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Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr. Achim Kessler, Susanne Ferschl, Sylvia Gabel-
mann, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE. betreffend ,,Sonderbericht
des Bundesversicherungsamtes zum Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung®, BT-Drs. 19/2879

Sehr geehrter Herr Bundestagsprésident,

namens der Bundesregierung beantworte ich die o. a. Kleine Anfrage wie folgt:

Vorbemerkung der Fragesteller:

Der vom Bundesversicherungsamt (BVA) im April 2018 veréffentlichte Sonderbericht zum Wett-
bewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) gibt ein widerspriichliches Bild der Situa-
tion der sogenannten ,solidarischen Wettbewerbsordnung®: Auf der einen Seite verkiindete BVA-
Président Frank Plate, die 1992 begonnene Ausrichtung auf mehr Wettbewerb in der GKV habe
sich ,im Wesentlichen bewihrt“. Auf der anderen Seite sei die Versorgung der Versicherten hiu-
fig gegeniiber der ,Marktbehauptung” der Kassen in den Hintergrund getreten (vgl.
https://www.aerztezeitung.de/politik gesellschaft/krankenkassen/article/961025/bva-zwiespa-
eltige-bilanz-des-kassen-wettbewerbs.html ). Der Sonderbericht gliedert sich in neun Untersu-
chungsfelder, zu denen das BVA Empfehlungen fiir mégliche Anderungen der gesetzlichen Rah-
menbedingungen ausspricht. An vielen Stellen wird deutlich, dass viele Krankenkasser einen
Wandel zu wettbewerbsgesteuerten Unternehmen durchlaufen haben. Besonders eklatant sind
in diesern Zusammenhang die Steigerung der Werbeausgaben um circa 26 Prozent zwischen
2012 (136 Mio.) und 2016 (172 Mio.) oder die Ausgabensteigerung fiir sogenannte Satzungsleis-
tungen um circa 568 Prozent auf 340,5 Millionen Euro seit 2012. Bei den auflerhalb der Regelver-
sorgung liegenden Zusatzleistungen handelt es sich laut BVA gréfitenteils um Angebote zur ,Bin-
dung und Akquise von Versicherten mit guten Risiken“, wohingegen iltere und sozial benachtei-
ligte Personen hiufig keine ihren Bediirfnissen entsprechenden Angebote, zum Beispiel im Be-
reich Rehabilitation, finden. Der bestehende Zielkonflikt zwischen maximaler Kostenersparnis
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und Wettbewerbsvorteilen auf der einen und der Erftllung des gesetzlichen Versorgungsauftrags
der Krankenkassen auf der anderen Seite hat sich aus Sicht der Fragestellenden also inzwischen
zum Wettbewerbspol hin entschieden.

Vorbemerkung der Bundesregierung:

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ist iiber mehrere Reformprozesse in ein weiterhin

solidarisches, aber wettbewerblich ausgerichtetes Gesundheitswesen umgestaltet worden.

Dabei gilt: Wettbewerb wird funktional zur Férderung von Innovationen, zur Erhéhung der Ef-
fektivitat von Versicherung und Versorgung sowie zur effizienteren Allokation der Ressourcen
eingesetzt, und zwar innerhalb eines gegebenen ordnungspolitischen Rahmens. Dabei sollen so-
zialer Schutz und wettbewerbliche 'Steuerungsinstrumente ein schliissiges Gesamtkonzept erge-
ben. Der ordnungspolitische Rahmen gibt die solidarische Ausrichtung, den Umfang der Versi-
cheriing auf Nachfrageseite und die Gestaltung des Leistungsangebots auf der Angebotsseite vor.
Innerhalb dieses Rahmens sind individuelle Wahl- und Gestaltungsleistungen etabliert worden.

Der Wettbewerb zwischen den Anbietern medizinischer Leistungen, zwischen den Krankenkas-
sen und im Verhiltnis der Krankenkassen zu den Leistungserbringern - insbesondere zu Arzten

und Krankenhdusern — muss auch kiinftig fair ausgestaltet werden.

Damit die unterschiedliche Versichertenstruktur (Alter, Geschlecht, Morbiditit, beitragspflich-
tige Einnahmen, Anzahl der beitragsfrei Mitversicherten) zwischen den verschiedenen Kranken-
kassen nicht zu Wettbewerbsnachteilen oder -vorteilen fiihrt, gibt es einen finanziellen Aus-
gleich zwischen den Krankenkassen. Der Risikostrukturausgleich (RSA) sowie der Einkommens-
ausgleich fiir die Zusatzbeitrage sorgen daftir, dass fir die Krankenkassen gleiche Ausgangsbe-
dingungen im Wettbewerb hergestellt werden.

Es ist wichtig, dass gleiche Rahmenbedingungen auch tiber eine einheitliche Aufsichtspraxis si-
chergestellt werden. In diesem Kontext ist der Bericht des Bundesverwaltungsamtes (BVA) zu se-
hen, der Sachverhalte in der Praxis untersucht hat. Die Bundesregierung wird sich auch kiinftig

im Dialog mit den Landern dafiir einsetzen, Wettbewerbsverzerrungen durch divergierende Auf-

-sichtsentscheidungen zu vermeiden.
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Frage Nr. 1:

Inwiefern sieht die Bundesregierung den Anstieg der Ausgaben fiir Satzungsleistungen als prob-
lematisch an? Stimmt sie der Einschatzung des BVA zu, dass diese auf evidenzbasierte Angebote
beschrankt oder ganz abgeschafft werden sollten?

Antwort:

Krankenkassen kénnen ihren Versicherten seit dem 1. Januar 2012 nach § 11 Absatz 6 Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) zusitzliche Satzungsleistungen anbieten. Die Regelung wurde mit
dem Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversiche-

rung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz) vom 11.12.2011 (BGBL I 2011, S. 2983) eingefiihrt.

