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Stellungnahme des Bundesministeriums
fur Gesundheit

Vor dem Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstarkungs-
gesetz (GKV-WSG) zum 1. April 2007 konnten gesetz-
lich Krankenversicherte anstelle des Sachleistungsprin-
zips Kostenerstattung lediglich fiir alle Leistungen
wihlen oder diese nur auf die ambulante drztliche Versor-
gung beschrinken. Durch das GKV-WSG wurden die
Wahlmoglichkeiten der Versicherten auf die Auswahl
verschiedener Leistungsbereiche ausgedehnt, d.h. sie
konnen die Kostenerstattung nunmehr auf die ambulante
arztliche oder zahnérztliche Versorgung beschrianken oder
sie ausschlieflich flir veranlasste Leistungen oder Kran-
kenhausbehandlung wihlen. Gleichzeitig wurde dem
GKV-Spitzenverband mit § 13 Absatz 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB V) der Auftrag erteilt, zwei
Jahre nach Inkrafttreten iiber die Erfahrungen mit der
Neuregelung dem Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMQG) einen Bericht zur Weiterleitung an den Deutschen
Bundestag vorzulegen. Dieser Bericht wurde dem BMG
mit Schreiben vom 25. Mérz 2009 zugeleitet.

Der Bericht zeigt, dass die gesetzlich Krankenversicher-
ten trotz der erweiterten und flexibilisierten Mdglichkeiten
zur Wahl von Kostenerstattung nach wie vor das Sachleis-
tungsprinzip eindeutig bevorzugen. Kostenerstattung wird
nur von einem duflerst kleinen Teil der rund 70,2 Millionen
gesetzlich Krankenversicherten gewahlt. Vor Inkrafttreten
des GKV-WSG waren es rund 122 000 Versicherte oder
0,17 Prozent, nach der beschriebenen Flexibilisierung der
Regelungen waren es rund 132 000 Personen oder 0,19 Pro-
zent aller gesetzlich Krankenversicherten. Infolge der
Gesetzesianderung ist die Anzahl der gesetzlich Kranken-
versicherten, die Kostenerstattung wiahlen, im 2. Halbjahr
2008 damit zwar um rund 10 000 Personen oder 8§ Pro-
zent angewachsen, bezogen auf die Gesamtzahl der Versi-
cherten ist dies aber nur ein verschwindend geringer Teil.
Dabei wurde die Moglichkeit zur Wahl einer Beschréin-
kung der Kostenerstattung auf einzelne Leistungsbereiche
von rund 63 Prozent der Versicherten, die Kostenerstat-
tung gewihlt haben, genutzt, rund 37 Prozent haben Kos-
tenerstattung ohne Beschriankung gewéhlt.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse nach Auffassung des
BMG, dass Vorschldge und Forderungen zur generellen
Einfilhrung der Kostenerstattung anstelle des Sachleis-
tungsprinzips — wie sie immer wieder 6ffentlich vorgetra-
gen werden — auf Seiten der Versicherten auf geringe Ak-
zeptanz stofen diirften und auch unter dem Gesichtspunkt
einer vemeintlich verbesserten Transparenz oder der For-
derung von Kosten-Bewusstsein an den Bediirfnissen der
Versicherten vorbei gehen.

Berlin, 8. April 2009

Zugeleitet mit Schreiben des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 8. April 2009 gemdf3 § 13 Absatz 2 des Fiinften

Buches Sozialgesetzbuch.
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G

Spitzenverband

Bericht des GKV-Spitzenverbandes!'

Uber die Erfahrungen

mit den durch das

GKV-WSG

bewirkten Rechtsianderungen in § 13 Abs. 2 SGB V

(vom 25. Madrz 2009)

1 Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
gemaR § 217a SGB V.
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1. Allgemeines

Nach § 13 Abs. 2 Satz 13 SGB V legt der GKV-Spitzenverband dem Deutschen
Bundestag Uber das Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Marz
2009 einen Bericht uber die Erfahrungen mit den durch das Gesetz zur Star-
kung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG)
in § 13 Abs. 2 SGB V bewirkten Rechtsanderungen vor. Weitergehende Kon-
kretisierungen zum geforderten Inhalt und Umfang des Berichtes enthalt
auch die Begriindung des Gesetzes nicht.

