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Schriftliche Frage im Juni 2010
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I R ™
Sehr geehrte Frau Kollegin, 44 ¢s& L 2g SN 3&),

Ihre o. a. Frage beantworte ich wie folgt:

Frage Nr. 6/331:

Welche Beweggriinde hatte die Bundesregierung, mit dem am 18. Juni 2010 vom Bundestag
beschlossenen GKV-AG, das unter anderem die Erhéhung des gesetzlichen Zwangsrabatts
und ein Preismoratorium fir Arzneimittel enthait, zur Kostendampfung im Gesundheitswesen
auf gesetzliche MaRnahmen zuriickzugreifen, obwohl der Bundesgesundheitsminister

Dr. Philipp Résler in seiner Regierungserklérung vom 25. November 2009 noch erklart hatte,
die Bundesregierung brauchte fur die Kostendampfung im Gesundheitswesen eben keine
Gesetze, Verordnungen oder Vorschriften, sondern mindige Patienten und eigenverantwort-
liche Versicherte und wie sollen die beabsichtigten weiteren Reform- und Sparvorschlage in
den kommenden Jahren ihre Wirkung entfalten, wenn nicht per Gesetz, Verordnung oder
Vorschrift?

Antwort:

Mit dem GKV-Anderungsgesetz werden die Voraussetzungen fur die Umorganisation des
Arzneimittelmarktes geschaffen. Der Herstellerabschlag wird kurzfristig erhéht, um durch die
erzielten Einsparungen mittelfristig den Raum flr die im Entwurf des Gesetzes zur Neuord-
nung des Arzneimittelmarktes in der gesetzlichen Krankenversicherung angelegten struktu-

rellen Anderungen zu schaffen.

Ziel ist, die gesetzliche Preisregulierung zugunsten vertraglicher Elemente abzubauen. Dies
starkt die Eigenverantwortung der Selbstverwaltungspartner, unterstiitzt den Wettbewerb
und eine kostengunstige Versorgung der Versicherten und flhrt mittelfristig die staatliche

Regelungsdichte zurick.



SeieZvon2  Fr eine Konsolidierung der Finanzen der GKV brauchen wir jedoch zusétzlich zu gesetzli-

chen MaRnahmen grundsétzlich miindige Patienten und eigenverantwortlich handelnde Ver-

sicherte.

Mit freundlichen Grifien
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Schriftliche Frage im Juni 2010
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~
Sehr geehrte Frau Kollegin, /6"’&.- J—-’{M.L@é;

Ihre 0. a. Frage beantworte ich wie folgt:

Frage Nr. 6/332;

Ist die Bundesregierung weiterhin der Auffassung, dass sie ihre beabsichtigte Reform der
Krankenversicherung ohne den Bundesrat und die darin vertretenen und mehrheitlich von
anderen Parteien geflihrten Landesregierungen wird beschlieffen kénnen und teilt sie damit
die Auffassung von Bundesgesundheitsminister Rosler, nachzulesen in seiner Regierungs-
erklarung vom 25. November 2009, nach der die Reform der Krankenversicherung in dieser
Legislaturperiode nicht die einfachste Aufgabe sein wiirde, weshalb es die Koalition alleine
machen musste und nicht die anderen Parteien?

Antwort:

Es ist Aufgabe der Bundesregierung, eine nachhaltige und sozial ausgewogene Finanzie-
rung des Gesundheitswesens sicherzustellen. Die Bundesregierung hat hierzu gemeinsam
mit den Koalitionsfraktionen Eckpunkte erarbeitet. Diese werden in einen Gesetzentwurf
einflielen. Entgegen der Frage werden Gesetze nicht ohne den Bundesrat beschlossen.
Vielmehr sind nach dem Grundgesetz Gesetzesbeschlisse des Deutschen Bundestages
dem Bundesrat zur Beratung zuzuleiten. Dessen konkrete Mitwirkungsrechte hangen dann
davon ab, ob es sich um ein Einspruchs- oder ein Zustimmungsgesetz handelt. Fur die
Zustimmungsbedurftigkeit eines Gesetzes kommt es darauf an, ob einer der im Grundgesetz
enumerativ und abschlielend aufgefuhrten Zustimmungstatbestande erfillt ist. Ob dies der
Fall ist, kann erst abschlieRend beurteilt werden, wenn die konkrete Ausgestaltung des
Gesetzentwurfes feststeht.