Die Ausgabenentwicklung der Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6 SGB V stellt sich fiir den in
der Vorbemerkung der Fragesteller genannten Zeitraum von 2012 bis 2016 nach der Statistik KJ 1

wie folgt dar:
Jahr Betragin € Steigerungsrate im Vergleich |
zum Vorjahr
2012 59.912.229
2013 203.210.274 239%
2014 321.962.029 58%
2015 338.357.932 5%
2016 341.196.384 1%

Hieraus wird deutlich, dass die gréfiten Steigerungsraten im Jahr der Einfiihrung der zusitzli-
chen Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6 SGB V bzw. im Folgejahr zu verzeichnen sind, was
aus Sicht der Bundesregierung nicht als problematisch einzustufen ist. Zudem ist die Ausgaben-
hohe der Satzungsleistungen in Relation zu den Gesamtausgaben der GKV als vernachlassigbar

anzusehen (im Schnitt rund 0,1 Prozent der GKV -Ausgaben).

Mit der Méglichkeit, zusatzliche Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6 SGB V anzubieten, wur-
den die wettbewerblichen Handlungsméglichkeiten der Krankenkassen auf der Leistungsseite ‘
gestdrkt. Die Leistungen sind in der fachlich gebotenen Qualitit zu erbringen, miissen den ge-
setzlich festgelegten Bereichen zugeordnet sein und diirfen vom Gemeinsamen Bundesausschuss

nicht ausgeschlossen worden sein.
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Im Hinblick auf den durch den Gesetzgeber bewusst eingerdumten weiten Gestaltungsspielraum
zu den wettbewerblichen Handlungs- und Angebotsméglichkeiten der Krankenkassen, die be-
reits in unmittelbarem Zusammenhang zum allgemeinen Leistungskatalog der GKV stehen und
das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V zu beachten haben, ist eine dariiber hinausgehende

Beschrénkung aus Sicht der Bundesregierung nicht sachgerecht.

Im Ubrigen hat die Bundesregierung zu den Auswirkungen der erweiterten Satzungsleistungen
auf den Wettbewerb innerhalb der GKV und den Wettbewerb mit privaten Versicherungsanbie-

tern ein Forschungsgutachten in Auftrag gegeben. Die Ergebnisse hieraus liegen noch nicht vor.

Frage Nr. 2:
Gibt es hier laut Kenntnis der Bundesregierung eine einheitliche Genehmigungspraxis von Bun-
des- und Landesaufsicht? Wenn ja, kann die Bundesregierung ihre Auffassung damit untermau-

ern, dass einer einheitlichen Genehmigungspraxis auch ein dhnliches Vorkommen von Sat-

zungsleistungen bei bundes- und landesunmittelbaren Krankenkassen in den verschiedenen
Leistungsbereichen (fiir bundesunmittelbare Kassen: Medizinische Vorsorge und Rehabilitation:
32 Prozent; Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft: 55 Prozent; Kiinstliche Befruch-
tung: 51 Prozent; Zahnérztliche Behandlung: 36 Prozent; Versorgung mit nicht verschreibungs-
pflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln: 42 Prozent; Heilmittel: 48 Prozent; Hilfsmittel:
20 Prozent; Hausliche Krankenpflege: 2 Prozent; Haushaltshilfe: 2 Prozent; Leistungen von nicht.
zugelassenen Leistungserbringern: 46 Prozent) folgt (vgl. Sonderbericht, S. 31)?

Antwort:

Die Aufsichtsbehérden des Bundes und der Linder stimmen ihre aufsichtsrechtlichen Einschit-
zungen und Vorgehensweisen in Angelegenheiten der GKV insbesondere in zweimal jahrlich
stattfindenden Arbeitstagungen ab. Gegenstand dieser Arbeitstagungen war wiederholt auch die
Auslegung des § 11 Absatz 6 SGB V. Auf Grund der féderalen Zustindigkeitsverteilung ist aller-
dings eine Divergenz der Entscheidungen unterschiedlicher Behérden in unterschiedlicher Tri-

gerschaft nicht vollstindig auszuschliefien.

Zum Vorkommen von Satzungsleistungen bei landesunmittelbaren Krankenkassen liegen der

Bundesregierung keine Informationen vor.
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Frage Nr. 3:

Sieht es die Bundesregierung als eine Folge des Wettbewerbs kritisch, wenn zwar durch Leistun-
gen rund um Schwangerschaft und Mutterschaft gerade junge und vermutlich weitgehend ge-
sunde Versicherte gebunden werden sollen, aber die Bereiche hiusliche Krankenpflege sowie
Haushaltshilfe, von denen eher dltere Versicherte angesprochen werden diirften, so gut wie gar
nicht in den Satzungsleistungen vertreten sind?

Antwort:

Der Gesetzgeber hat mit der Einfiihrung des § 11 Absatz 6 SGB V den Krankenkassen bewusst
einen weiten Gestaltungsspielraum in diesem Bereich eingeraumt. Zu berticksichtigen ist, dass
die Krankenkassen Satzungsleistungen in den Bereichen hiusliche Krankenpflege und Haus-
haltshilfe bereits aufgrund entsprechender Satzungserméichtigungen in den jeweiligen Leis-
tungsvorschriften (§ 37 Absatz 2 Satz 4 und § 38 Absatz 2 SGB V) anbieten kénnen.

Frage Nr. 4:

Wie viele Satzungsleistungen fiir den Bereich Rehabilitation (ohne Medizinische Vorsorge) gibt
es? Wie ist dies nach Ansicht der Bundesregierung mit Blick auf den Kassenwettbewerb zu be-
grinden?