Vor diesem Hintergrund knupft dieser Bericht an der ausweislich der Geset-
zesbegriindung beabsichtigten Intention des Gesetzgebers an, die Wahlmoég-
lichkeiten flr Versicherte zu erhdhen, und geht auf Basis der verfligbaren
Daten der Krankenkassen den Fragen nach, inwieweit aus

> ggf. festzustellenden Veranderungen in der Wahl der Kostenerstattung
und deren individuelle Differenzierung sowie
» in Einzelfdllen vorliegenden Erfahrungsberichten

abgeleitet werden kann, ob mit den Rechtsdnderungen die gesetzgeberische
Intention erreicht wird.

2. Rechtsdanderungen durch das GKV-WSG in § 13 Abs. 2 SGB V

Durch das GKV-WSG sollte die Moglichkeit der Wahl der Kostenerstattung fir
Versicherte flexibler gestaltet werden. Danach haben die Versicherten ihre
Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung uber die Wahl der Kosten-
erstattung in Kenntnis zu setzen. Die zuvor bestehende Beratungsverpflich-
tung der Krankenkasse vor der Wahl des Versicherten ist durch eine Informa-
tionspflicht des Leistungserbringers ersetzt worden, die den Hinweis zu
beinhalten hat, dass Kosten, die nicht von der Krankenkasse tUbernommen
werden, von dem Versicherten zu tragen sind. Diese Information (Beratung)
hat der Versicherte dem Leistungserbringer schriftlich zu bestatigen.
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Dartiber hinaus wurden die Wahlalternativen erweitert. Bestand zuvor ledig-
lich die Moglichkeit, die Wahl der Kostenerstattung auf den Bereich der am-
bulanten Behandlung zu beschrdanken, so ist seit der Rechtsdnderung eine
Einschrankung der Wahl auf den Bereich der arztlichen Versorgung, der
zahnarztlichen Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veranlasste
Leistungen zuldssig.

Die Versicherten sind unverandert an ihre Wahl der Kostenerstattung min-
destens ein Jahr gebunden. Sie sind weiterhin auch im Rahmen der Kostener-
stattung nur nach vorheriger Zustimmung der Krankenkasse berechtigt, nicht
zugelassene Leistungserbringer in Anspruch zu nehmen. Unverdndert geblie-
ben ist ferner die Regelung, wonach die Krankenkassen in ihren Satzungen
das Verfahren der Kostenerstattung und Abschlige vom Erstattungsbetrag
fir Verwaltungskosten und fehlende Wirtschaftlichkeitsprifungen festzule-
gen haben.

3. Auswertung der vorliegenden Kassendaten

3.1. Grundlagen

Der Bericht basiert auf den statistischen Angaben sowie Erfahrungsberichten

- des AOK-Bundesverbandes GbR,

- des BKK Bundesverbandes GbR,

- der Innungskrankenkassen,

- des Spitzenverbandes der landwirtschaftlichen Sozialversicherung,
- der Knappschaft sowie

- des Verbandes der Ersatzkassen e. V.2

Die statistischen Angaben wurden - soweit notwendig3 - auf das Gesamter-
gebnis fur die GKV hochgerechnet. Sie bieten damit eine ausreichende Basis
fir Trendaussagen im Kontext dieses Erfahrungsberichtes.

2 Die Datenmeldungen des vdek e. V. (bis 31.12.2008 VdAK/AEV) umfassen die Daten der
Angestellen- und Arbeiter-Ersatzkassen; in den Abbildungen wird fiir die Ersatzkassen ein-
heitlich die Bezeichnung ,VdAK" verwandt

3 Die Datenbasis der Erhebungen in den Kassensystemen wird nachfolgend jeweils angege-
ben.
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3.2 Bestandsschutzregelungen

Zu beachten sind die tiber den 31. Dezember 2003 bzw. 31. Mdrz 2007 wir-
kenden Bestandsschutzregelungen. So konnten freiwillig Versicherte bis zum
31. Dezember 2003 die Wahl der Kostenerstattung auf einzelne Leistungen
beschranken, wovon nicht selten Gebrauch gemacht wurde. Zum 1. Januar
2004 sollte diese Moglichkeit zwar entfallen bzw. war eine Beschrdankung der
Kostenerstattung nur moglich, wenn diese alle ambulanten Leistungen um-
fasste (siehe Bundestags-Drucksache 15/1525, Seite 80). Demgegeniiber
hielt es das (seinerzeitige) BMGS aus Vertrauensschutzgriinden jedoch fir
sachgerecht, den betroffenen Versicherten auch weiterhin eine auf den ein-
zelnen Leistungsbereich begrenzte Kostenerstattung zu ermaoglichen, dem
die Spitzenverbande der Krankenkassen zustimmten (siehe Schreiben des
BMGS vom 10. Februar 2004, Anlage 1, sowie Schreiben der Spitzenverbande
der Krankenkassen vom 29. Marz 2004, Anlage 2).

