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1.  Einleitung

Das deutsche Gesundheitssystem beruht auf einer Trennung zwischen der Gesetzlichen (GKV)
und der Privaten Krankenversicherung (PKV). Grundsitzlich kénnen Selbststdndige und Perso-
nen mit einem Einkommen iiber der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Sozialgesetzbuch Fiinf-
tes Buch (SGB V)' zwischen beiden Systemen wihlen. Alle anderen Personen befinden sich iiber
die Versicherungspflicht automatisch in der GKV. Im Jahresdurchschnitt 2017 waren 72.228.741
Personen (rd. 89,2 Prozent aller Versicherten) in der GKV geschiitzt, davon waren 56.029.185 als
Mitglieder versichert (rd. 69,2 Prozent aller Versicherten) und 16.199.556 als Familienangehdrige
beitragsfrei mitversichert (rd. 20,0 Prozent aller Versicherten).? Die PKV gibt fiir das Jahr 2017
rund 8.750.000 Mitglieder an (rd. 10,8 Prozent aller Versicherten).? Anders als in der GKV variie-
ren Hohe und Umfang des Versicherungsschutzes in der privaten Krankenversicherung entspre-
chend individueller Vertragsvereinbarungen. So sind nicht alle PKV-Mitglieder voll versichert;
insbesondere Beamte haben im Krankheitsfall Anspruch auf Beihilfe und schliefen ihre private
Krankenversicherung in der Regel nur fiir den verbleibenden Anteil ab.*

Im Grundsatz erbringen die GKV und die PKV ihre Leistungen getrennt voneinander und stiitzen
sich dafiir auf externe Leistungserbringer wie Arzte und Krankenh#user. Die Kosten der Leistun-
gen werden von der jeweiligen Krankenkasse getragen — in der GKV nach dem Leistungsrecht des
SGB V, in der PKV je nach dem Umfang des individuell vereinbarten Versicherungsschutzes. Es
gibt allerdings MaBnahmen und Einrichtungen, die den Versicherten beider Systeme zugute kom-
men. Auftragsgemil stellt die vorliegende Arbeit beispielhaft gesetzliche Bestimmungen fiir sol-
che MafBnahmen und Einrichtungen vor — unter besonderer Beriicksichtigung der Frage, wie die
Finanzierung erfolgt. In der Regel hat der Gesetzgeber bei solchen Malnahmen und Einrichtun-
gen in den entsprechenden Regelungen die Moglichkeit einer finanziellen Beteiligung der PKV
eroffnet. In einigen Féllen ist diese Beteiligung der PKV bislang nicht erfolgt, im gréBeren Teil
der Fille beteiligt sich die PKV an den Kosten.

1 Sozialgesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) — Gesetzliche Krankenversicherung — Artikel 1 des Gesetzes vom 20.
Dezember 1988 (BGBI. I S. 2477), zuletzt gedndert durch Artikel 4 des Gesetzes vom 17. August 2017 (BGBI1. I S.
3214).

2 Bundesministerium fiir Gesundheit, Monatsstatistik der gesetzlichen Krankenversicherung iiber Mitglieder, Ver-

sicherte und Kranke, Jahresdurchschnitt 2017 Bund insgesamt — Mitgliederstatistik KM1, abrufbar unter:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-kranken-
versicherung/mitglieder-und-versicherte.html. Dieser und die folgenden Links wurden zuletzt abgerufen am

6. Dezember 2018.

3 Verband der Privaten Krankenversicherung, Zahlen und Fakten, Stand Juni 2018, https://www.pkv.de/ser-
vice/zahlen-und-fakten/.

4 Im Jahr 2016 waren von rund 8.770.000 Mitgliedern 49,35 Prozent beihilfeberechtigt, siehe dazu: Verband der
PKV, Zahlenbericht der Privaten Krankenversicherung 2016, abrufbar unter: https://www.pkv.de/service/bro-
schueren/daten-und-zahlen/zahlenbericht-2016.pdb.pdf.