Antwort:

Nach Auskunft des BVA bieten mittlerweile zwei Betriebskrankenkassen und eine Ersatzkasse
zusitzliche Rehabilitationsleistungen tiber die §§ 40 Absatz 1 und 2 SGB V hinaus als Mehrleis-
tungen im Rahmen einer Satzungsregelung nach § 11 Absatz 6 SGB V an. Wie in der Antwort zu
Frage 3 ausgefiihrt, hat der Gesetzgeber mit der Einfiihrung des § 11 Absatz 6 SGB V den Kran-
kenkassen bewusst einen weiten Gestaltungsspielraum eingerdumt. Es obliegt grundsitzlich der
Entscheidung der einzelnen Krankenkasse, ob und in welchen Bereichen sie diesen Gestaltungs-

spielraum nutzt.

Frage Nr. 5:

Weshalb ist es gestattet, gesundheitliche Leistungen ohne jede Evidenz als Satzungsleistungen
anzubieten, wihrend die Versorgung mit ganz klar niitzlichen gesundheitlichen Mafnahmen,
wie zum Beispiel Sehhilfen oder hohere Erstattung beim Zahnersatz als Satzungsleistung nicht
zulassig ist? Beabsichtigt die Bundesregierung hier eine Anderung der rechtlichen Situation?

Antwort:
Leistungen, die von den Krankenkassen als zusétzliche Satzungsleistungen nach § 11 Absatz 6
SGB V erbracht werden, diirfen vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht ausgeschlossen wor-

den sein. Sie sind iiberdies in der fachlich gebotenen Qualitit zu erbringen. Zudem miissen sie
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nach dem Willen des Gesetzgebers in einem unmittelbaren Zusammenhang mit dem allgemei-
nen Leistungskatalog der GKV stehen. Dies ist bei Sehhilfen fiir volljahrige Versicherte nicht der
Fall. Versicherte nach Vollendung des 18. Lebensjahres haben nur bei Augenverletzungen oder
Augenerkrankungen oder bei schweren Sehbeeintrichtigungen einen Leistungsanspruch. An-
sonsten besteht fir volljahrige Versicherte diesbezliglich ein grundsitzlicher Leistungsaus-
schluss. Dieser kann nicht von einer Krankenkasse durch eine Satzungsinderung umgangen
werden. Den Zahnersatz hat der Gesetzgeber ausdriicklich von den Satzungsméglichkeiten im
Bereich der zahnérztlichen Versorgung ausgeschlossen. Die bewihrte Systematik von Festzu-
schiissen sollte durch die Ausweitung von Satzungsleistungen nicht gefihrdet werden. CDU, CSU
und SPD haben unabhéngig davon in ihrem Koalitionsvertrag vereinbart, die Festzuschiisse fiir
die Versorgung mit Zahnersatz von 50 Prozent auf 60 Prozent der Kosten der Regelversorgung

anzuheben.

Frage Nr. 6:

Wird die Bundesregierung der Empfehlung des BVA folgen und ,im Gesetz prizise Vorgaben fiir
die Leistungen zu machen, die als Zusatzleistung in den Satzungen der Krankenkassen angeboten
werden diirfen und diese Moglichkeit auf evidenzbasierte Leistungen zu beschranken® (Sonder-
bericht, S. 144)?

Antwort:

Es wird auf die Antwort zu Frage 1 verwiesen. Im Hinblick auf den durch den Gesetzgeber be-
wusst eingerdumten weiten Gestaltungsspielraum zu den wettbewerblichen Handlungs- und
Angebotsmdoglichkeiten der Krankenkassen, die bereits in unmittelbarem Zusammenhang zum
allgemeinen Leistungskatalog der GKV stehen und das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V
zu beachten haben, ist eine dariiber hinausgehende Beschrinkung aus Sicht der Bundesregierung

nicht sachgerecht.

Frage Nr.7:

Wie steht die Bundesregierung zu der Feststellung, der Zusatzbeitrag entfalte durch die Regelung,
Mitglieder einer Kasse bei Uberschreitung des durchschnittlichen Zusatzbeitrages {iber
Wechseloptionen zu informieren, eine stirkere wettbewerbsrelevante Signalwirkung als eigent-
lich gerechtfertigt (Sonderbericht, S. 22 f.), zumal dabei lediglich der Preis, nicht aber die Leistun-
gen abgebildet werden?
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Antwort:

Die Krankenkassen haben bei erstmaliger Erhebung oder Erh6hung des Zusatzbeitrages gegen-
tiber dem einzelnen Mitglied durch ein gesondertes Anschreiben auf das Kiindigungsrecht und
auf die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-SV) zu den Zusatzbei-
tragssitzen der Krankenkassen hinzuweisen. Witd der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz tiber-
schritten, sind die Mitglieder ebenfalls auf die Méglichkeit hinzuweisen, in eine giinstigere Kran-
kenkasse wechseln zu kénnen. Mit der Regelung wird sichergestellt, dass das Mitglied von der
Vergleichsmdglichkeit beim GKV-SV Kenntnis erlangt und den Zusatzbeitragssatz vergleichen
kann. In einem zweiten Schritt kann das Mitglied fiir sich und seine mitversicherten Angehéri-
gen entscheiden, ob es bereit ist, fiir die Leistungen seiner Krankenkasse den jeweiligen Zusatz-
beitragssatz zu zahlen. Hintergrund der Regelung ist, die Preiskomponente transparenter zu ma-

chen, um den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu erhéhen.