Diese Bestandsschutzregelungen mit sehr individuellen Konstellationen der
Wahl der Kostenerstattung bezogen auf einzelne Leistungen oder Leistungs-
bereiche wirken in Einzelfdllen bis heute fort. Vor diesem Hintergrund ist bei
den nachfolgend aufgefiihrten statistischen Daten zur Wahl der Kostenerstat-
tung respektive deren leistungsbereichsbezogener Begrenzung zu beriick-
sichtigen, dass eine Differenzierung, ob leistungsbereichsbezogene Begren-
zungen auf die Rechtsanderungen zum 1. April 2007 oder auf Bestands-
schutzregelungen zuriickzufiihren sind, anhand der vorliegenden statisti-
schen Angaben nicht moglich ist.

3.3 Statistische Auswertungen

3.3.1 Kostenerstattung vor dem 1. April 2007

Der Anteil der Versicherten, die vor der Rechtsanderung zum 1. April 2007
Kostenerstattung gewahlt hatten, lag bei rund 0,17 v. H. (rund 122.000 Ver-
sicherte). Der Anteil variierte stark zwischen den Kassenarten. Den groRten
Anteil an Versicherten mit gewdhlter Kostenerstattung verzeichneten die Er-
satzkassen mit 0,37 v. H. (bezogen auf die Versichertenzahl der Ersatzkas-
sen), den niedrigsten Anteil die Knappschaft mit 0,006 v. H. (bezogen auf
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die Versichertenzahl der Knappschaft)4.

Abbildung 1
Anzahl der Versicherten mit gewihlter Kostenerstattung vor
dem 1. April 2007
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Abbildung 2
Anteil der Versicherten mit gewahlter Kostenerstattung vor dem
1. April 2007 in v. H. der Versicherten
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4 Vollerhebungen zum Stichtag 31.03.2007 erfolgten durch den AOK-Bundesverband GbR,
die Knappschaft sowie den Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung.
Durch den vdek e. V., den BKK Bundesverband GbR sowie die Innungskrankenkassen erfolg-
ten Hochrechnungen auf Basis von Datenlieferungen seitens Ersatzkassen, die 64,5 v. H.,
seitens Betriebskrankenkassen, die 53 v. H. sowie seitens Innungskrankenkassen, die 34

v. H. des Versichertenanteils der jeweiligen Kassenart reprasentieren.
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Nach der Fassung des § 13 Abs. 2 SGB V vor der Rechtsanderung zum 1. Ap-
ril 2007 bestand die Moglichkeit, die Wahl der Kostenerstattung auf den am-
bulanten Bereich zu beschrankens. Uber diesbeziigliche Beschrankungen der
Wahl der Kostenerstattung liegen nur Angaben von Seiten des AOK-
Bundesverbandes GbR, der Knappschaft sowie des Spitzenverbandes der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung vor. Danach hatten tber 50 v. H. der
Versicherten, die Kostenerstattung gewahlt hatten, ihre Wahl beschrankt.

Abbildung 3

Anteil der Wahl der Kostenerstattung mit
Beschrankungen vor dem 1. April 2007 in v. H. der
Gesamtfille
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5 Zu den Bestandsschutzregelungen siehe Ausfiihrungen unter Nr. 3.2
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3.3.2 Kostenerstattung nach dem 31. Marz 2007

3.3.2.1 Wahl der Kostenerstattung

Seit dem 1. April 2007 ist eine Beschrankung der Wahl der Kostenerstattung
auf die Bereiche drztliche Versorgung, zahnarztliche Versorgung, stationarer
Bereich, veranlasste Leistungen (z. B. Heilmittel, Hausliche Krankenpflege)
bzw. die Kombination dieser Bereiche mogliché. Seit dieser Rechtsanderung
ist eine leicht steigende Tendenz in Bezug auf die Wahl der Kostenerstattung
erkennbar. Der Anteil der Versicherten, die Kostenerstattung gewahlt haben,
lag im 2. Halbjahr 2008 bei rund 0,19 v. H. (ca. 132.000 Versicherte)’.

