassungen bzgl. Orientierungswert (OW bei
Uber-  Unterversorgung, regionale  Anpassung) und

Auf der einen Seite wird durch die gesetzlichen Vorgaben fir die arztliche
Verglitung in den Jahren 2011 und 2012 der Handlungsspielraum der
gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten und Krankenkassen eingeengt.
Auf der anderen Seite werden einige kritische und strittige
Veranderungsfaktoren (Verlagerungseffekt, nicht vorhersehbarer Anstieg des
Leistungsbedarfs) zumindest fiir zwei Jahre ausgesetzt.

Insgesamt fuhrt  jedoch die Gesetzesvorgabe zu  weiteren
Ausgabensteigerungen im arztlichen Bereich. Die Politik hatte der Arzteschaft
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noch
Art. 1 Nr. 8
§ 87d (neu)

Behandlungsbedarf (Verlagerungseffekt, nicht vorhersehbarer
Leistungsbedarf, Wirtschatftlichkeitsreserven) werden fir 2011
und 2012 ausgesetzt.

Zusatzlich zur bundeseinheitlichen Morbi-Veréanderungsrate soll
zum Ausgleich unterschiedlicher Auswirkungen der bisherigen
Honorarreform eine sog. asymmetrische Verteilung der
Honorarzuwachse in den KVen erfolgen. Dazu soll der
Behandlungsbedarf je Versicherten einer Krankenkasse im KV-
Bezirk zusatzlich um einen nicht nach Krankenkassen
differenzierten regionalen Anpassungsfaktor erhdht werden.
Diese Regelung gilt nur fur 2011. Der Bewertungsausschuss
hat das zwingend zu beachtende Verfahren innerhalb von 3
Wochen nach Kabinettsbeschluss zu beschlieBen. Die
Anpassung erfolgt soweit ein vom Bewertungsausschuss zu
bestimmender Wert im Durchschnitt unterschritten wird. In der
Begrundung wird klargestellt, dass eine Absenkung des
Behandlungsbedarfs je Versicherten im Rahmen dieser
Anpassung nicht erfolgt.

dem Vernehmen nach bereits in der Frihphase der Gesetzgebung ein
Gesamt-Zuwachsvolumen von mindestens einer Milliarde Euro in Aussicht
gestellt. Eine Nullrunde oder gar Vergitungsabsenkungen will der
Gesetzgeber den Vertragsarzten offensichtlich nicht zumuten, sondern
belastet einseitig die Beitragszahler.

Die Uber die lineare Basisanhebung von 0,75 Prozent hinausgehende sog.
asymmetrische Verteilung fiihrt zu erheblichen Mehraufwendungen. Nach dem
aktuell im Bewertungsausschuss gefassten Beschluss belauft sie sich auf 500
Millionen Euro fiir die GKV insgesamt. Fiir einzelne BKK ergeben sich - je
nach Verteilung der Versicherten in den betroffenen KV-Bereichen -
entsprechende Mehrausgaben. Darliber hinaus wird dies zu keiner
.gerechteren” Verteilung der Gesamtvergitung fuhren. Stattdessen ist zu
befiirchten, dass es zu weiteren finanziellen Forderungen derjenigen Arzte
kommen wird, die sich durch diese Neuregelung benachteiligt sehen. Dies darf
keinesfalls den Gesetzgeber dazu veranlassen, die 0,75 Prozent zu erhéhen.

Im Ubrigen hat eine solche asymmetrische Verteilung nichts mehr mit dem
tatsachlichen Behandlungsbedarf zu tun. Die Zahlungen wirden - wie bei dem
Kopfpauschalensystem - wieder vom Leistungsbedarf abgekoppelt und die
Systematik der "morbiditatsgerechten Vergitung" komplett ad absurdum
gefuihrt. Darliber hinaus steigt das Finanzrisiko einzelner Krankenkassen, da
die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht asymmetrisch angehoben
werden.

Fir die KV-Bezirke, in denen eine Anhebung erfolgt, muss klargestellt werden,
dass der Anpassungsfaktor fur alle Krankenkassen gleichermal3en zur
Anwendung kommt. Der dafur geeignetste Weg Uber die Anpassung der HVV-
Quoten sollte im Gesetz vorgegeben werden. Erforderlich ist auch eine
Begrenzung des hieraus resultierenden Honorarzuwachses je KV sowie eine
Uberforderungsklausel fiir die einzelne Krankenkasse.
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noch
Art. 1 Nr. 8
§ 87d (neu)

Bei den extrabudgetaren Leistungen (EGV) erfolgt fur 2011
eine Begrenzung auf das um die halbe Grundlohnrate erhéhte
Ausgabenvolumen des Jahres 2010; ausgenommen von dieser
Begrenzungsregelung sind die gesetzlich vorgeschriebenen
Vorsorge- und Friherkennungsleistungen und die in 2009 und
2010 neu eingefiihrten Leistungen. Die konkreten Mal3hahmen
hierzu (z.B. Preisabstaffelungen oder Fallzahlbegrenzungen
oder Quotierung) vereinbaren die Gesamtvertragspartner ggf.
auf Basis einer Bundesempfehlung der Partner der BMV. Die
Begrenzung gilt entsprechend fiir 2012 auf der Basis von 2011.

Auch in 2011 und 2012 koénnen regional besonders
forderungswirdige Leistungen auflerhalb der MGV vergiitet
werden.

Die Ausgabenbegrenzung bei den EGV-Leistungen ist grundsétzlich positiv zu
bewerten. Grundsétzlich misste aber genau bei diesen Leistungen, welche in
den letzten Jahren  Uberdurchschnittiche  Leistungsmengenanstiege
verzeichnet haben, eine Nullrunde, bzw Volldeckelung erfolgen (mit
Ausnahme der Vorsorge- und Friherkennungsleistungen).

Allerdings ist zu beflrchten, dass inshesondere bei den (Dialyse-) Sachkosten
und ambulanten Operationen die Arzte bei Erschépfung des Budgets die
Leistungen den Versicherten privat in Rechnung stellen werden bzw. den
Streit Uber die mdgliche Nichthonorierung zu Lasten der Versicherten
austragen werden.

In der Begrindung zu 8§ 87 d Abs. 2 wird ausgefuhrt, das bei der
Ausdeckelung zusatzlicher EGV-Leistungen fir das Jahr 2011, diese vom
Behandlungsbedarf 2010 ,ggf.“ abzuziehen sind. Eine solche Regelung findet
sich nicht im Gesetzestext. Damit eine Bereinigung durchsetzbar ist, muss der
verbindliche Abzug aus der MGV vorgegeben werden.

Art. 1 Nr. 10
§ 105

noch
Art. 1 Nr. 10
8105

Forderung der vertragsarztlichen Versorgung/
Sicherstellungszuschlage

Die zum 31.12.2009 ausgelaufene Mdglichkeit zur Zahlung von
Sicherstellungszuschlagen an Vertragsérzte wird wieder
eingefuhrt. Dies entspricht einer Forderung insbesondere aus
den neuen Bundeslandern. Dabei sollen die KVen diese
Zuschlage zur Halfte mitfinanzieren und nicht nur allein die
Krankenkassen. Dies wiederum entspricht der bis zum Jahr
2006 geltenden Regelung. Die Aufhebung von Abs. 5 erfolgt
rickwirkend zum 01.01.2010.

Im Hinblick darauf, dass die Regelung zu den Ab- und Zuschlagen zu den
Orientierungswerten bei Vorliegen von Uber- bzw. Unterversorgung fir 2011
und 2012 ausgesetzt wird und dariber hinaus auch wieder eine finanzielle
Beteiligung der KVen an den Sicherstellungszuschlagen fur die Vertragsarzte
vorgesehen wird, kann diese Vorschrift akzeptiert werden. Allerdings sollte sie
zeitlich befristet werden bzw. im Rahmen der Uberpriifungsvorgabe des neuen
§ 87 Abs. 9 SGB V ebenfalls Gberprift werden.

Durch den Wegfall von Abs. 5 erhalten die in den Landern Brandenburg und
Sachsen fir das Jahr 2010 auf gesamtvertraglicher Basis geschlossenen
Vereinbarungen zur Férderung des arztlichen Niederlassungsverhaltens eine
unterstitzende rechtliche Grundlage.
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Art. 1 Nr. 12
8190
Abs. 3

Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

Die Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger bleibt im Rahmen
einer freiwilligen  Versicherung bestehen, wenn die
Voraussetzungen fir die freiwillige Versicherung erfiillt sind und
der Austritt nicht erklart wird. Gleiches gilt fir diejenigen, die
aufgrund der Anderung des § 6 Abs. 1 SGB V mit Ablauf des
31. Dezembers 2010 ausscheiden, aber noch nicht die
zeitlichen Voraussetzungen fir die freiwillige Versicherung
erfllen.