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-versicherte.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/zahlen-und-fakten-zur-krankenversicherung/mitglieder-und-versicherte.html
https://www.pkv.de/service/zahlen-und-fakten/
https://www.pkv.de/service/zahlen-und-fakten/
https://www.pkv.de/service/broschueren/daten-und-zahlen/zahlenbericht-2016.pdb.pdf
https://www.pkv.de/service/broschueren/daten-und-zahlen/zahlenbericht-2016.pdb.pdf
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2. Mabnahmen und Einrichtungen, die ausschlieBlich von der GKV finanziert werden
2.1. Krankenhausstrukturfonds
2.1.1. Regelungsgegenstand

Die Finanzierung der Krankenhéduser ist nach dem Grundsatz der dualen Finanzierung aufge-
baut.” Investitionskosten fiir Krankenhduser werden im Grundsatz durch die Bundesldnder finan-
ziert (§ 4 Krankenhausfinanzierungsgesetz, KHG)®. Die Betriebskosten werden dagegen tiber die
Abrechnung der erbrachten Leistungen hauptsdchlich durch die Krankenversicherungen getra-
gen.

Dieser Grundsatz wird in § 12 KHG modifiziert. Darin hat der Gesetzgeber die Errichtung eines
Krankenhausstrukturfonds vorgesehen, aus dessen Mitteln Vorhaben zur Verbesserung der Struk-
turen in der Krankenhausversorgung mitfinanziert werden: Bundesldnder, die die Kosten ent-
sprechender Vorhaben zu 50 Prozent tragen, kénnen die Finanzierung der restlichen Kosten
durch den Strukturfonds beantragen.

2.1.2. Finanzierung

Die Mittel des Strukturfonds wurden zu Anfang einmalig in Héhe von 500 Millionen Euro aus
Mitteln der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds und damit aus Mitteln der GKV finanziert

(§ 12 Abs. 1 Satz 1 KHG). Die Mittel aus dem Strukturfonds kdmen — so die Ansicht des Gesetzge-
bers — allen Versicherten zugute. Deshalb sei es sachgerecht, wenn sich die PKV daran beteilige.”
Der Gesetzgeber hat daher in § 12 Abs. 1 Satz 2 KHG eine freiwillige, zusdtzliche Beteiligung der
privaten Krankenversicherungen ausdriicklich ermdglicht — eine Option, die nicht wahrgenom-
men wurde.?

In Artikel 2 des gerade beschlossenen, aber noch nicht verkiindeten Pflegepersonalstarkungsge-
setzes (PpSG)? ist die Einfiigung eines § 12a KHG vorgesehen. Dieser regelt die Fortfithrung des
Strukturfonds und dafiir die Zufithrung von weiteren Mitteln in Hohe von bis zu 500 Millionen

5 Quaas, in: Quaas/Zuck/Clemens (Hrsg.), Medizinrecht, 4. Auflage, Miinchen 2018, § 26 Rn. 10.

6 Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenh&user und zur Regelung der Krankenhauspflegesitze (Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz - KHG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886),
zuletzt gedndert durch Artikel 6 des Gesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. I S. 2581).

7 Siehe dazu insgesamt: Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Kranken-
hausstrukturgesetz — KHSG) vom 30. Juni 2015 (BT-Drs. 18/5372), S. 52.

8 Siehe dazu: Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 05.10.2018 zum Entwurf eines Gesetzes zur Stér-
kung des Pflegepersonals (Bundestagsdrucksache 19/4453), S. 28, abrufbar unter: https://www.gkv-spitzenver-

band.de/media/dokumente/presse/p stellungnahmen/20181005 GKV-SV Stn PpSG final.pdf.

9 Entwurf eines Gesetzes zur Stdrkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG) vom 24. Sep-
tember 2018 (BT-Drs. 19/4453), am 9. November 2018 vom Bundestag beschlossen.


https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/p_stellungnahmen/20181005_GKV-SV_Stn_PpSG_final.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/p_stellungnahmen/20181005_GKV-SV_Stn_PpSG_final.pdf
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Euro jahrlich aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds in den Jahren 2019 bis 2022. Auch
hier ist die Moglichkeit zur Beteiligung der PKV ausdriicklich vorgesehen.