Abbildung 4
Anzahl der Versicherten mit gewahlter
Kostenerstattung - 2. Halbjahr 2008
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6 Zu den Bestandsschutzregelungen siehe Ausfiihrungen unter Nr. 3.2

7 Die Knappschaft sowie der Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung ha-
ben eine Vollerhebung zum 31.12.2008 vorgenommen. Aufgrund einer EDV-Umstellung
praktizierte der AOK-Bundesverband GbR eine Vollerhebung zum 30.09.2008. Durch den
vdek e. V., den BKK Bundesverband GbR sowie die Innungskrankenkassen erfolgten Hoch-
rechnungen auf Basis von Datenlieferungen seitens Ersatzkassen, die 64,5 v. H., seitens Be-
triebskrankenkassen, die 53 v. H. sowie seitens Innungskrankenkassen, die 34 v. H. des Ver-
sichertenanteils der jeweiligen Kassenart reprasentieren.
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Abbildung 5
Anteil der Versicherten mit gewahlter
Kostenerstattung (in v. H. der Versicherten)
- 2. Halbjahr 2008
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Die Zahl der Versicherten mit gewdhlter Kostenerstattung ist damit um rund
8 v. H. (ca. 10.000 Versicherte) gegeniiber dem Zeitraum vor der Rechtsan-
derung gestiegen.

Abbildung 6

Entwicklung der Wahl der Kostenerstattung - Fallzahlen
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Bei der nachfolgend dargestellten Entwicklung der Wahl der Kostenerstattung
in v. H. ist das duBerst niedrige Grundniveau zu beachten (Beispiel Knapp-
schaft: nur 0,006 v. H. der Versicherten hatten vor dem 1. April 2007 Kos-
tenerstattung gewahlt; der Anteil ist auf 0,02 v. H. im 2. Halbjahr 2008 ange-
stiegen, liegt damit jedoch immer noch weit unter dem GKV-Durchschnitt mit
0,19 v. H.).

Abbildung 7
Entwicklung der gewéahlten Kostenerstattung
(31. Mérz 2007 versus 2. Halbjahr 2008) in v. H.
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3.3.2.2 Beschrankung der Kostenerstattung

Die durch die Rechtsinderungen erweiterten Moglichkeiten, die Inanspruch-
nahme der Kostenerstattung auf bestimmte Leistungsbereiche zu beschran-
ken, werden von rund 63 v. H. der Versicherten, die Kostenerstattung ge-
wahlt haben, genutzt. Rund 37 v. H. der Versicherten mit gewdhlter Kosten-
erstattung hat die Kostenerstattung ohne jegliche Beschriankung gewaibhlt,
nimmt also samtliche Leistungen der arztlichen, zahnarztlichen und stationa-
ren Versorgung sowie veranlasste Leistungen im Rahmen der Kostenerstat-
tung in Anspruché.

Abbildung 8

Verhiltnis der Wahl der Kostenerstattung mit und
ohne Beschrankung in v. H. der
Wahlentscheidungen - 2. Halbjahr 2008

37%

O Wahl ohne Beschréankung
® Wahl mit Beschrankung

¥ Statistische Grundlage s. FuBnote 7; abweichend davon erfolgte fiir das IKK-System diese Hochrechnung auf
Basis von Datenlieferungen seitens Innungskrankenkassen, die 25 v. H. des Versichertenanteils der Kassenart
représentieren.



Deutscher Bundestag — 16. Wahlperiode -13 - Drucksache 16/12639

Fiir die einzelnen Kassenarten stellen sich die Verhdltnisse wie folgt dar:

Abbildung 9

Verhiltnis der Wahl der Kostenerstattung mit und
ohne Beschrankung - 2. Halbjahr 2008

O Wahl ohne Beschrankung

m Wahl mit Beschrankung

Die vorliegenden Daten lassen fir die GKV insgesamt keine exakten Aussa-
gen zu der Verteilung der beschrankten Wahl der Kostenerstattung auf ein-
zelne Leistungsbereiche zu. Entsprechende Daten konnten von Seiten des
AOK-Bundesverbandes GbR, der Knappschaft, des Spitzenverbandes der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung sowie des vdek e. V. zur Verfiigung
gestellt werden. Daraus kénnen Praferenzen von Versicherten, die eine diffe-
renziertere Wahlentscheidung treffen, abgeleitet werden. Im Einzelnen ent-
fallen die Wahlentscheidungen mit

e ca. 66 v. H. auf arztliche Leistungen bzw. zahnarztliche Leistungen (je-
weils etwa 33 v. H. der getroffenen Wahlentscheidungen mit leichtem
Vorteil fiir zahnarztliche Leistungen),
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e ca. 24 v.H. auf veranlasste Leistungen und
e ca. 10 v. H. auf die Wahl ausschlieBlich der Kostenerstattung fiir statio-
nadre Leistungen®.