Folgeé&nderung zu 8 6 Abs. 1 SGB V

Art. 1 Nr. 13
§ 201
Abs. 4 Nr. 1a

Meldepflichten bei Rentenantragstellung und Rentenbezug

Geregelt wird, dass der Rentenversicherungstrager der
Krankenkasse unverziglich die aktuelle H6he einer Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung mitzuteilen hat, soweit die
Kenntnis dieser Hobhe far die Prufung der
Anspruchsberechtigung auf einen Sozialausgleich (§ 242b SGB
V — neu) erforderlich ist.

Zwischen den Krankenkassen und der Rentenversicherung besteht im
Zusammenhang mit der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) ein
maschinelles Meldeverfahren. Die in der Begrindung zu dieser Regelung
geforderte Anpassung dieses Meldeverfahrens nach § 201 Abs. 6 SGB V wird
relativ einfach von beiden Seiten umgesetzt werden kdnnen.

Diese Regelung wird im Zusammenhang mit den Erfordernissen fir den
geplanten Sozialausgleich begrifit.

Im Ubrigen halten wir eine gleichlautende Regelung fir erforderlich, die
unabhangig vom Sozialausgleich fir folgende Sachverhalte gilt:

e Beitragsermittlung
- bei Beziehern von Versorgungsbeziigen oder Arbeitseinkommen,
- bei freiwilliger Krankenversicherung,
- bei Versicherungspflicht nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V

e Beitragserstattungen

e Anspruchsprufungen im Rahmen der Familienversicherung
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noch
Art. 1 Nr. 13

§ 201
Abs. 4 Nr. 1a

e Priufung der Hartefallregelung nach § 62 SGB V

Dies wirde die Verfahrenssicherheit des KVdR-Meldeverfahrens
erhohen.

Art. 1 Nr. 16
§ 221b

Finanzierung des Sozialausgleichs

Der Sozialausgleich soll durch die Mittel der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds finanziert werden. Dazu sollen ab dem
Jahr 2015 weitere jahrliche Steuermittel des Bundes an den
Gesundheitsfonds flie3en. Die H6he der Zahlungen des Jahres
2015 wird im Jahr 2014 gesetzlich festgelegt.

Mit dieser Regelung wird die Einflhrung eines vollstandig steuerfinanzierten
Sozialausgleichs nicht sichergestellt! Zwar wird die Liquiditatsreserve im
Rahmen des Haushaltsbegleitgesetztes im Jahr 2011 um 2 Mrd. Euro
aufgestockt.

Wenn allerdings erst im Jahr 2014, das heildt nach der néchsten
Bundestagswahl gesetzlich festgelegt wird, wie viel Steuermittel fir den
Sozialausgleich an den Gesundheitsfonds flieBen sollen, droht dieser
Steuerzuschuss — aufgrund tagespolitischer Entscheidungen — wieder
grundsatzlich in Frage gestellt zu werden. Einmal mehr zeigt sich, dass
Steuerfinanzierung als Element der Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung einer gewissen Willkir unterworfen ist. Da der
Sozialausgleich per Gesetz aus der Liquiditatsreserve finanziert werden soll,
droht bei ausbleibenden Steuerzuschissen die entsprechende Kirzung der
Zuweisungen des Gesundheitsfonds an die Krankenkassen. Damit drohen
finanzielle Planungsunsicherheiten fur die Kassen und zusétzliche
Belastungen fiir die Versicherten.

Art. 1 Nr. 17
§ 241

Allgemeiner Beitragssatz

Die Hohe des allgemeinen Beitragssatzes wird auf 15,5 v. H.
festgesetzt.

Der allgemeine Beitragssatz wird von 14,9 auf 15,5 v.H. angehoben und
gleichzeitig auf diesen Betrag festgeschrieben. Das bedeutet, dass eine
Veranderung dieses Beitragssatzes aufgrund der Entwicklung der Ausgaben
der GKV nicht mehr in Betracht kommt. Dafur wird die Erhebung eines nicht
begrenzten Zusatzbeitrags eingefiihrt. Gleichwohl bleibt der Beitragssatzanteil
in Héhe von 0,9 v. H., den ein Mitglied in der Regel als Anteil am Beitragssatz
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Uber seinen paritatischen Anteil hinaus allein zu tragen hat, bestehen.

Arbeitgeber und Rentenversicherung werden nicht mehr an den steigenden
Ausgaben im Gesundheitswesen Dbeteiligt; ihr Beitragsanteil wird
festgeschrieben. Steigende Kosten werden kinftig ausschlieBlich den
Versicherten aufgebirdet.

Wenn kinftige Kostensteigerungen im Gesundheitswesen einzig zu Lasten
der Arbeitnehmer gehen, droht mittelfristig,

e dass politische Bemiihungen zur Ausgabenstabilisierung erlahmen, da
mdgliche Preissteigerungen im Gesundheitswesen keinen Effekt mehr
auf die Lohnnebenkosten haben werden.

e dass die Paritat zwischen Arbeitnehmer- und Arbeitgebervertretern in
den Selbstverwaltungsorganen nicht mehr gewéhrleistet wird.

Art. 1 Nr. 18
§ 242
a)Abs. 1

Kassenindividueller Zusatzbeitrag

Die Begrenzung des Zusatzbeitrags auf 1 v. H. der
beitragspflichtigen Einnahmen wird aufgehoben, kinftig sind
Zusatzbeitrage in Euro-Betrdgen festzusetzen und kdnnen in
~unbegrenzter Hohe" unabhangig von der Hohe des
Einkommens des Mitglieds durch die Krankenkasse erhoben
werden.

Die Beriicksichtigung der finanziellen Uberforderung von Mitgliedern durch
einen Zusatzbeitrag erfolgt nicht mehr unmittelbar bei der Bestimmung der
Hohe des Zusatzbeitrags. Die Beriicksichtigung findet ggf. im Rahmen des in
§ 242b SGB V — neu geregelten Sozialausgleichs statt. Die Hohe der
Zusatzbeitrage ist nach dem Finanzbedarf fur alle Mitglieder in gleicher Hohe
als Euro-Betrag in der Satzung festzusetzen.

Art. 1 Nr. 18
§ 242
b) Abs. 4

Fur Bezieher von Arbeitslosengeld |l ist anstelle des
kassenindividuellen  Zusatzbeitrags der durchschnittliche
Zusatzbeitrag nach § 242a SGB V zu erheben, auch wenn
weitere beitragspflichtige Einnahmen vorhanden sind.

Die Regelung sieht vor, dass fir Bezieher von Arbeitslosengeld 1l nicht der
kassenindividuelle Zusatzbeitrag einer Krankenkasse zu zahlen ist, sondern
generell — auch bei Bezug weiterer beitragspflichtiger Einnahmen — der
durchschnittliche Zusatzbeitrag nach 8§ 242a. Dies gilt laut Begriindung auch
fur den Fall, in denen die zustdndige Krankenkasse keinen Zusatzbeitrag
erhebt.

Dies hielRe, dass Krankenkassen fur diesen Personenkreis den
durchschnittlichen Zusatzbeitrag erhalten wirden, obwohl sie Uberhaupt
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noch

Art. 1 Nr. 18
§ 242

b) Abs. 4

keinen Zusatzbeitrag oder einen geringeren als den durchschnittlichen
erheben.

Hier ist aus Wirtschaftlichkeits- und Effizienzgesichtspunkten eine Klarstellung
erforderlich. Fir Versicherte dieses Personenkreises, deren Krankenkasse
keinen Zusatzbeitrag oder einen geringeren als den durchschnittlichen
Zusatzbeitrag erhebt, sollte auch kein bzw. ein reduzierter Zusatzbeitrag
bezahlt bzw. erhoben werden missen. Nur so entspricht der Beitrag auch dem
Bedarf der Krankenkasse und kann eine ineffiziente Ressourcenallokation
sowie eine unsachgerechte Umverteilung der Finanzmittel zu Krankenkassen
mit niedrigem Zusatzbeitrag und verhaltnisméaiig hohem Anteil an Mitgliedern
dieses Personenkreises verhindert werden.

Daher sollte Abs. 4 dahingehend geandert werden, dass fur alle der
kassenindividuelle Zusatzbeitrag erhoben wird, nur fir die in Abs. 4 genannten
Bezieher von Arbeitslosengeld Il eine Deckelung auf den durchschnittlichen
Zusatzbeitrag stattfindet. In diesem Zusammenhang misste dann eine
Meldepflicht der Kassen Uber die Héhe ihres Zusatzbeitrages an die jeweils
abflhrenden Stellen vorgeschrieben werden. Hier kénnte jedoch auf die
Lalten®  Verfahren  zuriickgegriffen werden, als die Kassen noch
kassenindividuelle Beitragssatze verlangten, sprich, die Kassen kénnten beim
GKV Spitzenverband eine entsprechende Tabelle mit den jeweils aktuellen
Zusatzbeitragen hinterlegen, die an die betroffenen Leistungstrager gegeben
werden.