2.2. Modellvorhaben zur Behandlung von Patienten mit padophiler Sexualstérung
2.2.1. Regelungsgegenstand

Zur Durchfiihrung und Veranlassung sogenannter Modellvorhaben werden die Krankenkassen
grundsétzlich in den §§ 63 ff. SGB V erméchtigt. Als Modellvorhaben werden Projekte bezeich-
net, mit denen mogliche Weiterentwicklungen in der Praxis erprobt werden. Solche Erprobungen
werden durch das Gesetz insbesondere fiir die Verfahrens-, Organisations-, Finanzierungs- und
Vergiitungsformen der Leistungserbringung oder fiir Leistungen zur Verhiitung und Fritherken-
nung von Krankheiten, zur Krankenbehandlung sowie bei Schwangerschaft und Mutterschaft er-
moglicht. Jedes der Modellvorhaben ist nach § 63 Abs. 5 SGB V zu befristen, da Sinn und Zweck
der Projekte die wissenschaftliche Begleitung und Auswertung geméal § 65 SGB V ist, nach der
iiber eine Aufnahme des Erprobten in die Versorgung der GKV entschieden werden kann.

Mit § 65d SGB V sind im Besonderen Modellvorhaben zur Behandlung von Patienten mit diag-
nostizierter Padophilie vorgesehen. Die Modellvorhaben sollen, veranlasst durch den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, wissenschaftlich begleitet und anschlieBend ausgewertet werden,
um die Wirksamkeit der Therapien speziell fiir Patienten mit diagnostizierter Padophilie zu be-
werten. Ziel dieser Forderung ist die Pravention und die Verhinderung moglicher drohender se-
xueller Ubergriffe auf Kinder. Da potentielle Patienten wegen der drohenden Stigmatisierung
durch die Diagnose der Pddophilie auf die Inanspruchnahme der Modellvorhaben verzichten
konnten, sollen die Angebote die Anonymitédt der Patienten gewéhrleisten.” Auf Grund dieser
Anonymitdt kann im Rahmen dieser Modellvorhaben nicht zwischen gesetzlich und privat versi-
cherten Patienten unterschieden werden."

2.2.2. Finanzierung

Mit § 65d Abs. 1 Satz 1 SGB V wurden ab dem 1. Januar 2017 jahrliche Fordermittel von insge-
samt 5 Millionen Euro fiir solche Modellvorhaben vorgesehen. Diese Fordermittel sind durch den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu zahlen, der diese Summe auf die Krankenkassen
nach ihrer Versichertenzahl umlegt, § 65d Abs. 4 Satz 1 SGB V." Der Gesetzgeber hat dabei

10 Entwurf eines Gesetzes zur Stdrkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG) vom 24. Sep-
tember 2018 (BT-Drs. 19/4453), S. 10 f. und 58 {.

11 Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit vom 9. November 2016 (BT-Drs. 18/10289),
S. 52.

12 Scholz, in: Rolfs/Giesen u. a. (Hrsg.), BeckOK Sozialrecht, 50. Edition, Miinchen 2018, SGB V § 65d Rn. 8; Be-
schlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit vom 9. November 2016 (BT-Drs. 18/10289), S.
53.

13 Zur Vergabe der Fordermittel siehe: Fordergrundsédtze des GKV-Spitzenverbandes fiir Modellvorhaben gemél §
65d SGB V, giiltig ab dem 01.06.2017, https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversiche-
rung 1/2017-06-01 Foerdergrundsaetze Modellvorhaben nach 65d SGB V 1.4.pdf.



https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/2017-06-01_Foerdergrundsaetze_Modellvorhaben_nach__65d_SGB_V_1.4.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/2017-06-01_Foerdergrundsaetze_Modellvorhaben_nach__65d_SGB_V_1.4.pdf
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durch § 65d Abs. 4 Satz 3 SGB V klargestellt, dass sich neben diesem Betrag auch weitere Ein-
richtungen an der Férderung der Modellvorhaben beteiligen konnen, insbesondere private Kran-
kenversicherungen und der Verband der Privaten Krankenversicherung sowie 6ffentliche Stel-
len.™ Das ist zum einen auf die Moglichkeit der anonymen Behandlung von privat Krankenversi-
cherten zuriickzufiihren, zum anderen auf die unterschiedliche Zielrichtung der finanziellen Be-
teiligung. Wéahrend die Leistungen der Krankenkassen primér der Krankenbehandlung dienen,
bleibe — so eine Einschétzung der juristischen Literatur — die Pddophilie-Pravention eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe.? Derzeit beteiligt sich die PKV nicht an diesen Modellvorhaben.*®