Abbildung 10
Praferenzen der differenzierten Wahl der
Kostenerstattung - Fallzahlen 2. Halbjahr 2008
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9 Vollerhebungen erfolgten durch den AOK-Bundesverband GbR, die Knappschaft sowie den
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung. Durch den vdek e. V. erfolgte
eine Hochrechnung auf Basis von Datenlieferungen seitens Ersatzkassen, die 64,5 v. H. des
Versichertenanteils der Kassenart reprasentieren. Der BKK Bundesverband GbR und die In-
nungskrankenkassen konnten keine diesbeziliglichen Daten liefern. Die gemeldeten Daten
beinhalten Mehrfachnennungen.
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Abbildung 11

Praferenzen der differenzierten Wahl der
Kostenerstattung in v. H. - 2. Halbjahr 2008
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4. Weitere Einschatzungen

Uber die statistischen Angaben hinaus liegen einzelne, nicht reprasentative
Erfahrungsberichte einiger Krankenkassen vor, aus denen wir die nachfol-
genden weiteren Einschatzungen ableiten:

4.1 Typisches Profil von Versicherten, die Kostenerstattung wahlen

Ein typisches Profil von Versicherten, die Kostenerstattung wahlen, ldsst sich
anhand der vorliegenden Daten nicht herausbilden. Lediglich in Bezug auf die
Verteilung nach Altersgruppen ist in der Tendenz erkennbar, dass in der
Gruppe der Versicherten mit Kostenerstattung der Anteil der lber 60-
jahrigen lberwiegt. Diese Feststellung deckt sich mit den Ergebnissen der
,untersuchung zur Erprobungsregelung Kostenerstattung nach § 64 SGB V*
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aus dem Jahr 1996, die einige Ersatzkassen in Auftrag gegeben hatten'©. In
dieser Untersuchung lag das Durchschnittsalter der Teilnehmer bei 55,9 Jah-
ren. Dies wurde darauf zuriickgefiihrt, dass altere Versicherte aufgrund des
erhohten Morbiditatsrisikos im Alter ihrer Gesundheitsversorgung eine hohe-
re Praferenz einrdumen sowie - zumindest bei wirtschaftlich gut gestellten
dlteren Versicherten - eine erhdohte Zuzahlungsfahigkeit und -bereitschaft
unterstellt werden durfte.

4.2 Beratung uber die Kostenerstattung

Nach § 13 Abs. 2 Satz 3 SGB V haben die Leistungserbringer die Versicherten
vor der Inanspruchnahme der Kostenerstattung dariiber zu informieren, dass
Kosten, die nicht von der Krankenkasse iibernommen werden, von dem Ver-
sicherten zu tragen sind. Diese durch das GKV-WSG eingefiihrte Informati-
onspflicht hat die vor der Rechtsanderung bestehende Beratungspflicht der
Krankenkassen abgelést. Nach den Schilderungen einiger Krankenkassen
wiinschen die Versicherten ungeachtet dessen die Beratung von Seiten der
Krankenkassen, insbhesondere auch zur Hohe der Kostenerstattung und der
damit verbundenen Eigenbelastung.

4.3 Verfahrensfragen und individuelle Auswirkungen

Mit Ausnahme weniger, einzelfallbezogener Hinweise, die keine generellen
Schlussfolgerungen zulassen, gibt es auf Seiten der Krankenkassen keine Er-
kenntnisse hinsichtlich der Fragen, ob im Regelfall von Seiten der Leistungs-
erbringer oder von Seiten der Versicherten erste Impulse zur Wahl der Kos-
tenerstattung ausgehen, welche Zielsetzungen damit verknilipft werden, wel-
che Vorteile ggf. von Seiten der Leistungserbringer angegeben werden und
ob diese sich im Nachhinein betrachtet eingestellt haben!!. Gleiches gilt fur
Fragen nach

» den finanziellen Auswirkungen der Kostenerstattung fir den einzelnen
Versicherten im Kontext seiner wirtschaftlichen Situation,

10 s, Abschlussbericht des Instituts fir Gesundheitssystemforschung der Eberhard-Karls-
Universitdt Tubingen, Gesundheitswesen 61 (1999) 13 - 19
11 s, hierzu allerdings FuRnote 10
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> den Auswirkungen der Kostenerstattung auf das Verhiltnis zwischen
Arzt/Therapeut und Patienten sowie auf die Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung,

> den ggf. weiteren Erwartungen der Versicherten an Kostenerstattungsre—
gelungen oder

> den Madglichkeiten eines weiteren Ausbaus der Wahlrechte sowie dessen
Anreiz- und Folgewirkungen fiir die Kostenerstattung.