Anderungsvorschlag

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:
Abweichend von Abs. 1 Satz 1 wird fir Versicherungspflichtige nach 8 5

Abs. 1 Nummer 2a der Zusatzbeitrag nach § 242 Abs. 1, maximal jedoch
der Zusatzbeitrag nach § 242a SGB V erhoben.

Des weiteren wird auf die Stellungnahme zu § 252 verwiesen.

23




Stellungnahme des BKK Bundesverbandes vom 18. Oktober 2010 zum Entwurf eines GKV-FinG

88§ Kurzerlauterung der Neuregelung Bewertung/Anderungs- und Klarstellungsnotwendigkeiten

Art. 1 Nr. 18 Von folgenden Mitgliedern ist kein Zusatzbeitrag zu erheben Klargestellt ist, das bei Wirkung der Reglung des § 20 Abs. 3 Satz 2 SGB IV
. . . (Uberschreiten der 325 Euro-Grenze durch Einmalzahlungen) kein

§ 242 e Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe (8§ 5 Abs. 1 Nr. 6 Zusatzbeitrag zu zahlen ist.

b) Abs. 5 SGBYV)

¢ behinderte Menschen in anerkannten Werkstatten (8 5 Abs.
1 Nr.7SGBYV)

¢ Auszubildende in au3erbetrieblichen Einrichtungen ( 8 5 Abs.
4a Satz 1 SGB V)

e Bezieher von Krankengeld, Mutterschaftsgeld,
Erziehungsgeld, Elterngeld, Verletztengeld,
Versorgungskrankengeld oder Ubergangsgeld bei
medizinischer Rehabilitation sowie bei Inanspruchnahme von
Elternzeit (8 192 Abs. 1 Nr. 2 und 3 SGB V)

e Schwangere im Sinne des § 192 Abs. 2 SGB V, Wehr- und
Zivildienstleistende sowie diesen Personen gleichgestellte
Dienstleistende (8 193 Abs. 2 bis 5 SGB V)

e Teilnehmer an Eignungstibungen (8 8
Eignungsiibungsgesetz), Bezieher von Verletztengeld nach
dem SGB VII, von Versorgungskrankengeld nach dem BVG,
von vergleichbaren Entgeltersatzleistungen

e zur Berufsausbildung Beschaftigte mit einem monatlichen
laufenden Arbeitsentgelt von nicht mehr als 325 Euro (8§ 20
Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 und Satz 2 SGB V)

e Versicherte, die ein freiwilliges soziales oder freiwilliges
Okologisches Jahr im Sinne des JFDG leisten (§ 20 Abs. 3
Satz 1 Nr. 2 SGB IV)
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Art. 1 Nr. 18 In diesem Absatz wird die Sanktion der Nichtzahlung des | o pie Einfiihrung einer Sanktionsregelung ist zu begriien.
Zusatzbeitrags geregelt:
§ 242 e Die Verspatungszuschlage dirfen die Krankenkassen fiir sich
; " ‘ot ain A : vereinnahmen.
b) Abs. 6 ¢ Nach mindestens sechs Monaten S&aumnis ist ein einmaliger

Verspatungszuschlag zu zahlen: mind. 30 Euro/ hdchstens
in Hohe der Summe der letzten drei félligen Zusatzbeitrage.

Einzelheiten zum einmaligen Verspéatungszuschlag (z. B.
Hohe) sind in der Satzung zu regeln.

Bis zur Begleichung der gesamten Schuld findet kein
Sozialausgleich statt, es sei denn, es wurde eine
Ratenzahlung vereinbart und vertragsgeman erfiillt.

Die Krankenkasse hat Beginn und Ende ders Zeitraums fur
den kein Sozialausgleich durchzufihren ist ohne Angabe
von Griinden an die beitragabfiihrenden Stellen zu melden.

e Diese Regelung gilt fur alle saumigen Mitglieder einer Krankenkasse und
zwar unabhangig davon, ob eine dritte Stelle zur Beitragszahlung
verpflichtet ist.

e Fir die Umsetzung der Regelung hinsichtlich der Aussetzung des
Sozialausgleichs ist ein Informationsverfahren zwischen
Krankenkasse und der beitragabfihrenden Stelle erforderlich.

e Fraglich ist, wie hinsichtlich der Aussetzung des Sozialausgleichs zu
verfahren ist, wenn das saumige Mitglied zu einer anderen
Krankenkasse wechselt.

e Zu dieser Vorschrift haben wir nach wie vor datenschutzrechtliche
Bedenken! Da eine Information der Krankenkasse an die
beitragabfihrende Stelle — wenn auch ohne Angabe von Griinden bzgl. des
Sozialausgleichs — erforderlich ist, wird diese Stelle (z.B. ein Arbeitgeber)
zumindest indirekt dartiber informiert, dass das Mitglied gegen gesetzliche
Regelungen verstoft.

o Die Regelung bewirkt eine verwaltungsaufwendige Berlicksichtigung bei
den betroffenen Stellen und bei der Krankenkasse; Software-Anpassungen
und weitere maschinelle Meldungen werden erforderlich.

e Zu bezweifeln ist, dass die geplanten Sanktionsmdglichkeiten wirksam
sind. Mitglieder mit einer bestimmten Hohe beitragspflichtiger Einnahmen
werden vom Sozialausgleich nicht erfasst. Der Krankenkasse bleiben
letztlich nur die VollstreckungsmafRnahmen.

Verbesserungsvorschlag:

Die Gesamtsozialversicherungsbeitrage werden, wie die Steuern, bei
Einkunften aus nicht  selbstdndiger  Arbeit im  Wege des
Quellenabzugsverfahrens (88 38ff EStG und § 28e SGB 1V) durch den Abzug
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bei der monatlichen Entgeltzahlung einbehalten. Dieses Verfahren hat drei
Vorteile:
noch
— Sicherung des Beitragsaufkommens
Art. 1 Nr. 18
— Rechtzeitige Erhebung der Beitrdge
§ 242
— Geringer Verwaltungsaufwand.
b) Abs. 6 d d
Angesichts der Tatsache, dass sich das Quellenabzugsverfahren in den
vergangenen Jahrzehnten im Interesse aller Beitragszahler bewéhrt hat und
sich die Verwaltungskosten der Krankenkassen nicht weiter erhéhen dirfen,
sollte das Quellenabzugsverfahren auch fir die Zusatzbeitrdge allen
Beteiligten zumindest optional erméglicht werden.
Damit kdnnte die Zahl sdumiger Beitragszahler begrenzt werden.
Gerade bei den Selbstzahlern haben sich die Beitragsrickstidnde seit dem
01.04.207 bekanntlich enorm erhoht. Die negative Zahlungsbereitschaft in
Bezug auf die seit einigen Monaten félligen Zusatzbeitrage ist ebenfalls
bekannt und dokumentiert den enormen Verwaltungsaufwand.
Art. 1 Nr. 19 Durchschnittlicher Zusatzbeitrag Die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitrags in der GKV soll MaR3stab dafir
: . : " : e . sein, ob ein Mitglied Anspruch auf den Sozialausgleich (s. § 242b SGB V —
§ 242a (IjDiI: Rli:(:rg\?tltllJSr? dcljeegeguerlznhgsecfr?r?ittt\llivghdénbeéTjTa?zliel\iQ;Bgsabir?no];:: neu) hat. Ob die Krankenkasse, bei der die Versicherung besteht, einen
Abs. 1 GKV 9 9 Zusatzbeitrag von ihren Mitgliedern erhebt, ist dabei ohne Bedeutung.
Art. 1 Nr. 19 Das BMG legt die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitrags | Der maligebende durchschnittliche Zusatzbeitrag wird fur ein Kalenderjahr
§ 242a als Euro-Betrag fir das Folgejahr fest. Der Wert wird bis zum 1. | festgelegt. Unterjdhrige Anpassungen, auch an die evil. abweichenden
November des Jahres bekannt gegeben, das dem Geltungsjahr | tatsdchlichen Gegebenheiten, sollen nicht stattfinden. Dies ist fiur das
Abs. 2 vorangeht. Eine Ausnahme gilt fir den durchschnittlichen | Verwaltungsverfahren als positiv zu sehen. Dadurch, dass die Bekanntgabe
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Zusatzbeitrag fur das Jahr 2011, dieser wird durch das BMG
am 3. Januar 2011 bekannt gegeben.

des Wertes im Vorjahr erfolgt, kénnen die erforderlichen Informationen und
Anpassungen der Berechnungen fir den Sozialausgleich (Software)
rechtzeitig vorgenommen werden.