Die Beftirchtung des BVA, dass von der Transparenz der Hohe der Zusatzbeitragssitze eine Sig-
nalwirkung ausgeht, welche die Wahlentscheidung des Mitglieds unsachgerecht beeinflusst,
kann insbesondere mit Blick auf das tatsichliche Krankenkassenwechselverhalten der Mitglieder
nicht nachvollzogen werden. Seit Einfiihrung der Regelung mit dem GKV-Finanzstruktur- und
Qualitatsweiterentwicklungsgesetz zum 1. Januar 2015 haben sich die Versichertenabginge von

Krankenkassen mit iberproportionalen Zusatzbeitrigen erheblich verlangsamt.

Frage Nr. 8:

Stimmt die Bundesregierung der These zu, dass fiir eine nicht nur auf einen Preis, sondern auch
auf die Qualitit abzielenden Wettbewerb eine Information nicht nur bei tiberdurchschnittlichem
Zusatzbeitrag, sondern auch bei unterdurchschnittlicher Leistung erfolgen miisste (zum Beispiel
Ablehnungsquoten von Leistungsantrigen)?

Antwort:

Die gesetzlichen Krankenkassen sind verpflichtet, nach den gesetzlichen Vorgaben Leistungen zu
erbringen. In diesem Zusammenhang sind sie auch verpflichtet, das Vorliegen der Anspruchsvo-

raussetzungen zu prifen und Leistungsantrége abzuweisen, wenn die Voraussetzungen nicht ge-
geben sind. Eine Ablehnung von Leistungsantrigen lasst daher keinen Riickschluss auf die Quali-

tat der Kasse zu.
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Frage Nr. 9:

Wie steht die Bundesregierung den vom BVA kritisierten Verletzungen gesetzlicher Vorgaben bei
Selektivvertragen? Inwiefern wird sie die Empfehlung des BVA umsetzen, die Anzeigepflicht fiir
diese Vertrige wieder einzufithren und alle Selektivvertrige zu priifen, ,um rechtswidrige Ver-
tragsgestaltungen - insbesondere Vertrige zur Einflussnahme auf die RSA relevanten Diagnosen
- wirksam beseitigen zu kénnen” (Sonderbericht, S. 145, Absatz 2) (bitte begriinden)?

Frage Nr. 10:

Wie steht die Bundesregierung zu der Forderung, eine Evaluationspflicht fiir selektivvertragliche
Gestaltungen einzufiihren und eine Verpflichtung der Kassen einzufiihren, fiir positiv evaluierte
Leistungen ,einen Antrag beim G-BA zur Priifung der Uberfiihrung der Leistung in die Regelver-
sorgung zu stellen” (Sonderbericht, S. 145, Absatz 3)?

Frage Nr. 11:

Sollten Krankenkassen nach Ansicht der Bundesregierung zum Beispiel bei selektivvertraglichen
Angeboten zu schwerwiegenden Erkrankungen das Recht erhalten, ,nach einer gewissen Ver-
tragslaufzeit den Selektivvertrigen anderer Krankenkassen beizutreten” (Sonderbericht, S. 145,
Absatz 3)?

Antwort:
Fragen 9, 10 und 11 werden wegen des Sachzusammenhangs zusammen beantwortet.

Das SGB V enthilt klare gesetzliche Vorgaben fiir den Abschluss von Selektivvertrigen. Es ist
Aufgabe der Aufsichtsbehérden, auf die Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben zu achten. Um
diese Aufgabe sachgerecht durchfithren zu kénnen, wurden deren Befugnisse durch das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) im Jahre 2015 gestirkt. Bei erheblicher Rechtsverletzung
kénnen die Aufsichtsbehdrden alle Anordnungen treffen, die fiir eine sofortige Behebung der
Rechtsverletzung geeignet und erforderlich sind (§ 71 Absatz 6 SGB V).

Im Rahmen der gesetzlichen Regelungen entscheiden Krankenkassen beim Abschluss von Ein-
zelvertragen mit Leistungserbringern autonom, welche konkreten Inhalte der besonderen Ver-
sorgungsvertrége sie vereinbaren, die insbesondere darauf ausgerichtet sind, die Qualitit, die
Wirksamkeit und die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern und zu denen die Versi-
cherten - in Konkurrenz mit anderen Krankenkassen - ihre freiwillige Teilnahme schriftlich er-
kldren. Angebote, die diese Bedingungen nicht erfiillen, werden keine Chance auf Etablierung im
Versorgungsgeschehen haben.

Besondere Impulse gehen dabei auch vom Innovationsfonds aus, indem Projekte zur sektoren-
lbergreifenden Versorgung, die das Potenzial auch zu Verbesserungen der Regelversorgung ha-
ben, finanziell geférdert werden. Im Kontext der weiteren politischen Diskussionen um Wettbe-
werb in der gesetzlichen Krankenversicherung wird die detaillierte Betrachtung der unterschied-
lichen Wettbewerbsinstrumente und deren Weiterentwicklung ein wichtiges Thema bleiben. In

diesern Zusammenhang werden auch die Vorschlige des BVA sorgfiltig gepriift werden.
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Frage Nr. 12:
Wie steht die Bundesregierung zu dem Vorschlag einer umfassenden wissenschaftlichen Evalua-

tion der Hausarztvertrige (bitte begriinden)?

Antwort:

Die gesetzliche Vorgabe des § 73b Absatz 9 SGB V, dass die Einhaltung der vereinbarten Wirt-
schaftlichkeitskriterien spitestens vier Jahre nach Wirksamwerden der hausarztzentrierten Ver-
sorgung (HzV)-Vertrage gegeniiber der Aufsichtsbeh6rde nachweisbar sein muss, ist aus Sicht der
Bundesregierung ausreichend. Die Durchfiihrung einer umfassenden und unabhiangigen wissen-
schaftlichen Evaluation simtlicher Vertrige zur HzV wire aufgrund der Fille an Vertragen kaum

praktikabel sowie zeit- und kostenintensiv.

