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Die mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) verfolgte Intention, das
deutsche Gesundheitssystem mit mehr Effizienz und Wettbewerb zukunftsfest zu ma-
chen, wird mit dem vorliegenden Gesetzentwurf zur Weiterentwicklung der Organisa-

tionsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) fortgefiihrt.

Zu Artikel 1: Anderung des Flinften Buches Sozialgesetzbuch

Die zur Zeit bestehende rechtliche Ungleichbehandlung von bundes- und landesunmit-
telbaren Krankenkassen hinsichtlich ihrer Insolvenzfahigkeit soll behoben werden. Bis-
her war eine Insolvenzfahigkeit der landesunmittelbaren Krankenkassen nicht gesetz-
lich vorgesehen. Diese finanzielle Ungleichbehandlung zwischen landes- und bundes-
unmittelbaren Krankenkassen fuhrte bis dato zu Wettbewerbsverzerrungen, die nun
im Sinne eines fairen Wettbewerbs der Kassen untereinander aufgehoben werden sol-
len. Dies ist aus Sicht des dbb nicht zu beanstanden. Einheitliche Wettbewerbsbedin-
gungen wiirden jedoch ebenso geschaffen, wiirden die bisher bereits insolvenzfahigen
bundesunmittelbaren Kassen fur insolvenzunfahig erklart. Somit waren dann alle
Krankenkassen vom Geltungsbereich der Insolvenzordnung ausgeschlossen. Diese Ver-
fahrensweise ware aus Sicht des dbb zu praferieren. Bei der Umsetzung der im Gesetz-
entwurf vorgesehenen Regelung ist in jedem Fall dafiir Sorge zu tragen, dass diese im
Falle einer Insolvenz nicht zu Lasten der Beschaftigten oder einzelner Gruppen von
Versicherten gehen. Der dbb legt hier besonderen Wert darauf, dass das Risiko des Ar-

beitsplatzverlustes fur den Fall einer Insolvenz unbedingt vermieden werden muss.

Vor diesem Hintergrund sieht der dbb auch die Erganzung des § 164 SGB V kritisch, die
bei der Auflésung bzw. SchlieBung einer Krankenkasse lediglich die quantitative Aus-
sage trifft, dass eine entsprechende Anzahl von (DO-)Stellungen angeboten werden
muss (entsprechend der Zahl der weggefallenen Stellen). Es fehlt hier an einer Rege-
lung, die auf die Qualifikationen der betroffenen Beschaftigten abstellt. Desweiteren
sieht der § 164 SGB V lediglich die bundesweite Bereitstellung entsprechender Stellen

vor. Dies konnte fur die Betroffenen bedeuten, dass sie die Stelle nur bei entsprechen-



der Wohnortverlagerung annehmen konnten. Gerade die landesunmittelbar Beschaf-
tigten konnten bisher jedoch davon ausgehen, nur innerhalb des entsprechenden Lan-
des versetzt oder abgeordnet zu werden. Diese Schlechterstellung konnte verhindert
werden, wiirde man den Betroffenen einen Anspruch auf Weiterbeschaftigung bei ei-
nem Landesverband oder einer Krankenkasse ihrer Wahl einrdumen. Eventuell daraus
erwachsende finanzielle Nachteile fiir einzelne Kassen konnten durch einen Aus-
gleichsanspruch gegenuber allen anderen Kassen - vergleichbar § 213 SGB V - vermie-

den werden.

Wahrend in allen anderen sozialen Sicherungssystemen eine Staatsgarantie (Unfall-
versicherung) bzw. Liquiditatshaftung des Staates (Arbeitslosen- und Rentenversiche-
rung) installiert ist, ist im System der Krankenversicherung keine Bundes- oder Landes-
garantie gegeben. Die bisherige dreistufige Haftung von Arbeitgeber (bei nicht geo6ff-
neten Betriebskrankenkassen), Landesverband und Bundesverband im Falle der nicht
mehr dauerhaft gewahrleisteten Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse, soll im § 155
SGB V neu geregelt worden. Nach dem Arbeitgeber haften nun nicht nur die Kranken-
kassen der jeweiligen Art. Vielmehr wird § 155 Abs. 4 SGB V um eine kassenartiber-
greifende Haftungsregelung erganzt. Dies ist aus Sicht des dbb vor dem Hintergrund
eines fairen Wettbewerbs und der Tatsache gerechtfertigt, dass sich die Versicherten
bei einer SchlieBung ebenfalls verteilen werden. Der Spitzenverband Bund bestimmt

die explizite Lastenverteilung.

Der dbb bedauert jedoch, dass eine nachrangige Staatshaftung nicht vorgesehen ist,
bedeutet doch die Herausnahme der Krankenversicherung aus jeglicher staatlichen
Haftung eine Benachteiligung dieses wichtigen Sozialversicherungszweiges. Der Be-
stand der Trager ist durch die vom Gesetzgeber 1993 mit dem Gesundheitsstrukturge-
setz eingeflihrte wettbewerbliche Ordnung wesentlich starker gefahrdet als in den
ubrigen Bereichen der sozialen Sicherung, in denen die Organisation der Versiche-
rungstrager weitgehend vom Gesetzgeber allein geregelt wird. Aus diesem Grund pla-
diert der dbb fiir eine zumindest subsidiare Haftung des Staates. Eine entsprechende
Regelung kénnte an die Norm des § 120 SGB VIl zur gesetzlichen Unfallversicherung
angelehnt sein. Fur die bundesunmittelbaren Krankenversicherungstrager konnte eine

Haftung beim Bund, fiir die landesunmittelbaren beim jeweiligen Land vorgesehen



werden. Da eine SchlieBung nur durch die jeweilige Aufsichtsbehorde des Bundes oder
Landes erfolgen kann, besteht fiir diese genligend Zeit, im Falle einer sich abzeichnen-
den Zahlungsunfahigkeit rechzeitig von ihrer Kontrollfunktion Gebrauch zu machen

und entsprechend praventiv tatig zu werden.