Art. 1 Nr. 19
8 242b
Abs. 1

Sozialausgleich

Nach dieser Regelung, die neu eingefihrt wird, besteht ein
Anspruch auf den Sozialausgleich, wenn der fir die GKV
festgelegte durchschnittliche Zusatzbeitrag (s. § 242a SGB IV —
neu) 2% der beitragspflichtigen Einnahmen eines Mitglieds
Ubersteigt. Der Sozialausgleich wird durch Verringerung des
Beitragsanteils des Mitglieds bei seinem monatlichen
einkommensabhéangigen Krankenversicherungsbeitrag
vorgenommen.

Der Sozialausgleich ist unabhangig davon durchzufuhren, ob die
Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erhebt oder nicht. Dies fiihrt dazu, dass
Mitglieder von Krankenkassen ohne Zusatzbeitrag finanziell bevorteilt werden.
Zu begri3en ist, dass der Sozialausgleich im GKV-System stattfindet und die
anspruchsberechtigten Blrger damit nicht zu Bittstellern bei den
Finanzbehtrden gemacht werden. Zu begrif3en ist ebenfalls, dass mit dem
geplanten Modell eine mdglichst staatsferne Methode gefunden wurde, durch
die das selbstverwaltete Krankenversicherungssystem bewahrt bleibt.

Art. 1 Nr. 19
§ 242b
Abs. 2

Geregelt wird

e der Rechenweg fur die Ermittlung des verringerten
einkommensabhéngigen Mitgliedsanteils am KV-Beitrag.

e dass der Sozialausgleich von der den KV-Beitrag
abfiihrenden Stelle vorzunehmen ist, dieser
Sozialausgleich durch die beitragabfiihrende Stelle jedoch
nur insoweit stattfindet, wie der Anteil des Mitglieds am
Beitrag (z.B. Arbeitnehmeranteil) positiv ist; den Restbetrag
hat die Krankenkasse auf Antrag (nach einmaligem

Der Rechenweg sieht die Multiplikation der Belastungsgrenze (2 %) mit den
Einnahmen des Mitglieds vor, anschlieRend ist der durchschnittliche
Zusatzbeitrag abzuziehen. Danach wird der errechnete Betrag von dem KV-
Beitragsanteil des Mitglieds abgezogen.

In der Regelung sollte zum Rechenweg klargestellt werden, nach
welchen Rechenschritten zu runden ist.

Zu den beitragabfiihrenden Stellen, die den Sozialausgleich durchzufiihren
haben, gehtren z.B. Arbeitgeber und Rentenversicherungstrager. Reicht der
Anteil des Mitglieds an den KV-Beitrdgen aus den beitragspflichtigen
Einnahmen nicht aus, um den Sozialausgleich durchfiihren zu kénnen, wird
die Krankenkasse in die Durchfiihrung des Sozialausgleichs mit einbezogen.
Daflr ist neben der Verpflichtung der einmaligen schriftlichen Information des
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noch schriftichem Hinweis der beitragabfiihrenden Stelle an das | Mitglieds tber sein Antragsrecht eine Mitteilung der beitragabfiihrenden Stelle
Art 1 NI 19 Mitglied und Information der Krankenkasse) zu erstatten, an die Krankenkasse notwendig.
rt. r.
Fraglich ist, ob die Krankenkasse lediglich eine ,Durchschrift* von der
§ 242b einmaligen Information an das Mitglied erhalten soll, oder ob eine
Abs. 2 monatliche bzw. periodische Mitteilung mit der Ho6he des nicht

e dass in dem Fall, in dem Einmalzahlungen von einem
Arbeitgeber geleistet werden, diese Zahlungen, wie bei der
Berechnung der KV-Beitrdge selbst, als beitragspflichtige
Einnahmen fir die Durchfiihrung des Sozialausgleichs zu
berlicksichtigen sind.

ausgeglichenen ,Restbetrages” zu erfolgen hat, denn z.B. durch
Einmahlzahlungen kénnte die HOhe des zur Verfigung stehenden
Mitgliedsanteils an den KV-Beitrdgen variieren. Nach der erstmaligen
Information durch die beitragabfihrende Stelle sind weitere
Informationen an das Mitglied lGber sein Antragsrecht im Rahmen des
Sozialausgleichs — in dem gleichen Rhythmus wie bei den unstandig
Beschaéftigten, also spatestens alle 10 Monate — durch die Krankenkasse
zu geben. Hierzu ist fraglich, ob dies auch bei Sachverhalten gelten soll,
in denen z.B. durch Einmahlzahlungen die H6he des zur Verfligung
stehenden  Mitgliedsanteils an den  KV-Beitragen bei der
beitragabfuhrenden Stellen variiert. Aul3erdem ist fraglich, ob die
standige Information spétestens alle 10 Monate durch die Krankenkasse
sinnvoll ist.

Zu regeln ist zudem, dass die Krankenkassen in diesen Fallen uber die
zu erstattenden Restbetrdge eine Meldung bzw. Information an den
Gesundheitsfonds zu geben haben — einerseits, um von dort die von ihr
vorfinanzierten Sozialausgleichsbetrage zuriickzuerhalten, und
anderseits fir die Feststellung der Hohe der Fehlbetrage, die beim
Gesundheitsfonds durch den Sozialausgleich entstehen, und die durch
Steuermittel ausgeglichen werden sollen.

Die Regelung zu den Einmalzahlungen betrifft nur Arbeitnehmer, deshalb
sollte sie in den Abs. 1 genommen werden, da dort geregelt wird, welche
Einnahmen zu den beitragspflichtigen Einnahmen gehéren.
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Art. 1 Nr. 19
8 242b
Abs. 3

noch
Art. 1 Nr. 19

8§ 242b
Abs. 3

Geregelt wird, wie das Sozialausgleichsverfahren
durchzufiihren ist, wenn ein Mitglied mehrere beitragspflichtige
Einnahmen bezieht. Fir die Prifung, ob ein Anspruch auf den
Sozialausgleich besteht, ist die Krankenkasse zustandig, bei
der das Mitglied versichert ist. Die Krankenkasse hat die
beitragabfiihrenden Stellen zu informieren.

Die Krankenkasse wird verpflichtet fir alle Mitglieder mit
mehreren beitragspflichtigen Einnahmen eine automatische
Jahresabschlussprifung hinsichtlich des Sozialausgleichs
durchzufiihren und ggf. zu viel gezahlte Beitrage zu erstatten.

Die beitragabfiihrenden Stellen haben fir einmalig gezahltes
Arbeitsentgelt im laufenden Kalenderjahr ,im Rahmen des
gewahrten Sozialausgleichs einen Beitrag abzufiihren, der sich
aus dem prozentualen Beitrag des Mitglieds und der
Belastungsgrenze* ergibt.

Bei mehr als einer beitragspflichtigen Einnahme hat die Krankenkasse die
Feststellung zu treffen, ob ein Sozialausgleich durchzufiihren ist und dies den
beitragabfiihrenden Stellen mitzuteilen. Die Stelle, die die hdochsten
beitragspflichtigen  Einnahmen zu bericksichtigen hat, fiihrt den
Sozialausgleich unter Beriicksichtigung der dortigen beitragspflichtigen
Einnahmen durch. Die anderen beitragabfiihrenden Stellen sollen nach dem
Gesetzestext im Rahmen des gewahrten Sozialausgleichs einen Beitrag
abfuhren, der sich aus dem prozentualen Beitrag des Mitglieds und der
Belastungsgrenze ergibt.

Zusatzlich zu den Feststellungen der Krankenkasse bzgl. des
Sozialausgleichs und den Mitteilungen an die beitragabftihrenden Stellen fir
Mitglieder mit mehr als einer beitragspflichtigen Einnahme hat die
Krankenkasse den Sozialausgleich jahrlich automatisch zu tberprtfen.

e Fraglich ist, wie diese Regelung zu dem einmalig gezahlten
Arbeitsentgelt umzusetzen ist.

e U.E. sollte einmalig gezahltes Arbeitsentgelt im Rahmen des durch
die Krankenkasse durchzufihrenden automatischen
Jahresausgleichs berlicksichtigt werden.

e Sollte die Regelung zu dem einmalig gezahlten Arbeitsentgelt nicht
verandert werden, ist davon auszugehen - weil sie nur die Arbeitgeber
betrifft -, dass diese besonderen Beitrage an die Krankenkasse zu zahlen
sind.