Frage Nr. 13:

Sieht es die Bundesregierung - wie das BVA - als ein Problem, dass Bonusprogramme in aller Re-
gel dazu genutzt werden, junge, gesunde und sportliche Mitglieder zu werben oder zu binden,
dass der Nutzen der Bonusprogramme nicht hinreichend qualitétsgesichert ist, die gesetzlichen
Anforderungen an diese Angebote zu niedrig sind, der Verwaltungsaufwand der Krankenkassen
erheblich ist, Regelungen fiir die Evaluierung zu unbestimmt sind und dass im Ergebnis vorzu-
schlagen ist, ,liber den Fortbestand der gesetzlichen Regelungen zur Entwicklung von Bonuspro-
grammen nachzudenken” (Sonderbericht, S. 147)?

Antwort:

Bonusprogramme nach § 65a SGB V sollen das gesundheitsbewusste Verhalten der Versicherten
férdern. Versicherte sollen dadurch zur Inanspruchnahme von Leistungen zur Vermeidung und
Fritherkennung von Krankheiten gem. §§ 25, 26 SGB V, von Schutzimpfungen gem. § 20i SGB V
und von Leistungen zur primdren Pravention gem. § 20 SGB V bzw. vergleichbaren qualititsgesi-
cherten Leistungen motiviert werden. Boni kénnen tiberdies bei Mafnahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung sowohl fiir den Arbeitgeber als auch den Arbeitnehmer vorgesehen wer-

den.

Boni diirfen daher von den Krankenkassen nach dem Gesetzeswortlaut des § 65a SGB V nur ver-
geben werden, wenn sie an die Inanspruchnahme von Leistungen nach den Vorschriften des
SGB V oder von vergleichbaren qualitatsgesicherten Leistungen ankniipfen. Dies stellt aus Sicht
der Bundesregierung eine ausreichende gesetzliche Spezifizierung von Qualititsanforderungen

dar.
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Frage Nr. 14:

Welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung aus der Kritik des BVA an der geltenden Geset-
zeslage, dass die ,,Genehmigungspraxis zeigt, dass eine Genehmigungsbehérde im Falle einer
plausiblen ersten finanziellen Einschitzung beziiglich eines Wahltarifs zunichst keine Méglich-
keit hat, eine Satzungsgenehmigung zu versagen” (Sonderbericht, S. 61), sondern erst abwarten
muss, bis der Tarif tatsdchlich finanzielle Defizite aufweist, bevor sie regulierend eingreifen
kann?

Frage Nr. 15:

Welche Folgen fiir den Wettbewerb von bundesunmittelbaren und landesunmittelbaren Kran-
kenkassen hat die vom BVA kritisierte unterschiedliche Genehmigungspraxis beziiglich Wahlta-
rifen ,zur Kostenerstattung fiir einzelne Leistungen” und welche Konsequenzen zieht die Bun-
desregierung (Sonderbericht, S. 65)?

Frage Nr. 16:

Wie kann es den Priifbehérden nach Ansicht der Bundesregierung gelingen, zu tiberpriifen, ob
Wabhltarife sich, wie gesetzlich verlangt, wirtschaftlich selbst tragen, zumal unwirtschaftliche
Wahltarife die gesamte Versichertengemeinschaft treffen und laut BVA ,,die Wirtschaftlichkeits-
kontrolle in effizienter Weise kaum durchfiihrbar ist” (Sonderbericht, S. 146)? Wird die Bundes-
regierung der Empfehlung des BVA folgen und den Fortbestand der Wahltarife in der GKV
grundsétzlich iiberdenken?

Antwort:

Die Fragen 14 bis 16 werden im Zusammenhang beantwortet.

Durch die Regelung zum Angebot von Wahltarifen nach § 53 SGB V hat der Gesetzgeber den Ver-
sicherten bewusst mehr Wahlfreiheit eingeriumt und den gesetzlichen Krankenkassen ein Wett-
bewerbsinstrument an die Hand gegeben. Aus Sicht der Bundesregierung haben sich die Wahlta-
rife in der Praxis bewihrt. Sie werden flichendeckend von den Krankenkassen angeboten und

schaffen mehr Transparenz fiir die Versicherten.

Die Aufwendungen fir jeden Wahltarif einer Krankenkasse miissen gem. § 53 Absatz 9 SGB V je-
weils aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen aus diesem Wahltarif au-f Dauer
finanziert werden. Sog. ,Halteeffekte®, d. h. kalkulatorische Einnahmen, die allein durch das Hal-
ten oder die Neugewinnung von Mitgliedern erzielt werden, diirfen dabei nicht beriicksichtigt
werden. Uber die Einhaltung dieser Vorgaben haben die Krankenkassen der zustdndigen Auf-
sichtsbehérde mindestens alle drei Jahre ein versicherungsmathematisches Gutachten vorzule-

gen. Diese gesetzlichen Vorgaben erachtet die Bundesregierung als ausreichend.

Hinsichtlich der Genehmigungspraxis stimmen die Aufsichtsbehérden des Bundes und der Lin-
der ihre aufsichtsrechtlichen Einschitzungen und Vorgehensweisen in Angelegenheiten der GKV

insbesondere in zweimal jahrlich stattfindenden Arbeitstagungen ab. Dies gilt auch fiir die Ausle-
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gung des § 53 SGB V. Auf Grund der féderalen Zustindigkeitsverteilung ist allerdings eine Diver-
genz der Entscheidungen unterschiedlicher Behdrden in unterschiedlicher Trigerschaft nicht
vollstindig auszuschliefien (siehe Antwort zu Frage 2 zu den Satzungsleistungen nach § 11 Absatz
6 SGB V).