3. Mabnahmen und Einrichtungen, die gemeinsam von der GKV und der PKV finanziert wer-
den

3.1. Koordinierungs-, Vermittlungs-, Transplantationsregister- und Vertrauensstelle des TPG
3.1.1. Regelungsgegenstand

Fiir die Verwaltung der in der Gesamtheit nicht ausreichenden menschlichen, zur Transplanta-
tion verwendbaren Organe sieht der Gesetzgeber Zentralisierung und Unabhédngigkeit vor. Das
Transplantationsgesetz (TPG)" regelt in den §§ 11, 12, 15a ff. TPG die Griindung mehrerer zent-
raler Stellen (Koordinierungs-, Vermittlungs-, Transplantationsregister- und Vertrauensstelle), die
im Aufbau und ihren Finanzen Unabhéngigkeit garantieren miissen. Da Konkurrenzeinrichtun-
gen durch Gesetz ausgeschlossen sind, kommen diese Stellen gesetzlich und privat Versicherten
zugute.

Zur Koordinierung des gesamten Prozesses der Transplantation sieht § 11 TPG eine zentrale
Stelle vor. Diese koordiniert Entnahme, Transport und Ubertragung der Organe, mithin alle not-
wendigen Schritte, bis auf die Vermittlung von Organen an Spender. Als sogenannte Koordinie-
rungsstelle wurde geméal § 11 Abs. 1 Satz 2 und 3 TPG vom Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, der Bundesdrztekammer und der Deutschen Krankenhausgesellschaft die Deutsche Stif-
tung Organtransplantation, eine Stiftung biirgerlichen Rechts, beauftragt. Dies geschah zuerst
durch Vertrag aus dem Jahre 2000 und aktuell durch den Koordinierungsstellenvertrag 2015.

14 Nebendahl, in: Spickhoff, Medizinrecht, 3. Auflage, Miinchen 2018, SGB V § 65d Rn. 5.

15 Leopold, in: Hauck/Noftz (Hrsg.), SGB, Berlin 2018, SGB V § 65d Rn. 24; Beschlussempfehlung und Bericht des
Ausschusses fiir Gesundheit vom 9. November 2016 (BT-Drs. 18/10289), S. 53.

16 Auskunft des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen vom 28. November 2018 auf Anfrage der Wissen-
schaftlichen Dienste.

17 Gesetz iiber die Spende, Entnahme und Ubertragung von Organen und Geweben (Transplantationsgesetz - TPG)
in der Fassung der Bekanntmachung vom 4. September 2007 (BGBL. I S. 2206), zuletzt gedndert durch Artikel 2
des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. I S. 2757).

18 Scholz/Middel, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht, 3. Auflage, Miinchen 2018, TPG § 11 Rn. 4.
19 Zu dem aktuellen Vertrag nach § 11 Absatz 2 Transplantationsgesetz zur Beauftragung einer Koordinierungs-

stelle, bekanntgemacht durch das Bundesministerium fiir Gesundheit am 15. Februar 2016, BAnz AT
18.02.2016 B2, berichtigt in BAnz AT 26.02.2016 B3.
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Davon getrennt ist gemédl § 12 TPG die Vermittlung transplantationsfiahiger Organe in einer ei-
genstdndigen zentralen Stelle zu verwalten. Als sogenannte Vermittlungsstelle wurde die
Stichting Eurotransplant International Foundation (ET), eine privatrechtliche Stiftung niederlan-
dischen Rechts mit Sitz in Leiden/Niederlande, beauftragt.*® Die Stiftung registriert die potentiel-
len Organspender und die Organempfinger und weist diesen nach bestimmten Kriterien, wie
Dringlichkeit und Erfolgsaussichten, die zur Verfiigung stehenden Organe zu.