Mit freundlichen Grifzen (/(/_r‘ W
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Sehr geehrte Frau Kollegin, A‘"’M 2 o TS éeﬁgl

lhre o. a. Fragen beantworte ich wie folgt:

Frage Nr. 6/333:

Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung tber Unregelm&Rigkeiten oder Probleme bei
der praktischen Abwicklung des Gesundheitsfonds durch das Bundesversicherungsamt ein-
schliel3lich des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs und der vom Land Bayern
durchgesetzten sogenannten Konvergenzklausel und wie viele Krankenkassen klagen mit
welcher Begrindung gegen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds?

Antwort:

Der Gesundheitsfonds wurde vom Gesetzgeber mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbe-
werbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz — GKV-
WSG) vom 26. Marz 2007 eingefihrt.

Das Bundesversicherungsamt (BVA) verwaltet infolgedessen gemaR § 271 Finftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) seit dem 1. Januar 2009 als Sondervermoégen (Gesundheits-
fonds) die eingehenden Betrdge aus den Beitragen der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und aus den Bundesmitteln. Aus dem Gesundheitsfonds erhalten die Krankenkassen
dann die Zuweisungen. Zudem hat der Gesundheitsfonds eine Liquiditatsreserve aufzubau-
en. Die praktische Abwicklung des Gesundheitsfonds durch das Bundesversicherungsamt
(BVA) umfasst also die Einnahme- und Ausgabenseite des Gesundheitsfonds.
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Die technische Verwaltung des Gesundheitsfonds funktioniert seit seiner Errichtung im Prin-
zip reibungslos. Der Gesundheitsfonds schittet nahezu arbeitstaglich die eingehenden Bei-
trage in Form von Zuweisungen an die Krankenkassen aus. Informationen lber tiefgreifende
Probleme oder UnregelméaRigkeiten auf der Einnahme- oder Ausgabenseite liegen der Bun-

desregierung nicht vor.

Technisch bedingte Anlaufprobleme gab es hinsichtlich der Abrechnung bestimmter an den
Gesundheitsfonds weitergeleiteter Beitrage. Hier sind viele Krankenkassen nicht in der Lage,
dem Gesundheitsfonds die vorgeschriebenen Nachweise fristgerecht in fehlerfreier Form
vorzulegen. Fur das Jahr 2009 betrifft dies knapp 3 Prozent der Beitragseinnahmen des Ge-
sundheitsfonds. Dementsprechend konnte der Gesundheitsfonds bislang nicht seine Blicher
fur das Jahr 2009 abschliefzen.

Der Gesundheitsfonds verteilt seine Einnahmen nach MaRgabe der Regelungen in den

§§ 266, 270 und 272 SGB V. Die Krankenkassen erhalten danach grundsétzlich vier ver-
schiedene Arten von Zuweisungen: Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Leis-
tungsausgaben auf Grundlage des morbiditéatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-
RSA, § 266 SGB V), Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Aufwendungen fiir sat-
zungsgemale Mehr- und Erprobungsleistungen, Zuweisungen zur Deckung der standardi-
sierten Aufwendungen, welche auf Grund der Entwickluhg und Durchflihrung von strukturier-
ten Behandlungsprogrammen Programmen (DMP) entstehen, und Zuweisungen zur De-
ckung der standardisierten Verwaltungsausgaben (§ 270 SGB V). Im Rahmen einer Uber-
gangsregelung erhalten Krankenkassen in bestimmten Bundeslandern zusatzliche Mittel
zum Ausgleich der Belastungen auf Grund der Einflihrung des Gesundheitsfonds, soweit sie
den jahrlichen Schwellenwert (2009: 100 Mio. Euro, 2010: 200 Mio. Euro) Uberschreiten
(sog. Konvergenzregelung nach § 272 SGB V).

Soweit inhaltliche Fragen angesprochen sind, ist darauf hinzuweisen, dass es im Morbi-RSA
wie bereits im Alt-RSA darum geht, die monatlichen Zuweisungen als Abschlagszahlungen
mdglichst zielgenau an das Ergebnis des Jahresausgleichs anzundhern. Hier wird das Ver-
fahren auch unter Einbeziehung der Krankenkassen standig weiterentwickelt und verbessert,

zuletzt durch die 21. RSA-Anderungsverordnung.