Diese Fragen lieRen sich nur im Rahmen weitergehender - Uber den gesetz-
lich geforderten Erfahrungsbericht hinausgehender - Untersuchungen mit
detaillierten Datenerhebungen bei Versicherten und Leistungserbringern kla-
ren.

5. Fazit

Seit der Rechtsdanderung zum 01.04.2007 ist GKV-weit ein leichter Anstieg
der Zahl der Versicherten, die Kostenerstattung gewadhlt haben, erkennbar.
Ob dies auf die flexiblere Ausgestaltung der Kostenerstattung, eine starkere
Einflussnahme durch die Leistungserbringer oder andere Aspekte der Versor-
gung zurlickzufiihren ist, lasst sich anhand der vorliegenden Daten nicht ab-
schlieRend klaren. Gleichwohl ist festzustellen, dass die Moglichkeit, die Kos-
tenerstattung nur auf einzelne Leistungsbereiche zu beschranken, von den
Versicherten genutzt wird'2. In rund 2/3 der Fidlle wird die Kostenerstattung
auf mindestens einen Leistungsbereich begrenzt. Diese Wahlentscheidungen
diurfen als Indiz dafiir gewertet werden, dass die Kostenerstattungsregelung
nach der Gesetzesdnderung den Interessen der Versicherten in groRerem
MaRe gerecht wird.

Dennoch haben die Rechtsdnderungen der Kostenerstattung nicht zu einem
neuen Schub verholfen. Auch nach deren Flexibilisierung bleibt die Wahl die-
ser Leistungsform auf sehr niedrigem Niveau. Lediglich rund 0,2 v. H. der
Versicherten geben ihr - zudem weitgehend beschrankt auf einzelne Leis-
tungsbereiche - den Vorzug vor dem Sachleistungssystem.

12 Siehe hierzu aber Ausfiihrungen unter Nr. 3.2 zu Bestandsschutzregelungen
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Anlage 1: Schreiben des Bundesministeriums fir Gesundheit und Soziale
Sicherung vom 10. Februar 2004

Anlage 2: Schreiben der Spitzenverbdande der Krankenkassen vom 29. Madrz
2004
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Anlage 1
ﬁ Bundesministarium
or Gesundheit
und Soziele Sicherung
%
Dr. Klaus Theo Schrider
Staatssekredir
Freier Verband Deutscher Zahnérzte e.V. MAUSANSGHRIFT A Propsthof 781, 53121 Bon
Bundesvorsitzender POSTANSCHRIT 53108 Bonn
Herr Dr, Wilfried B n
SSéagmns:t‘:lBa ;ckma ) TEL +40 [D)1888 441-1030
33335 Gtersloh Fax 9 (0)1888 4414303

Eml  poststalie@bmgs.bund.de

Bonn/ 0 Februar 2004

Sehr geehrier Herr Dr. Beckmann,

fr thre Mail vom 19. Januar 2004 zu Anderungen der Kostenerstattungsregelung in § 13
Abs. 2 SGB V danke ich |hnen.

Es ist zutreffend, dass verschiedene Krankenkassen In der Vergangenheit in ihren
Satzungen {Ur freiwillig Versicherte die Mdglichkelt vorgesehen hatten, Kostenerstattung
auch begrenzt auf die zahnérztliche Behandlung zu wahlen und einige Versicherte, die
von dieser Wahimdglichkeit Gebrauch gemacht hatten, Im Vertrauen hieraut eine entspre-
chende Zusatzversicherung abgeschlossen haben. Auch nach Auffassung des BMGS
darf das Vertrauen dieser Versicherten in den Versicherungsschutz und die zugrundelie-
gende Gestallungsmaglichkeit nicht grundsétziich erschiittert werden. Deshalb hilt es das
BMGS fir sachgemdf, diesem Personenkreis auch weiterhin eine auf den einzelnen
Leistungsbereich begrenzie Kostenerstatiung zu ermdglichen. Das Bundesversicherungs-
amt wurde entsprechand informiert.