Ablehnend steht der dbb der Neuformulierung des § 155 Abs.4 Satz 9 SGB V gegenu-
ber. Die bisherige Formulierung im Referentenentwurf ,,§ 164 Abs. 2 bis 4 SGB V gilt
entsprechend” wird nun eingeschrankt hinsichtlich des Zusatzes ,mit der MaRgabe,
dass § 164 Abs. 3 Satz 3 SGB V nur fur Beschaftigte gilt, deren Arbeitsverhaltnis nicht
durch ordentliche Kiindigung beendet werden kann“. Als Folge dieser Einschrankung
waren beispielsweise viele jlingere Beschaftigte der Betriebskrankenkassen von der
Arbeitslosigkeit im Insolvenzfall bedroht. Brisant ware die Neuregelung auch hinsich-
tlich der AOKen. Im SchlieBungsfall ware vollig unklar, welche Regelung gelten soll. Im
maligebenden § 146a SGB V wird sowohl auf den § 155 SGB V als auch auf den § 164
Abs. 2 bis 5 SGB V verwiesen. Vor dem Hintergrund dieser rechtlichen Unklarheiten
fordert der dbb, die urspriingliche Regelung aus dem Referentenentwurf beizubehal-

ten.

Die bereits im Rahmen des GKV-WSG mit dem § 171b SGB V eingeflihrte Pflicht zur
Schaffung eines Deckungskapitals zur Absicherung von Verpflichtungen aus Versor-
gungszusagen wird mit dem im Gesetzentwurf neu vorgesehenen § 171e SGB V konk-
retisiert. Der dbb begriil3t die Pflicht zum Aufbau eines diesbezuiglichen Kapitalstocks
ausdricklich, dient diese Regelung doch der nachhaltigen Stabilisierung des Gesund-
heitssystems. Da die hieraus resultierenden Zusatzbelastungen unter Umstanden
durchaus beitragsrelevant sein knnen (dies wurde bereits folgerichtig im Referenten-
entwurf mit dem Hinweis der Nicht-Quantifizierbarkeit angemerkt), begrii3t der dbb,
dass die Ansparphase mit einer vorgesehenen Zeitspanne bis Ende 2049 bewusst lange
gewahlt wird. So werden die finanziellen Zusatzlasten der Kassen auf ein Minimum
begrenzt. Der dbb begruRt weiterhin, dass in Absatz 1 ausdruicklich auch die Beihilfe-

verpflichtungen eingeschlossen werden.

Der ursprunglich im Referentenentwurf vorgesehene Passus der Gewahrung finanziel-

ler Hilfen im Fall einer besonderen Notlage einer Kasse wurde im Gesetzentwurf ge-



strichen. Nunmehr ist die Gewahrung finanzieller Hilfen beschrankt auf die Unterstut-
zung bei Vereinigung von Krankenkassen zur Abwendung von Haftungsrisiken.

Diese Neuregelung des § 265a SGB V im Vergleich zum Referentenentwurf lehnt der
dbb strikt ab. Bevor es zu Fusionen von Krankenkassen kommt, sollte immer erst ge-
pruft werden, ob die Notlage einer Kasse nicht mittels Hilfen abgewendet werden
kann. Durch die Neuregelung des § 265b SGB V ist jedoch die Gewahrung von finan-
ziellen Hilfen an zuvor innerhalb der jeweiligen Kassenart freiwillig abgeschlossene
Vertrage Uber gegenseitige Hilfen gebunden. Der dbb hegt allerdings arge Zweifel, ob
derartige Vertrage in einem ausreichenden Mal3e zu Stande kommen. Der von der Poli-
tik geforderte und geforderte Wettbewerb der Krankenkassen untereinander diirfte

die Tendenz zum Abschluss derartiger Vertrage eher hemmen denn erleichtern.

Zu Artikel 6: Anderungen der Risikostrukturausgleichsverordnung

Der dbb sieht das Standardisierungsverfahren in § 37 Abs. 1 RSAV als noch zu unausge-
reift an. Die Festlegung der Prozentwerte fir die Zuweisungen zur Deckung der Ver-
waltungskosten orientiert sich lediglich an der Zahl und Struktur der Versicherten. Die
Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse hangen jedoch von weiteren Faktoren ab,
beispielsweise der Filialdichte, etc. Derartige Einfllisse bleiben jedoch bei der Ermitt-
lung der Prozentwerte gemaR § 37 Abs. 1 Satz 2 RSAV unbertuicksichtigt. Der dbb be-
furchtet in Folge dieser Regelung eine Verschlechterung der Betreuungsqualitat der
Versicherten. Es ist aus Sicht des dbb zwar positiv zu bewerten, dass die entsprechen-
den Prozentwerte zunachst nur fiir zwei Jahre festgelegt werden, um anschlieBend auf
Basis der gesammelten Erfahrungen neu definiert zu werden. Dies andert allerdings
nichts an den Mangeln des im Gesetzentwurf vorgesehenen Standardisierungsverfah-
rens. Aus diesem Grund fordert der dbb eine Erganzung bzw. Uberarbeitung der Rege-
lungen des § 37 Abs. 1 RSAV.
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