Weitere Anmerkungen:

Die Neuregelung bedeutet einen hohen zusatzlichen
Verwaltungsaufwand bei den Krankenkassen und wird auch bei den
beitragabfiihrenden Stellen anfallen. Dieser Aufwand fallt auch dann an,
wenn eine Krankenkasse keinen Zusatzbeitrag erhebt. Die Schaffung
neuer zahlreicher Informations-/Meldewege - Krankenkasse an
beitragabfiihrende Stelle und umgekehrt —werden erforderlich.
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Art. 1 Nr. 19
8 242b
Abs. 4

Bei Mitgliedern, die ihren KV-Beitrag selbst zahlen, dies sind
freiwillig Versicherte oder Versicherungspflichtige nach 8 5 Abs.
1 Nr. 13 SGB V (,Nichtversicherte"), hat die Krankenkasse den
Sozialausgleich selbst durchzufiihren. Dies gilt auch bei
Arbeitnehmern mit mehreren Beschaftigungen, wenn die damit
erzielten Arbeitsentgelte zusammen einen Betrag ausmachen,
der in der sog. Gleitzone liegt.

Die Krankenkasse hat bei den Selbstzahlern den Sozialausgleich zu ermitteln
und — soweit dieser in Betracht kommt — bei der Festsetzung des monatlichen
KV-Beitrags durch entsprechende Verringerung zu bertcksichtigen. Fir die
Selbstzahler hat die Krankenkasse die beitragspflichtigen Einnahmen schon
fur die Berechnung der zu zahlenden KV-Beitrage bei diesen zu erfragen, ein
zusatzlicher Aufwand entsteht fur diesen Personenkreis insoweit nicht. Anders
ist es bei den Arbeitnehmern, die mehrere Arbeitsentgelte beziehen, deren
Summe sich jedoch in den Grenzen der sog. Gleitzone (mehr als 400 EUR bis
800 EUR) befindet. Fur die Durchfihrung des Sozialausgleichs bendtigt die
Krankenkasse Informationen dartber, welche ihrer Mitglieder davon betroffen
sind, sowie (ber die Hohe der Arbeitsentgelte. Uber diese Angaben verfiigen
die Arbeitgeber, die dieses mitteilen mussten.

Art. 1 Nr. 19
§ 242b
Abs. 5

Bei unstandig Beschaftigte ist (auch) die Krankenkasse fir den
Sozialausgleich zustandig. Daflr hat das betroffene Mitglied
jedoch einen Antrag zu stellen. Die Krankenkassen sind
verpflichtet, regelmé&Rig, spéatestens alle zehn Monate,
schriftlich auf dieses Antragsrecht hinzuweisen.

Anders als andere Personenkreise sollen die unstandig Beschéftigten bei der
Krankenkasse einen Antrag stellen, damit der Anspruch auf den
Sozialausgleich festgestellt wird. Die Prifung soll jeweils nach Ablauf von drei
abgerechneten Kalendermonaten und léngstens fur die Dauer von 12
abgerechneten Kalendermonaten durchgefiihrt werden. Dem Mitglied sind ggf.
zuviel gezahlte Beitrége zu erstatten.

Bei dieser Regelung ist fraglich, warum die Prifung alle drei
Kalendermonate stattfinden soll und gleichzeitig eine
Zeitraumbegrenzung von langstens 12 Kalendermonaten benannt wird.

AuBerdem ist fraglich, ob die standige Information durch die Krankenkasse
(alle 10 Monate) Uber die Mdglichkeit, einen Antrag auf Sozialausgleich stellen
zu kénnen, sinnvoll ist.

Art. 1 Nr. 19
8 242b
Abs. 6

Mitglieder, deren Beitrag von Dritten getragen oder gezahlt
werden oder nach Kapitel 3 des SGB Xll ibernommen werden,
haben keinen Anspruch auf Sozialausgleich.

Die Regelung sachgerecht, denn sie betrifft die Personenkreise, die selbst
weder ihren KV-Beitrag noch einen Zusatzbeitrag tragen.
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Art. 1 Nr. 19 Geregelt wird der Sozialausgleich fir das Jahr 2011. Dieser ist | Vorsorglich wird der Sozialausgleich fur das Jahr 2011 geregelt, fiir den Fall,
§ 242 von der zustédndigen Krankenkasse zum 30. Juni 2011 | dass wider Erwarten bereits fur dieses Jahr ein durchschnittlicher
durchzufihren. Zusatzbeitrag festzulegen ist.
Abs. 7
Art. 1 Nr. 20 ErméaRigter Beitragssatz
§ 243 Der erméRigte Beitragssatz wird auf 14,9 v. H. festgesetzt. Er | Wie der allgemeine Beitragssatz wird auch der erméaRigte Beitragssatz
gilt fur Mitglieder, die keinen Anspruch auf Krankengeld haben. | festgeschrieben.
Ausgenommen von diesem glnstigeren Beitragssatz sind N . . . . . .
weiterhin die Mitglieder, fir die der Anspruch auf alle Der Per;pnenkrels, fur den der ermaRigte Beitragssatz gilt bzw. nicht gilt, wird
. : nicht verandert.
Leistungen ruht (Anwartschaftsversicherung).
Art. 1 Nr. 21 Tragung der Beitrage durch Dritte
§ 251 In diesem Absatz wird geregelt, welche Mitglieder ihren | Diese Regelung ist konsequent.
Abs. 6 Zusatzbeitrag nicht selbst zu tragen haben, sondern von einer
' dritten Stelle ibernommen wird. Dies sind wie bisher behinderte
Menschen in Anstalten, Heimen oder gleichartigen
Einrichtungen (8 5 Abs. 1 Nr. 8 SGB V).
Fur Bezieher von Arbeitslosengeld Il (8 5 Abs. 1 Nr. 2a SGB V)
wird geregelt, dass nicht aus den Mitteln des Bundes, sondern
aus den Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
der durchschnittliche Zusatzbeitrag als Zusatzbeitrag
aufgebracht wird.
Art. 1 Nr. 22 Beitragszahlung
§ 252 Die Zusatzbeitrage fur Bezieher von Arbeitslosengeld Il werden | Folgeédnderung zu den Regelungen Uber die Erhebung und Zahlung von
a) Abs. 1 nicht von der Bundesagentur fiir Arbeit oder den sog. | Zusatzbeitrdgen / durchschnittlichen Zusatzbeitragen fir Bezieher von

Optionskommunen als Trager der Grundsicherung gezahit.

Arbeitslosengeld II.

Eine Zahlung der Zusatzbeitrage durch die Trager der Grundsicherung ist
nicht erforderlich, da diese aus den Mitteln der der Liquiditatsreserve des
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Gesundheitsfonds erbracht werden (siehe § 251 Abs. 6 SGB V — neu).

Art. 1 Nr. 22
§ 252
b) Abs. 2a

Der Gesundheitsfonds leitet die fur die Bezieher von
Arbeitslosengeld Il vorgesehenen Zusatzbeitrdge monatlich an
die Krankenkassen weiter, bei denen die Mitgliedschaft besteht.
Néheres bestimmt das BVA im Benehmen mit dem GKV-
Spitzenverband.

Das Verfahren der Verteilung der aus den Mitteln der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds erbrachten Zusatzbeitrdge muss anders als
vorgesehen geregelt werden. Nur die Krankenkassen sind in die
Verteilung der Zusatzbeitrdage einzubeziehen, die tatsachlich einen
Zusatzbeitrag erheben. Die Hohe der Zuweisungen hat sich sowohl an
der Anzahl der jeweils betroffenen Mitglieder als auch an der Hohe des
kassenindividuellen Zusatzbeitrags zu orientieren. Dabei stellt der
durchschnittliche Zusatzbeitrag die Obergrenze fiur die Ho6he der
Zuweisungen dar.

Erforderliche Anderungen:
Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

»(2a) Die Zahlung des Zusatzbeitrages nach 8§ 242 bis maximal zum
durchschnittlichen Zusatzbeitrag nach 8§ 242a SGB V erfolgt in den in
§ 251 Absatz 6 SGB V genannten Fallen monatlich. Das Néahere Uber das
Verfahren bestimmt das Bundesversicherungsamt im Benehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.”

Art. 1 Nr. 23
§ 255
Abs. 1

Beitrage aus gesetzlichen Renten sind mit Ausnahme eines
Zusatzbeitrags bei der Rentenzahlung einzubehalten. Bei
Anderung der Beitragshohe ist kein besonderer Bescheid der
Rentenversicherung erforderlich. Dies soll kiinftig auch gelten,
wenn sich durch Anderung des durchschnittlichen
Zusatzbeitrags der Sozialausgleichsbetrag des
Rentenbeziehers andert.