In einer dritten selbststdndigen Stelle, der sogenannten Transplantationsregisterstelle gemal

§ 15b Abs. 1 Satz 1 TPG, soll das Transplantationsregister gefiihrt werden. Dieses Register soll
Daten zu Transplantationsvorgdngen zentral sammeln und damit der Weiterentwicklung, Verbes-
serung, Bewertung und Uberwachung eine umfangreiche Datengrundlage bieten. Als Zwischen-
schritt soll die wiederum eigenstdndige Vertrauensstelle gemdl § 15¢c Abs. 1 TPG dienen. Diese
soll Daten pseudonymisieren, bevor sie an die Transplantationsregisterstelle gelangen, und kann
nachtréaglich den Personenbezug der Daten auch wiederherstellen. Mit dem Betrieb der Trans-
plantationsregisterstelle wurde die Gesundheitsforen Leipzig GmbH und mit dem Betrieb der
Vertrauensstelle die Schiitze Consulting AG beauftragt.?!

3.1.2. Finanzierung

An den Kosten fiir diese Stellen sind die beteiligten Leistungstrdger nach der tatsdchlichen Inan-
spruchnahme einer Einrichtung durch ihre Versicherten beteiligt. Das gilt fiir die betroffenen
Leistungstrager der GKV und der PKV gleichermalBen. Fiir alle hier genannten Stellen des TPG
haben der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Bundesérztekammer und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft im Einvernehmen mit dem Verband der Privaten Krankenversicherung
eine Vereinbarung iiber Aufgaben und Finanzierung dieser Stellen geschlossen. Teil dieser Ver-
einbarungen sind stets auch Bestimmungen zur Finanzierung der Stellen.*

Der Verband der PKV hatte sich bereits vor der Einfithrung des § 11 Abs. 2 Satz 3 TPG an der fall-
bezogenen Finanzierung der Koordinierungsstelle beteiligt und dafiir eine Vereinbarung mit der
Deutsche Stiftung Organtransplantation tiber die Geltung des Koordinierungsstellenvertrages ge-
schlossen. Durch Gesetzesdnderung und Einfithrung des § 11 Abs. 2 Satz 3 TPG miissen Verein-
barungen nun im Einvernehmen mit dem Verband der PKV geschlossen werden, wodurch dieser
direkt Teil der Vereinbarung wird und auf einen Erweiterungsvertrag verzichten kann.?* Die Fi-
nanzierung der Arbeit der Koordinierungsstelle erfolgt entsprechend der aktuellen Vereinbarung

20 Scholz/Middel, in: Spickhoff (Hrsg.), Medizinrecht 2018, TPG § 12 Rn. 1.

21 Vgl. Anhang 2 der Vereinbarung zum DSO-Budget fiir das Jahr 2018 nach § 7 des Koordinierungsstellenvertra-
ges gemdl § 11 TPG, bekanntgemacht durch das Bundesministerium fiir Gesundheit am 19. April 2018, BAnz
AT 15.05.2018 B5.

22 § 11 Abs. 2 Satz 2 Nr. 4, § 12 Abs. 4 Satz 2 Nr. 7, § 15b Abs. 4 Satz 1 Nr. 8 und§ 15c Abs. 3 Satz 1 TPG.

23 Siehe dazu: Begriindung im Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Transplantationsgesetzes vom 19. Okto-
ber 2011 (BT-Drs. 17/7376), S. 23.
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durch die Berechnung von Kostenpauschalen pro Fall auf der Grundlage der geschétzten Organ-
spendenfille im Jahr.?* Bei Unter- oder Uberschreitung der geschétzten Fallzahlen werden die im
Gesamterlos entstehenden Differenzen ausgeglichen.”

Die Vermittlungsstelle wird durch eine Registrierungspauschale jedes potentiellen Organempfin-
gers finanziert, gezahlt durch die jeweils zustdndige Krankenversicherung.?® Auch an dieser Pau-
schale hatte sich der Verband der PKV vor der Einfithrung des § 12 Abs. 4 Satz 3 TPG durch Ver-
einbarung tiber die Geltung des gesetzlich vorgesehenen Vertrages beteiligt. Diese Vorgehens-
weise wurde durch die Einfiihrung des § 12 Abs. 4 Satz 3 TPG gesetzlich aufgenommen.?