Frage Nr. 17:

Welche Krankenkassen nutzen nach Kenntnis der Bundesregierung wie viel ihrer nach den Ge-
meinsamen Wettbewerbsgrundsétzen zuléssigen Werbemittel aus (bitte relativ und absolut, falls
Aufgliederung nach einzelnen Krankenkassen nicht moglich, bitte nach Kassenarten)?

Antwort:
Die Ausgaben geméf} den Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsitzen nach Kassenarten absolut je

Mitglied sowie die prozentuale Ausschépfungsquote sind der nachfolgenden Tabelle zu entneh-

men:
je Mitglied | Ausschépfungs-
2016 quote 2016
Budget gemiaf! Wettbe- 436 €
werbsgrundsitzen
BUND " 3,51€ | 80%
AOK 406 € | 93%
BKK 2,88€ | 66%
' KBS 3,53€ | 81%
IKK 321€ | 74%
Ersatzkassen 3,39€ | 78%

Quelle: KJ 12016

Frage Nr. 18:

Wie haben sich nach Kenntnis der Bundesregierung die Werbeausgaben der Krankenkassen in
den 25 Jahren seit Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes entwickelt (bitte aufschliisseln
nach Jahr, Sachzweck der Werbeausgaben, externe und interne Dienstleister und Kassenart)?
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Antwort:

Entsprechende Werte liegen ab 1995 vor. Eine Ubersicht iiber die Summe der Werbeausgaben ist

der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen:

11995 1996 | 1997 1998 1999 2000
BUND | 60.627.651| 92.767.105| 84.037.616| 101.460.214| 112.072.996 | 116.021.687
AOK 16.688.591 | 36.309.636| 35.205.784 | 41.586.920| 47.577.767| 48.803.445
BKK 2.326.774| 10.314.112| 10.370.758| 10.711.085| 13.049.019| 16.882.912
KBS 35.429 31.840 36.149 27.477 25.956 41.058
IKK 5.557.724| 7.998.809| 8.511.769| 8942474| 9.751.257| 9.250.977
Ersatzkassen | 36.019.133| 38.109.732| 29.912.925| 40.192.030| 41.668.715| 41.041.701
2001 2002 2003 2004 2005 2006
BUND 111.930.915 | 114.836.906 | 113.063.531| 107.613.170 | 119.197.069| 127.874.027
AOK 47.370.010 | 46.672.602| 44.365.082| 40.482.703| 43.503.833| 46.772.427
BKK 16.658.602 | 22.539.926 | 24.298495| 23.011.843| 26.210734| 26.402.535
KBS 35.993 76.134 110.532 13.330 154.717 15.228
IKK 9.242.926| 8.662.116| 9.134.326| 10.584.815| 12.303.259| 15.144.682
Ersatzkassen | 38.618.839| 36.885.361| 35.154.092| 33.519.687| 37.023.759| 39.538.260
2007 2008 2009 2010 2011 2012
BUND 151.442.357 | 155.236.160 | 160.256.542 | 164.408.156 | 142.229.470 | 156.343.366
AOK 54,830.081| 57.073.414| 60.757.146| 60.477.671| 58.794481| 66.928.114
BKK 31.825.133| 31.717.250 | 26.528.571| 30.408.719| 25.016.729| 23.845.464
KBS 210.743 0| 4034403 4.313.053| 3.728776| 4.096.456
KK 17.472.714| 15170912 | 12.989.118| 16.933.062| 14.602.513| 15.300.486
Ersatzkassen | 47.102.768| 47.995.120| 55.946.391| 52.274.733| 40.086.053 | 46.171.926 |
2013 2014 2015 2016
BUND 173.572.730 | 187.554.803 | 191.811.952| 193.576.520
AOK 69.504.113 | 76.173.672| 78988.475| 79.526.396
BKK 24496988 | 25989440 25919.608| 25.475.028
KBS 4699.151| 3981.292| 4720155| 4.961.225
IKK 16.065.673 | 15.327.080 | 16.412431| 13.073.051
Ersatzkassen | 58.806.805| 66.083.323| 65.771.284| 70.540.819
Quelle:KJ 1

Weitere Einzelheiten kénnen den auf der Internetseite des BMG veréffentlichten Finanzergeb-

nissen der GKV entnommen werden

(https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/ krankenversicherung/zahlen-und-
fakten-zur-krankenversicherung/finanzergebnisse. html).

Frage Nr. 19:

Wie viele Krankenkassen mit insgesamt wie vielen Mitgliedern unterstehen heute und unter-
standen 2007 der Aufsicht des BVA und der einzelnen Landesbehérden (bitte Zahlen fiir jede
Aufsichtsbehorde angeben)?
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Antwort:
Die aktuelle Zahl der Krankenkassen nach Aufsichtsbehérden und die dazugehérigen Mitglieder

sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen:

Aufsichtsbehorde Anzahl Krankenkassen | Anzahl Mitglieder
BVA 65 34.713.316
Baden-Wiirttemberg 9 3.484.713
Bayern 7 3.707.563
Berlin 0 0
Brandenburg 3 1.678.699
Bremen 1 192.665
Hamburg 0 0
Hessen 6 1.336.183
Mecklenburg-Vorpom-

mern 0 0
Niedersachsen 3 2.086.478
Nordrhein-Westfalen 9 4.575.396
Rheinland-Pfalz 3 964.784
Saarland 1 468.821
Sachsen 1 | 2637641
Sachsen-Anhalt 1 654.276
Schleéwig-Holstein 0 0
Thiiringen 1 11.931
Gesamt 110 56.512.466

Quelle: KM1 zum Stichtag 01.05.2018

2007 gab es 242 Krankenkassen. Davon waren 133 Krankenkassen bundesunmittelbar und 109.
Krankenkassen landesunmittelbar. Eine damalige Zuordnung zu den einzelnen Landesaufsichten

sowie Mitgliedszahlen liegt nicht vor.