For neue Falle hat der Gesetzgeber entschieden, dem Versicherten lediglich die Méglich-
keit einzurdumen, seine Wahl der Kostenerstattung auf sémtliche ambulante Leistungen
zu beschréinken. Dies war das gemeinsame Ergebnis der Konsensrunde. Eine Anderung
dieser Regelung kann ich daher nicht in Aussicht stelien.

Zur Frage der Kostenerstattung bei Inanspruchnahme nicht zugelassener Leistungser-
bringer hat das BMGS in einem mit den GKV-Spitzenverbénden, der KBV, der KZBV, det
DKG und dem Gemeinsamen Bundesausschuss am 19. Dezember 2003 geflhrien
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Sels Tvon 2

Gesprach den polltischen Willen verdeutlicht, dass in besonderen Ausnahmeféllen auch
nicht zugelassene Leistungserbringer im Wege der Kostenerstattung in Anspruch
genommen werden kdnnen. Der Rechtsauffassung der Spitzenverbénde und der KBV,
dass nur solche Versicherte diese Ausnahmebestimmungen gettend machen kénnen, die
zuvor Kostenerstattung gewahlt haben, wurde ausdricklich widersprochen. Die Spitzen-
verbénde haben eine fiexible Handhabung der Vorschrift zugesagt. Zumindest kénne ein
entsprechendes Begehren als Wunsch gedeutet werden, kiinftig Uber die Kostenerstet-
tung abzurechnen.

Mit freundlichen|GruRen

.
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Anlage 2
Verband der AEV - Arbeijter-
Angestellten- Ersatzkassen-
Krankenkassen e. V. Verband e. V.
Vorsitzende
des Vorstandes
VdAK/AEV ¢ 53719 Siegburg Frankfurler Strafe 84
53721 Siegburg
Herm Staatssekretar Telefon: 02241/108 -0
Dr. Klaus Theo Schrader ﬁ:ﬁ mﬂd;;ﬁ;if
Bundesministerium fir Gesundheit o ‘
und Soziale Sicherheit 214/014/Gu/BL

Am Propsthof 78a

53121 Bonn
29. Marz 2004

Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V

Sehr geehrter Herr Dr. Schroder,

die Spitzenverbande der Krankenkassen haben Kenntnis lhres an den Freien Verband
Deutscher Zahnarzte e.V. gerichteten Schreibens vom 10.02.2004 erhalten, in dem Sie

sich dafdr aussprechen, Versicherten, die in der Vergangenheit von der satzungsge-
maBen Wahimaéglichkeit einer leistungsartenbezogenen Begrenzung der Kostener-
stattung Gebrauch gemacht und eine entsprechende Zusatzversicherung abgeschlos-
sen haben, einen diesbezlglichen Vertrauensschutz einzurdumen,

von einer zugesagten flexiblen Handhabung der Krankenkassen bzgl. der Kostener-
stattung bei inanspruchnahme von nicht zugelassenen Leistungserbringern berichten.

Zugleich im Namen

des AOK-Bundesverbandes,

des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen,

des IKK-Bundesverbandes,

der Bundesknappschaft,

des Bundesverbandes der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
der See-Krankenkasse

nehmen wir hierzu wie folgt Stellung.

Versicherte haben in der Vergangenheit teilweise deshalb eine auf einzelne Leistungsar-
ten beschrankte Anwendung des Kostenerstattungsprinzips gewahilt, weil sie hinsichtlich
der Restkosten anderweitig abgesichert waren. Zu nennen sind insoweit insbesondere
Zusatzversicherungen und Beihilfeanspriiche. Es ist nicht zu verkennen, dass das Ver-
trauen gerade der Besitzer von Zusatzversicherungen durch den vom Gesetzgeber aus-
driicklich (s. Bundestags-Drucksache 15/1525, Seite 80) verfiigten Wegfall der auf be-
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stimmte ambulante Leistungen beschrankien Kostenerstattungswahl erschiittert wurde.
Wir stimmen Ihnen deshalb zu, dass dem betroffenen Personenkreis im Rahmen einer
Besitzstands- bzw. Vertrauensschutzregelung das Recht eingerdumt werden sollte, die bis
31.12.2003 satzungsgeméf ausgelbien leistungsartenbezogenen Wahlentscheidungen
fur das Kostenerstattungsverfahren fortzufihren. Ausdriicklich hinzuweisen ist hierbei
darauf, dass dies zwecks Vermeidung von Ungleichbehandlungen nicht nur fur den von
Ihnen angesprochenen Personenkreis der Versicherten gelten kann, die (nur) die Kosten-
erstattung fir die zahnarztliche Behandlung wahlten und eine entsprechende Zusatzversi-
cherung abgeschlossen haben. Vielmehr sollte der Vertrauensschutz generell Beriicksich-
tigung finden, wenn nach bisherigem Recht fiir einzeine konkrete Leistungsbereiche oder
fur einzelne Behandlungsfalle — z.B. kieferorthopadische Behandlung eines Kindes — die
Inanspruchnahme der Leistung im Rahmen der Kostenerstatiung gewahit wurde.