Das Verfahren, das bei Anderungen der Beitragshohe gilt, soll auch gelten,
wenn sich durch Erh6hung oder Verminderung des durchschnittlichen
Zusatzbeitrags der Sozialausgleichsbetrag fir den Rentenbezieher andert.
Dies ist sachgerecht.
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Art. 1 Nr. 24 Beitragszahlung aus Versorgungsbezigen
§ 256 Die Zahlstellen von Versorgungsbeziigen haben die Beitrdge | Die Regelung ist sachgerecht.
Abs. 1 zur Krankenversicherung sowohl mit als auch ohne Minderung

' aufgrund des Sozialausgleichs in ihren Beitragsnachweisen

auszuweisen.

Artikel 2 Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Art. 2 Ost-West-Angleichung der zahnérztlichen Vergutung
§85 Nach wie vor ist eine Angleichung der Vergitung fir | per BKK Bundesverband spricht sich gegen eine Ost-West-Angleichung aus.

Abs. 3 g SGB V

noch

Art. 2

§85

Abs. 3 g SGB V

zahnarztliche Leistungen (ohne Zahnersatz) zwischen Ost und
West in zwei Stufen beabsichtigt. 2012 soll die Vergitung in
den neuen Bundeslédndern um 2,5 % und in Berlin um 2,0 %
zusatzlich zur ebenfalls geplanten Erhéhung von der halftigen
Grundlohnsummenentwicklung angehoben werden; 2013 soll in
einer zweiten Stufe in den neuen Bundeslandern nochmals eine
zusatzliche Anpassung von +2,5 % und in Berlin um + 2,0 %
erfolgen.

Die Mehrausgaben aller Krankenkassen werden von Kassenseite auf ca. 165
Mio. EUR beziffert (It. Gesetzentwurf nur 85 Mio EUR) und liegen damit weit
Uber den geplanten Einsparungen bei der Weiterentwicklung der
Gesamtvergltung in Héhe von ca. 50 Mio. EUR (lt. Gesetzentwurf 60 Mio
EUR).

Fur die Betriebskrankenkassen gilt ferner die Besonderheit, dass mit der
Einfihrung des Wohnortprinzips eine quasi Ost-West-Angleichung eingeleitet
wurde. Die Einfihrung des Wohnortprinzipgesetzes (WOrtPrG) im Jahr 2003
hatte seinerzeit eine Angleichung der Gesundheitsversorgung und des
Verglitungsniveaus in Ost und West zum Ziel. Es sollten jene Nachteile fir
Zahnéarzte und Arzte in den neuen Landern abgebaut werden, die mit dem
Verfahren der Honorarvereinbarungen bei den bundesweiten Krankenkassen
verbunden waren. Seit Einflhrung des WOrtPrG hat nun jede
(Wohnort-)Krankenkasse eine Gesamtvergltung an die jeweilige KZV zu
entrichten, in deren Bezirk Mitglieder der jeweiligen Kasse wohnen (vgl. § 85
Abs. 1 SGB V). Als Ausgangsbetrage zur Umsetzung des WOIrtPrG wurden
von den Betriebskrankenkassen in den alten Bundesléandern die bislang
gezahlten (hohen) Gesamtvergltungen auch an die KZVen in den neuen
Bundeslandern gezahlt. In den vergangenen Jahren wurden auf Basis der fur
die neuen Bundeslander giltigen (in der Regel ho@heren)
Grundlohnsummensteigerungen stérker angehoben und sind im Ergebnis
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heute vielfach hoher als in den alten Bundeslandern. Insofern wirden die
Betriebskrankenkassen durch eine Ost-West-Angleichung besonders belastet.

In den neuen Bundeslandern liegen die Fallwerte vielfach Gber denen der
alten Bundeslander, so dass die Notwendigkeit eines Ausgleiches auch im
Hinblick auf 8§ 71 SGB V nicht ersichtlich ist. Ursachen fir das geringere
Einkommen der Zahnéarzte dirfte in der héheren Zahnarztdichte (mehr
Zahnéarzte je Tsd. Einwohner) und der im Vergleich zu den alten
Bundeslandern eingeschrénkteren Realisierung von Privateinnahmen durch
Zusatzvereinbarungen mit den Patienten zu finden sein.

Der BKK Bundesverband sieht als einen mdglichen Interessensausgleich die
gesetzliche Vorgabe einer Konvergenzklausel, also ein Ausgleich der
VergUtungshdéhe zwischen Ost und West, wie bei der seinerzeitigen
Anpassung im arztlichen Bereich.

Artikel 4

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV)

Art 4. Nr. 1
8§ 23 SGB IV

Falligkeit

Pruft die Krankenkasse wegen mehrerer
sozialversicherungspflichtiger Einnahmen den Anspruch auf
den Sozialausgleich, kann der Arbeitgeber die Beitrage
zunéchst in Héhe der Beitrage fiir den Vormonat zahlen und die
korrekte  Beitragsberechnung und Abflhrung auf den
Folgemonat verschieben.

In Fallen des Sozialausgleichs, in denen der Arbeitgeber auf Angaben der
Krankenkasse angewiesen ist, kann die Beitragsabrechnung und -zahlung in
endgultiger Hohe auf den nachsten Abrechnungsmonat verschoben werden.
Zum Ublichen Abrechnungs-/Zahlungstermin (drittletzter Bankarbeitstag des
Monats) ist ein Abschlag in voraussichtlicher Héhe zu zahlen.

Fraglich ist, ob dies fur die gesamte Abrechnung der
Gesamtsozialversicherungsbeitrdge gilt oder nur beziglich der KV-
Beitrdge. Fraglich ist auch, ob der einmonatige Versatz, den die
Falligkeitsregelung vorsehen soll, ausreichend ist.
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Art. 4 Nr. 2
§ 28a SGB IV Meldepflicht

a) Abs. 1 Satz 1
Nr. 10

b) Abs. 4a

Fur Arbeitnehmer, die mehrfach beschéftigt sind oder mehrere
beitragspflichtige Einnahmen beziehen, wird eine weitere
Meldungverpflichtung des Arbeitgebers eingefuhrt.

Die neue Meldung soll neben Identifikationsmerkmalen das in
der gesetzlichen Rentenversicherung beitragspflichtige
Arbeitsentgelt enthalten. Die Meldung soll monatlich abgegeben
werden.

Analog zur Erweiterung der Meldepflichten der Arbeitgeber in § 28a SGB IV
wird mit Artikwl 8 die DEUV geéandert.

Art. 4 Nr. 3
8§ 28f SGB IV

Abs. 3

Aufzeichnungspflichten, Nachweis der
Beitragsabrechnung und der Beitragszahlung

Arbeitgeber haben sowohl die Beitrage zur
Krankenversicherung mit als auch ohne Minderung aufgrund
des Sozialausgleichs nachzuweisen.

Wurde ein Sozialausgleich durchgeftihrt, sind sowohl die KV-Beitrdge mit und
ohne Minderung nachzuweisen. Dies ist sachgerecht, da fir die Feststellung
der Hohe der auszugleichenden Fehlbetrdge, die durch den Sozialausgleich
entstehen, diese Angaben erforderlich sind.

Art. 4 Nr. 4
8 28h SGB IV
Abs. 2a

Einzugsstellen

Die Krankenkassen haben den Arbeitgebern sowie den
anderen beitragabfiihrenden Stellen bei Mehrfachbeschaftigung
bzw. bei mehreren sozialversicherungspflichtigen Einnahmen
anzugeben, wie die KV-Beitrage zu bemessen sind.

Fur die Krankenkassen werden neue Mitteilungs-/Meldeverpflichtungen
eingefuhrt. Analog zu diesen Mitteilungsverpflichtungen fir die Krankenkassen
wird mit Artikel 9 eine Anpassung der Beitragsverfahrensverordnung
vorgenommen.
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Art. 4 Nr. 5 Auskunfts- und Vorlagepflicht des Beschéftigten

§280 SGB IV Der Beschaftigte hat nicht nur bei Mehrfachbeschaftigung allen | (Mehrfach-)Beschéftigte haben kinftig auch gegenuber ihren Arbeitgebern

Abs. 1 Arbeitgebern die erforderlichen Angaben zu machen und zu | Auskunft Uber den Bezug weiterer beitragspflichtiger Einnahmen (Rente,

' belegen, die zur Durchfilhrung des Melde- und | Versorgungsbeziige, Arbeitseinkommen) zu geben und falls erforderlich, diese
Beitragsverfahrens erforderlich sind, sondern die Auskunfts- | zu belegen. Aus datenschutzrechtlichen Grinden ist dies eher kritisch zu
und Vorlagepflicht des Beschaftigten gegenitber allen | betrachten. Begrindet wird diese Neuregelung damit, dass dadurch
Arbeitgebern  gilt kinftig auch bei Bezug weiterer | sichergestellt wird, dass eine mdgliche Verrechnung von Beitragsanspriichen
beitragspflichtiger Einnahmen, die nicht durch Beschéaftigung | des Arbeitgebers gegeniiber seinen Beschaftigten auch in den Fallen nicht
erzielt werden. mitgeteilter weiterer sozialversicherungspflichtiger Einnahmen tber die Drei-
Monats-Frist des § 28g Satz 3 SGB IV hinaus besteht.