Frage Nr. 20:

Sind Landesbehdérden, die nur noch wenige Krankenkassen mit wenigen Mitarbeitern beaufsich-
tigen, nach Ansicht der Bundesregierung in der Lage, dieselbe Aufsichtsqualitit zu gewihrleisten
wie das recht ausdifferenzierte Aufsichtssystem des Bundesversicherungsamtes? Sieht es die
Bundesregierung als sinnvoll an, der Forderung nach einer einheitlichen Aufsichtsbehérde nach-
zukommen und falls nein, sieht sie davon aus inhaltlichen Griinden ab oder aufgrund des zu er-
wartenden Widerstandes der Lander an der dafiir notwendigen Anderung des Grundgesetzes?
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Antwort:

Es obliegt der Verantwortung des jeweiligen Bundeslandes, fiir eine sachgerechte Ausstattung
der Aufsichtsbehorden zu sorgen. Eine einheitliche Aufsichtspraxis ist aus Sicht der Bundesregie-
rung wichtig, um gleiche Rahmenbedingungen fiir die im Wettbewerb stehenden Krankenkassen
zu gewahrleisten. Der regelméfige Erfahrungsaustausch zwischen den Aufsichtsbehérden des
Bundes und der Lander im Rahmen halbjahrlicher Arbeitstagungen, themenbezogener Arbeits-
gruppen und punktueller Kontakte leistet hierzu einen wichtigen Beitrag. Die Bundesregierung
wird sich auch kiinftig im Dialog mit den Landern dafiir einsetzen, Wettbewerbsverzerrungen

durch divergierende Aufsichtsentscheidungen zu vermeiden.

Frage Nr. 21:
Wie viele und welche der bundesunmittelbaren Krankenkassen haben nach Kenntnis der Bun-
desregierung wie viele

a) Bonusprogramme

b) Selektivvertrige nach § 140a SGBV

¢) Wahltarife

d) Satzungsleistungen

e) Zusammenarbeiten mit privaten Versicherungsunternehmen?

Antwort:

Fir genauere Informationen zu Bonusprogrammen nach § 65a Absatz 1 SGB V, Wahltarifen nach
§ 53 SGB V und Leistungen nach § 11 Absatz 6 SGB V wird auf die Satzungen der einzelnen Kran-
kenkassen verwiesen. Diese sind nach § 34 Absatz 2 Satz 1 Viertes Buch Sozialgesetzbuch
offentlich bekanntzumachen und werden regelmifig auf den Internetseiten der Krankenkassen
zur Verflgung gestellt. Den Satzungen ist ebenfalls zu entnehmen, ob eine Krankenkasse den Ab-
schluss privater Zusatzversicherungsvertriage zwischen ihren Versicherten und privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen vermitteln kann (§ 194 Absatz 1a Satz 1 SGB V). Hieraus lassen
sich allerdings keine Riickschliisse auf den tatsichlichen Umfang oder die Anzahl der Kooperati-

onen ziehen.

Dem BVA liegen nach Auswertung der Satzungsakten der bundesunmittelbaren Krankenkassen

die folgenden Daten zu genehmigten Satzungsregelungen vor:
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Kassenart Anzahl an
Bonuspro- Wahltarifen | Leistungsbe- | Zusammenar-
grammen nach § 53 reichen nach | beit mit priva-
nach § 65a SGBV § 11 Absatz 6 | ten Versiche-
Absatz 1 SGBV rungs-unter-
SGBV nehmen
Betriebskrankenkassen 52 258 301 51
Ersatzkassen 36 43
Innungskrankenkassen 27 25 4.
Sonstige Trager der GKV 2 10 12 :
Gesamt 64 331 381 | 63 |

Selektivvertrige unterliegen seit der Anderung von § 71 SGB V durch das GKV-Versorgungs-

stdrkungsgesetz vom 16. Juli 2015 aus Griinden der Verfahrensvereinfachung nicht mehr der

Pflicht zur Vorlage bei den zustindigen Aufsichtsbehérden. Auch die Einzelheiten der Vermitt-

lung privater Zusatzversicherungsvertrige sind nicht anzeigepflichtig.

Das BVA hat auf Bitte des BMG die Anzahl der jeweiligen Selektivvertrige nach § 140a SGB Vund

der Kooperationen mit privaten Versicherungsunternehmen bei den bundesunmittelbaren

Krankenkassen abgefragt. Die Krankenkassen, die auf die Abfrage geantwortet haben, verfiigen

insgesamt tiber 5394 Selektivvertrige nach § 140a SGB V. Bei ihnen bestehen insgesamt 101 Ko-

operationen mit privaten Krankenversicherungen. Wihrend einige wenige Krankenkassen ganz

auf Kooperationen verzichten, kooperieren viele der bundesunmittelbaren Krarikenkassen ledig-

lich mit einem privaten Versicherungsunternehmen. Einige bundesunmittelbare Krankenkassen

verfiigen jedoch iiber zwei bis sieben Kooperationen mit privaten Krankenversicherern.

Weitere Angaben zu den einzelnen bundesunmittelbaren Krankenkassen kénnen der Tabelle im

Anhang entnommen werden.