Angesichts des im Artikel 20 Abs. 3 des Grundgesetzes normierten Grundsatzes der Ge-
setzmaBigkeit der Verwaltung bedarf eine solche Praxis allerdings einer gesetzlichen
Grundlage. Wir schlagen deshalb vor, Artikel 24 Abs. 1 des GKV-Solidaritatsstarkungs-
gesetzes entsprechend zu ergénzen, der schon einmal bei einer vergleichbaren Proble-
matik rickwirkend einen Vertrauensschutz der Versicherten auf eine rechtliche Grundlage
stellte.

Im Interesse der Versicherten aber auch der Krankenkassen bitten wir Sie um eine kurz-
fristige Bestatigung, dass auf ausdriicklichen Wunsch von Versicherten eine zeitlich un-
befristete Fortflihrung der bis zum 31.12.2003 gewahiten Kostenerstattung fiir einzelne
Leistungsbereiche bzw. Leistungen moglich ist und seitens Ihres Hauses bei nachster sich
bietender Gelegenheit eine entsprechende gesetzliche Grundlage geschaffen wird. Bis
dahin beabsichtigen die Spitzenverbénde der Krankenkassen, ihren Mitgliedskassen vor-
ab die Anwendung der Vertrauensschutzregelung zu empfehlen. Sie sehen hierbei aber
die Notwendigkeit, die Versicherten gleichzeitig darauf aufmerksam zu machen, dass bei
einer wegen nicht realisierter gesetzlicher Sanktionierung notwendig werdenden Auswei-
tung einer privat abgesicherten Kostenerstattung héhere Tarife — u.a. auf Grund des Le-
bensalters, von Risikoveranderungen oder nach Ablauf von evitl. nur voriibergehend ein-
geraumten Sonderkonditionen — nicht auszuschlieBen sind.

Soweit Sie sich dafir aussprechen, dass die Inanspruchnahme nicht zugelassener Lei-
stungserbringer unabhéngig von der Wahl der Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGB V
méglich sein soll bzw. von einer diesbeziiglichen am 19.12.2003 von den Spitzenverban-
den der Krankenkassen zugesagten flexiblen Handhabung berichien, kénnen wir diesem
nicht folgen. Eine entsprechende Zusage wurde am 19.12.2003 von den an der Bespre-
chung beteiligten Vertretern der Spitzenverbande der Krankenkassen nicht gegeben, zu-
mal zu der kontrovers diskutierten Frage ein Konsens nicht erreicht werden konnte. Viel-
mehr ist noch einmal darauf hinzuweisen, dass die Plazierung der Regelung (mitten) im §
13 Abs. 2 SGB V auch nach nochmaliger Priifung keinen Raum fiir die von lhrem Hause
vertretene Auffassung zulésst, zumal dies systemverandernde Tendenzen mit entspre-
chenden Auswirkungen auf den Umfang und die Qualitat der Versorgung im Sachlei-
stungsbereich fordern wilrde, wie die aktuellen “Ausstiegsaktivitéten* der Kieferorthopa-
den eindrucksvoll belegen. Zudem ist bzgl. der finanzielien Wirkungen zu beriicksichtigen,
dass nach ausdrucklicher gesetzlicher Regelung Kostenerstattungsleistungen nach § 13
Abs. 2 SGB V bei Inanspruchnahme nicht zugelassener Leistungserbringer nicht auf die
Gesamtvergltungen angerechnet werden diirfen (vgl. § 85 Abs. 2 Satz 8 SGB V).
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Da es sich bei dem voriiegenden Sachverhalt um Informationen handelt, die die Bera-
tungs- und Leistungspraxis der Krankenkassen in erheblichem MaBe berithren, waren wir
Ihnen sehr dankbar, wenn bei @hnlich gelagerten Féllen frihzeitig eine Kontaktaufnahme
mit den Spitzenverbanden der Krankenkassen erfolgen wirde, damit vorab eine Klarung
herbeigefihrl werden kann.

Mit freundlichen GriiRBen

g@f?" M

Dr. Doris ‘Pfeiffer
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