Besondere Voraussetzungen liegen jedoch bei der Durchfihrung der Konvergenzregelung
vor. Fur die vorlaufige Schatzung der Konvergenzbetrage des Jahres 2009 mussten im
Herbst 2008 erstmals neue Regionaldaten von Krankenkassen, Rentenversicherungstrager
und Bundesagentur flr Arbeit erhoben und dem BVA tbermittelt werden. Erfahrungswerte
zur Prufung der Plausibilitat dieser Daten und zur zuverlassigen Schatzung der Konvergenz-
ergebnisse lagen vorab nicht vor. Sie missen vielmehr im laufenden Verfahren gewonnen
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werden. Allen Verfahrensbeteiligten, auch den Krankenkassen, waren die damit verbun-
denen Unsicherheiten bekannt. Daher kann es hier zu gréfteren Abweichungen zwischen
den monatlichen Zuweisungen und den im Jahresausgleich endgliltig festzustellenden Kon-
vergenzbetrdgen kommen. Nach derzeitigem Erkenntnisstand kommt die Regelung aus-
schlieRlich im Jahr 2009 zur Anwendung.

Far das Jahr 2009 sind insgesamt neun Klagen anhéngig, die die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds zum Gegenstand haben. Sieben Krankenkassen klagen wegen der Nicht-
bertcksichtigung der H6he der kassenindividuellen beitragspflichtigen Einnahmen bei der
Ermittlung der Zuweisungshdéhe fur zur Deckung der standardisierten Krankengeldausgaben,
eine Krankenkasse klagt wegen angeblicher Mangel in der Datengrundlage fir die Durchfuh-
rung des RSA und eine Krankenkasse wegen einer angeblichen Benachteiligung von Kran-
kenkassen mit héherer Morbiditat in ihrem Versichertenbestand. Flr das Jahr 2010 haben
elf Krankenkassen Klage erhoben, die sich gegen die Ermittlung der Zuweisungen richten.
Eine Krankenkasse begrindet — wie im Vorjahr — ihre Klage mit Mangeln in den Datengrund-
lagen. Die Ubrigen Krankenkassen haben ihre Klagen bislang nur fristwahrend eingereicht,

Begrindungen liegen noch nicht vor.

Frage Nr. 6/334:

Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung tber UnregelmaRigkeiten oder Probleme bei
der Erhebung und Sicherung der Daten zur Durchflihrung des morbiditatsorientierten Risiko-
strukturausgleichs und in welchem Umfang hat das Bundesversicherungsamt von seinem
Uberprifungsrecht Gebrauch gemacht?

Antwort:

Unregelmaligkeiten bei der Datenerhebung sind nicht bekannt. Anfangliche Probleme hat es
bei der versichertenbezogenen Erfassung und Meldung von Ausgabendaten im Bereich der
zahnarztlichen Versorgung und des Krankengeldes gegeben. Es ist davon auszugehen,
dass auch diese Bereiche im Herbst 2010 vollstandig von den Krankenkassen gemeildet
werden. Alle eingehenden Daten werden vom Bundesversicherungsamt nach einem mit dem
GKV-Spitzenverband abgestimmten Konzept auf Plausibilitat geprift. Entsprechende Hin-

weise auf Unplausibilitat sind gering und stark riicklaufig.

Nach Einfuhrung des Morbi-RSA gab es vereinzelt Hinweise darauf, dass Krankenkassen
nachtragliche Veranderungen an den abgerechneten Diagnosen vorzunehmen versucht ha-
ben. Das BVA hat in seinem Aufsichtsbereich alle bekannten Falle aufgegriffen und auf-
sichtsrechtliche Mittel ergriffen, die zu einer Unterlassung dieser Aktivitaten gefihrt haben.
Mit dem § 273 SGB V wurden dem BVA neue Kompetenzen zur Sicherung der Datengrund-

lagen eingerdumt.



Sete4vond  |nzwischen hat das BVA im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband das Konzept fiir
die Auffalligkeitspriifungen nach § 273 SGB V beschlossen und die Prifungen eingeleitet.

Ergebnisse sind noch nicht zu berichten.

Mit freundlichen Griizen