Artikwl 5i.V.m. Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes i.V.m.

Artikel 7 Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Art. 5i.v.m. Mehrleistungsabschlag und Halbierung der | Beide Ziele (Mehrleistungsabschlag und Halbierung der Veranderungsrate)

Artikel 7 Grundlohnsummensteigerung sind grundsatzlich begriiBenswert, gehen aber aus Sicht der

§§ 4, 7und 10 Fir das Jahr 2011 sollen filr zwischen den Vertragsparteien Betriebskrankenkassen eindeutig nicht weit genug. In den letzten Jahren hat

KH-EntgG sowie §
6 BPflV

vereinbarte Mehrleistungen (fir den Bereich des KHEntgG nicht
der BPflV) ein Vergutungsabschlag i. H.v. 30 % festgelegt
werden (Mehrleistungsabschlag). Ab 2012 soll dieser zwischen

den Vertragsparteien verhandelt werden.

Die Preissteigerung der Krankenh&user soll in den Jahren 2011
und 2012 auf die Halfte der Grundlohnsummensteigerung
(Veranderungsrate nach § 71 SGB V) begrenzt werden.

es bei den Krankenkassen exorbitante Ausgabensteigerungen im
Krankenhausbereich gegeben. Von den gesetzlichen Krankenkassen ist noch
nie soviel Geld in den Krankenhausbereich geflossen wie in 2009. Und auch
2010 wird es wieder eine erhebliche Steigerung geben, die durch das GKV-FG
nicht mehr eingefangen werden kann. Die Betriebskrankenkassen fordern
daher, dass die Koalition daflir Sorge tragt, dass die Ausgaben in 2011 und
2012 nicht weiter steigen und auch im jeweiligen Folgejahr keine Basiseffekte
entstehen, die den jeweiligen Einsparungen durch Ausgabensteigerungen im
Folgejahr gegeniiberstiinden (“echte Nullrunde®).

Fur eine solche echte Nullrunde ist es zwingend erforderlich, auf der Ebene
der Landesbasisfallwerte fir 2011 und 2012 nicht nur die Preisentwicklung zu
stabilisieren (Aussetzung der Anwendung der Veranderungsrate nach § 71
SGB V statt Halbierung), sondern auch die Mengenentwicklung in voller Héhe
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noch zu berlcksichtigen (100-%-Abschlag fir vereinbarte Mehrleistungen und 100-
) %-Abschlag fir Mehrerlése nicht vereinbarter Mengensteigerungen). Diese
Art. 5i.V.m. Abschléage sind dann bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte fiir 2012
Artikel 7 und 2013 ebenfalls vollstandig zu beriicksichtigen. Nur dann ist die dringend
§§ 4, 7und 10 erforderliche echte Ausgabenstabilitdit in 2011 und 2012 sowie eine

KH-EntgG sowie §
6 BPfIV

basiseffektfreie Ausgabenentwicklung in den Folgejahren realistisch.

Der Effizienzabschlag kénnte allenfalls bei der notwendigen Betrachtung von
moglichen Einsparpotentialen fur die Folgejahre (also ab dem Jahr 2013)
hilfreich sein, sollte aber dann eindeutig ohne Verhandlungsspielraum
gesetzlich vorgegeben werden. Da sich die Kosten der Krankenhauser
regelhaft zu ca. 70 % aus fixen Kosten und zu ca. 30 % aus variablen Kosten
zusammensetzten, ist ein Effizienzabschlag i. H. v. 70 % fir vereinbarte und
nicht vereinbarte Mehrleistungen angemessen, da durch diese Mehrleistungen
regelméafig nur die zusatzlichen variablen Kosten anfallen. Diese Abschlage
sind dann ebenfalls bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte der
Folgejahre vollstandig zu berlcksichtigen, um ausgabensteigernde
Basiseffekte zu vermeiden.

Artikel 7

Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetz

Art. 7Nr.1und 2

Der Sozialausgleich ist auch bei den nach dem KSVG
Versicherten durchzufihren.

Die Durchfiihrung des Sozialausgleichs bei Kinstlern und Publizisten, die
nach dem KSVG versichert sind, ist sachgerecht.
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Artikel 11 Anderung der Datenerfassungs- und

-Ubermittlungsverordnung (DEUV)

sowie bei Bezug von weiteren beitragspflichtigen Einnahmen | 1 Nummer 10 SGB IV notwendig.
§ 11b DEUV durch die Arbeitgeber.

Die Vorschrift regelt die Frist der erstmaligen und weiteren Ubermittlung der
Entgeltmeldungen fur Mehrfachbeschaftigte oder fur Beschéftigte, die weitere
sozialversicherungspflichtige Einnahmen erzielen.

Mit dieser Vorschrift kommen neue burokratische Meldepflichten sowohl auf
den Arbeitgeber als auch auf die Krankenkassen zu, um den Sozialausgleich
fir den Zusatzbeitrag zu bewerkstelligen.

Die Krankenkasse muss dem Arbeitgeber mitteilen, dass der Beschéftigte eine
weitere Beschaftigung aufgenommen hat oder eine andere
sozialversicherungspflichtige Einnahme erzielt. Hierfir ist ein komplett neues
Verfahren bei den Krankenkassen zu installieren, das nur auf maschinellem
Weg erfolgen kann.

AuRerdem wird eine neue Meldung eingefiihrt, die monatlich vom Arbeitgeber
zu erstellen und von der Krankenkasse monatlich auszuwerten ist.

Die Vorschrift soll zum 01.01.2012 in Kraft treten, da die Einfilhrung des neuen
Meldeverfahrens bei den Arbeitgebern und den Krankenkassen eine
Vorlaufzeit fur die Anpassung der Soft- und Hardware erforderlich macht.

Die Investitionskosten fir neue Hard- und Software stehen kontrar zur
Verwaltungskostendeckelung.
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88§ Kurzerlauterung der Neuregelung Bewertung/Anderungs- und Klarstellungsnotwendigkeiten

Artikel 12 Anderung der Beitragsverfahrensverordnung (BVV)

Art. 12 Entgeltunterlagen

g8 Der Arbeitgeber hat kunftig auch die Daten zu den | Die Daten, die die Krankenkasse zur Beitragsberechnung fur einzelne
Entgeltunterlagen zu nehmen, die ihm die Krankenkasse zu der | Beschéftigte an den Arbeitgeber Ubermittelt hat, sind in den Entgeltunterlagen
Beitragsberechnung fiir seine Arbeitnehmer gemeldet hat. zu speichern, damit sie fur die Betriebsprifung der Rentenversicherung zur

Verfligung stehen. Diese Regelung ist sachgerecht.
Artikel 13 Aufhebung der GKV-Beitragssatzverordnung
Art. 13 Die GKV-Beitragssatzverordnung wird aufgehoben. Infolge der Festschreibung des allgemeinen und des ermaRigten

Beitragssatzes im SGB V ist es sachgerecht, diese Verordnung aufzuheben,
zumal durch  Anderung der malRgebenden  Vorschriften die
Verordnungsermachtigung nicht mehr bestehen wird.
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Anhang

Dringender Handlungsbedarf bei den Weiterleitungsstellen

Dem Referentenentwurf eines Dritten Gesetzes zur Anderung des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze (3. SGB IV AndG) war zu entnehmen, dass auf die
Anderung des § 28f SGB IV in der Fassung des GKV-WSG verzichtet werden wiirde. Diese
angedachte Vorgehensweise ist bedauerlicherweise nicht in das Gesetz bernommen
worden. Die Option bleibt weiterhin Bestandteil des SGB IV, soll aber erst am 01.01.2012 in
Kraft treten.

Dem Kabinettentwurf zum 3. SGB IV AndG war eine Stellungnahme des Nationalen
Normenkontrollrats beigefligt. Im letzten Teil der Stellungnahme wird das Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales gebeten, zu analysieren, ob die zu erwartenden geringen
Einsparungen bei den Unternehmen die Kosten der Krankenkassen zum Einrichten und
Betreiben der Weiterleitungsstellen rechtfertigen. Die Umsetzung dieses Auftrages stellt
nach unserer ersten Bewertung das Inkrafttreten der Option ,Weiterleitungsstellen* mehr
denn je infrage, erst recht dann, wenn auch erwogen werden sollte, ,.... ob diese Stellen mit
weiteren Aufgaben betraut werden kdnnen, die die Wirtschaft, aber auch die Krankenkassen
selbst spirbar entlasten®, so die Stellungnahme des Normenkontrollrates.