Frage Nr. 22:

Welche Konsequenzen zieht die Bundesregierung aus der Kritik des BVA, dass die Krankenkassen
in-der Umsetzung des Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetzes nicht in ausreichendem Mafie
das gesetzgeberische Ziel einer Steigerung der Qualitit in der Hilfsmittelversorgung beachten

(Sonderbericht, S. 112)?
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Antwort:

Der Gesetzgeber hat mit dem am 11. April 2017 in Kraft getretenen Gesetz zur Stirkung der Heil-
und Hilfsmittelversorgung (HHVG) in § 127 Absatz 1b SGB V geregelt, dass Krankenkassen bei
Ausschreibungen im Hilfsmittelbereich neben dem Preis auch qualitative Anforderungen an die
Produkte und die mit ihnen verbundenen Dienstleistungen beachten miissen, die tiber die Min-
destanforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses hinausgehen. Die Krankenkassen kénnen selbst
entscheiden, ob sie die zusitzlichen Qualititsanforderungen im Rahmen der Leistungsbeschrei-

bung oder innerhalb der Zuschlagskriterien angemessen beriicksichtigen.

Die Uberpriifung, ob die nach Inkrafttreten des HHVG veréffentlichen Hilfsmittelausschreibun-
gen von Krankenkassen die Vorgaben des § 127 Absatz 1b SGB V erfiillen, obliegt der zustindigen
Aufsichtsbehorde der jeweiligen Krankenkasse. Das BVA hat damit, wie auch die Aufsichtsbehér-
den in den Landern, eine wichtige Aufgabe bei der Gewihrleistung der Qualitat der Hilfsmittel-
versorgung. Die Bundesregierung beobachtet die Umsetzung des Heil- und Hilfsmittelversor-

gungsgesetzes in der Praxis aufmerksam.

Frage Nr.23:

Unterstiitzt neben dem BVA auch die Bundesregierung den Vorschlag der Patientenbeauftragten
und der Verbraucherzentrale NRW, den Versicherten einen direkten Zugang zum Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK) einzurdumen, um insbesondere die Qualitit in der Hilfsmittel-
versorgung zu verbessern (Sonderbericht, S. 150)?

Antwort:

Der vom BVA unterstiitzte o. g. Vorschlag wird im Rahmen der Umsetzung des im Koalitionsver-
trag fiir diese Legislaturperiode vereinbarten Auftrags gepriift, die Medizinischen Dienste der -
Krankenversicherung zu stirken, deren Unabhiangigkeit zu gewihrleisten und fiir bundesweit

einheitliche und verbindliche Regelungen bei ihrer Aufgabenwahrnehmung Sorge zu tragen.

Frage Nr. 24:

Wie steht die Bundesregierung zu dem Vorschlag, ,,die Widerspruchszahlen der Krankenkassen
zu verodffentlichen”, um den Versicherten bei ihrer Krankenkassenwahl neben dem Preis ein
wichtiges Auswahlkriterium an die Hand zu geben (Sonderbericht, S. 150)?

Antwort:

Es wird auf die Antwort zu Frage 8 verwiesen.
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Anhang: Tabelle zu Frage Nr. 21 (Ergebnisse einer Abfrage des BVA im Juni/Juli 2018)

Name der bundesunmittelbaren Krankenkasse | Anzahl der Selektiv- | Anzahl der Koope-

vertrige nach § 140a | rationen mit priva-

. SGBV ten Versicherungs-

unternehmen

actimonda BKK 120 1
Atlas BKK Ahlmann 55 1
Audi BKK 59 3
Bahn BKK 37 1
Bertelsmann BKK 29 1
BKK24 114 0
BKK B. Braun Melsungen 64 1
BKK der Deutschen Bank AG 117 1
BKK Diakonie 45 2
BKK exklusiv 56 1
BKK firmus 8 0
BKK Freudenberg 193 1
BKK Gildemeister Seidensticker 134 1
BKK Herford Minden Ravensburg 119 1
BKK Linde 173 1
BKK Melitta plus 105 1
BKK Miele 49 1
BKK Mobil Oil 52 1
BKK MTU Friedrichshafen 12 0
BKK Pfalz 243 2
BKK ProVita 15 3
BKK PwC 174 1
BKK RWE 3 2
BKK Salzgitter 139 2
BKK Technoform 66 1
BKK VBU 117 2
BKK VerbundPlus 122 1
BKK Wirtschaft & Finanzen 121 1
BKK Wiirth 136 !
BKK ZF & Partner 150 1
BMW BKK 28 1
Bosch BKK 33 1
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Name der bundesunmittelbaren Krankenkasse Anzahl der Selektiv- | Anzahl der Koope-

vertrdge nach § 140a | rationen mit priva-
SGBV ten Versicherungs-
unternehmen

Continentale BKK 98 1

Daimler BKK 31 1

Debeka BKK 141 0

Die Schwenninger BKK 46 7

Energie BKK 4 4

Ernst&Young BKK 37 0

Heimat Krankenkasse 72 1

mhplus BKK 43 4

Novitas BKK 56 1

Pronova BKK 156 7

R+V BKK 167 1

Salus BKK 121 2

SBK 64 3

Securvita BKK keine Angaben keine Angaben

SIEMAG BKK 97 1

SKD BKK 9 1

Stidzucker BKK 19 1

TUI BKK 141 1

VIACTIV BKK 81 6

Wieland BKK 17 1

WMF BKK 105 1

BundesInnungskrankenkasse Gesundheit (BIG 10 3

direkt gesund)

IKK classic 32 1

IKK gesund plus 25 1

IKK Nord 10 2

BARMER Ersatzkasse 210 1

DAK-Gesundheit 187 1

HEK - Hanseatische Krankenkasse 75 1

Handelskrankenkasse (hkk) 39 1

Kaufminnische Krankenkasse (KKH) 88 2

Techniker Krankenkasse (TK) 199 1

Knappschaft 70 4
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Name der bundesunmittelbaren Krankenkasse | Anzahl der Selektiv- | Anzahl der Koope-
vertriage nach § 140a | rationen mit priva-
SGBV ten Versicherungs-
unternehmen
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten 56 1
und Gartenbau (SVLFG)
Gesamtzahl 5394 101

Mit freundlichen GriiRen