AbschlieBend ist dieser Stellungnahme Folgendes zu entnehmen: ,Denkbar ist es z. B., dass
die Weiterleitungsstellen die Moglichkeit erhalten, die Rechtsfragen des Beitragseinzugs zu
klaren und dem Unternehmen hierzu als einheitlicher Ansprechpartner Auskinfte zu
erteilen.” Explizit dieser Erwartung war der Referentenentwurf nachgekommen. Danach war
vorgesehen, dem GKV-Spitzenverband eine solche Aufgabe zu Ubertragen. Insofern ist der
Verzicht auf die Streichung dieser Option nicht nachzuvollziehen.

Wenn den Weiterleitungsstellen weitere Aufgaben tbertragen werden sollen, ist es zwingend
erforderlich, den rechtlichen Rahmen gravierend zu verandern. Die durch das GKV-WSG
vorgesehenen Weiterleitungsstellen haben bislang nicht die Aufgaben, die heute, aber auch
ab 1. Januar 2012 die Einzugsstellen zu erfillen haben. Hier muss dringend eine
Klarstellung herbeigeflihrt werden.

Durch die Einrichtung von Weiterleitungsstellen werden sich fir die Krankenkassen
gravierende Auswirkungen auf die Organisation des Beitragseinzugs ergeben.

Erhebliche organisatorische und programmtechnische Anpassungen sind zur Einrichtung
von Weiterleitungsstellen erforderlich. Nach derzeitigen Schatzungen wird allein fir die
programmtechnischen Anpassungen der Kostenaufwand im BKK System bei 1,5 Mio. €
liegen.

Die Weiterleitungsstellen bedeuten den Aufbau und die Finanzierung von Doppelstrukturen.
Weiterleitungsstellen haben alle Daten an jede beteiligte Krankenkasse weiterzuleiten, die
die Daten ebenfalls vollstandig bearbeiten muss (z. B. Plausibilitatsprifungen,
Vollstandigkeitsprifungen usw.).

Folglich werden keine Kosteneinsparungen (z. B. beim Personal) erzielt.

Auswirkungen auf die Einzugskostenvergitung: Diese waren unter Berlcksichtigung der
Aufwendungen der Weiterleitungsstellen neu aufzuteilen.

Gegenuber einer Krankenkasse, die als Weiterleitungsstelle fungiert, erhalten die beteiligten

Krankenkassen ein Prufrecht (vgl. 8 28f Abs. 4 Satz 3 SGB 1V). Dadurch miussten
zusatzliche  kostspielige  Prufmechanismen  eingefihrt  werden.  Ferner  sind
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Auseinandersetzungen zwischen den beteiligten Krankenkassen zu erwarten, angesichts der
Tatsache, dass diese sich im gewiinschten Wettbewerb untereinander befinden.

Erhebliche organisatorische und technische Anpassungen werden erforderlich, u. a.

e Einrichtung neuer und aufwandiger DV-Verfahren und -Schnittstellen fiir die Weiterleitung
und Annahme der U1-/U2-Umlagen und der Pflegeversicherungsbeitrage.

e Einrichtung eines komplexen und aufwéndigen Meldeverfahrens zwischen
Weiterleitungsstelle und den Ubrigen Krankenkassen in Bezug auf eingegangene
Zahlungen, verbuchte Teilzahlungen etc. zum Zweck der Sicherstellung eines
ordnungsgemalen Beitragsabfihrungs- und Mahnverfahrens.

Diese Ausfiihrungen zeigen, dass an dem Konzept der Weiterleitungsstelle entsprechend 8§
28f Abs. 4 SGB IV in der ab 1. Januar 2012 geltenden Fassung nicht festgehalten werden
kann, wenn dem Anspruch des Birokratieabbaus und letztlich der Einschatzung des
Normenkontrollrates noch entsprochen werden soll.

Fur Uberlegungen, die im Kontext der Veranderung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen
Krankenversicherung derzeit in der Politik angestellt werden, bietet die Weiterleitungsstellen-
Option 2012 keinen wirklichen Anknipfungspunkt.

Die Ausfuhrungen machen deutlich, dass der Verzicht auf die Streichung der
Weiterleitungsstellen im Gesetzgebungsverfahren des 3. SGB IV AndG vollig im
Widerspruch stehen zum jetzigen Artikel 1 Nr. 1 (§ 4 Abs. 4) des Gesetzentwurfs eines GKV-
FinG, wonach sich die Verwaltungskosten der Krankenkassen bzw. ihrer Verbande nicht
erhthen sollen.

AbschlieRend sei der Hinweis erlaubt, dass inzwischen mehr als 90 % aller Versicherten bei
nur noch 36 Krankenkassen versichert sind (siehe Tatigkeitsbericht des BVA 2009). Insofern
basiert die Weiterleitungsstellen-Option 2012 auf einem Mythos der Arbeitgeberverbande,
wonach seit Jahrzehnten immer Uber die enorme Burokratiebelastung beim Beitragseinzug
in der Sozialversicherung geklagt wird. Zentraler Belastungsfaktor sei flr viele Arbeitgeber
die zu hohe Zahl von Krankenkassen, mit denen Beitrdge abzurechnen sind.
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Graphische Darstellung der Meldewege beim Sozialausgleich

Sozialausqleich fiir Arbeitnehmer mit einer Beschiftigung

Hinweis: Die Prifung des Sozialausgleichs orientiert sich am durchschnittlichen Zusatzbeitrag und muss auch erfolgen, wenn die
Krankenkasse des Arbeitnehmers keinen Zusatzbeitrag erhebt

flihrt Sozialausgleich
vollstédndig durch

Dokumentation in den Entgelt-
unterlagen

v

zusétzliche Information im
Beitragsnachweis (An-
passung erforderlich!)

Krankenkasse

Arbeitgeber

flihrt Sozialausgleich
teilweise durch

F

einmalige schriftliche
Information an

Arbeitnehmer

r
1

iz. B. Uber die Ge- i
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Antrag auf restliche
Durchfihrung Sozialaus-
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Erstattung und
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r

Krankenkasse
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nach der einmaligen Information
durch den Arbeitgeber an den
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42



Stellungnahme des BKK Bundesverbandes vom 18. Oktober 2010 zum Entwurf eines GKV-FinG

Sozialausqgleich fir Arbeitnehmer mit mehreren Beschaftigungen

>

Arbeitnehmer

\ 4

Information Uber die Aufnahme einer weiteren
Beschaftigung / zusatzliches sv-pflichtiges Entgelt

1. Arbeitgeber

(mit héheren beitragspflichtigen Einnahmen)

A

\ 4 A 4 A 4
4) 1) 2.) 3)
Ubernimmt bei erstellt erstellt Mitteilung Uber

durchgefuihrtem maschinelle monatlich eine Hohe des
Sozialausgleich Mitteilung Uber maschinelle Sozialausgleichs

zusatzliche weitere Meldung uber
Angaben in den Beschaftigung die Hohe des
Beitragsnachweis Arbeitsentgelts

R

VVY

Krankenkasse

A 4

2. Arbeitgeber
(mit niedrigeren beitragspflichtigen Einnahmen)

A

\ 4

erstellt erstellt eine
monatlich eine Mitteilung tber
maschinelle die Héhe der
Meldung Uber abzufiihrenden
die Hohe des Beitrage im
Arbeitsentgelts Sozialausgleich

A

Korrektur des Sozialausgleichs

\ 4

A

/ des KV-Beitrags

pruft und erstellt automatisch

Jahresausgleich

__________________________________________________

Arbeitnehmer?

Wer muss auRerdem informiert werden?
Gesundheitsfonds?
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Sozialausgleich fiir Arbeitnehmer mit Rentenbezug

Arbeitnehmer

A

y

Erstattung der zuviel
gezahlten Beitrage

Information tUber den Bezug /
Bewilligung von Rente

A 4

Offene Frage:
Prift die Krankenkasse die
Arbeithnehmer mit Rentenbezug

\ 4

Krankenkasse

praft und erstellt
Jahresausgleich

nein

y

A

A 4

Rente > 260,00 Euro ?

A 4

ja

zuséatzliche
Info im
Beitrags-
nachweis

Information an RV-
Trager Uber die
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Beitrage im
Sozialausgleich an

A 4

Offene Frage:
Info an

Gesundheitsfonds?

Information Uber

Information Uber
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durchzufthrenden | alligkeit der Beitrdge im
Sozialausgleichs : Zahlungen? Sozialausgleich an
an | tTTTmmmms moTTmmTTes !
> Arbeitgeber »
> RV-Trager <

________

Offene Frage:

Gesundheitsfonds?

. Beitragsnachweisverfahren an |

_____________________________
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