Bei der Finanzierung der Transplantationsregisterstelle und der Vertrauensstelle kann sich die
PKV nach § 15b Abs. 4 Satz 2 bzw. § 15¢ Abs. 3 Satz 3 TPG beteiligen, muss es aber nicht.
Grundsitzlich sieht § 15b Abs. 4 Satz 1 Nr. 8 bzw. § 15¢ Abs. 3 Satz 1 TPG die angemessene Fi-
nanzierung der Transplantationsregisterstelle aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung
vor. Nach Nr. 6 der Vereinbarung zum DSO-Budget fiir das Jahr 2018 nach § 7 des Koordinie-
rungsstellenvertrags geméal § 11 TPG*® werden Transplantationsregisterstelle und Vertrauens-
stelle durch pauschale Zahlungen fiir jedes transplantierte Organ finanziert.?

3.2. Klinische Krebsregister
3.2.1. Regelungsgegenstand

GemadlD § 65¢ Abs. 1 Satz 1 SGB V richten die Bundesldnder zur Verbesserung der Qualitét der
onkologischen Versorgung klinische Krebsregister ein. Diese Register erfassen Daten iiber das
Auftreten, die Behandlung und den Verlauf onkologischer Erkrankungen in der ambulanten und
stationdren Versorgung, werten diese fiir die Leistungserbringer aus und dienen der Darstellung
der Prozess- und Ergebnisqualitdt der medizinischen Leistungen. Damit unterstiitzen die Register

24 Jahrliche Budgetverhandlungen sind in den §§ 1 Abs. 3, 7 Abs. 1 Koordinierungsstellenvertrag 2015 vorgesehen.

25 Siehe hierzu insbesondere die Nr. 1.2, 1.3, 3.1 und 3.2 sowie die Durchlaufposten 2.5, 4.1, 4.2, 6.2 und 6.3 der
aktuellen Vereinbarung zum DSO-Budget fiir das Jahr 2018 nach § 7 des Koordinierungsstellenvertrages geméa0
§ 11 TPG, bekanntgemacht durch das Bundesministerium fiir Gesundheit am 19. April 2018, BAnz AT
15.05.2018 B5.

26 Die aktuelle Pauschale betrdgt 2018 1165,56 Euro; siehe dazu: Vereinbarung iiber das Eurotransplant-Budget fiir
das Jahr 2018 (18. Fortschreibung der Durchfiihrungsbestimmung zu § 11 Absatz 1 des Vertrags nach § 12 Ab-
satz 4 Satz 2 TPG), bekanntgemacht durch das Bundesministerium fiir Gesundheit am 19. April 2018, BAnz AT
15.05.2018 B6.

27 Siehe dazu: Begriindung im Entwurf eines Gesetzes zur Anderung des Transplantationsgesetzes vom 19. Okto-
ber 2011 (BT-Drs. 17/7376), S. 24.

28 Vereinbarung zum DSO-Budget fiir das Jahr 2018 nach § 7 des Koordinierungsstellenvertrages geméaf § 11 TPG,
bekanntgemacht durch das Bundesministerium fiir Gesundheit am 19. April 2018, BAnz AT 15.05.2018 B5.

29 Diese betragen aktuell fiir das Transplantationsregister 403,00 Euro und fiir die Geschiftsstelle, die die Fiihrung
der laufenden Geschifte der Uberwachungskommission nach § 11 Absatz 3 Satz 4 TPG, der Priifungskommis-
sion nach § 12 Absatz 5 Satz 4 TPG sowie der gemeinsam betriebenen Vertrauensstelle wahrnimmt, 654,00
Euro.
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eine leitliniengerechte Versorgung, fordern die interdisziplindre, direkt patientenbezogene Zu-
sammenarbeit bei der Krebsbehandlung in der Region und tragen dazu bei, Qualitidtsdefizite in
der onkologischen Versorgung zu erkennen und zu beseitigen. Die Erkenntnisse aus der klini-
schen Krebsregistrierung bilden zudem die Grundlage fiir eine transparente und sektoreniiber-
greifende Darstellung der onkologischen Versorgungsqualitidt auf Landes- und auf Bundesebene.*
Die Einrichtung und den Betrieb der Register regeln nach § 65c Abs. 1 Satz 6 SGB V die Bundes-
lander. In diesen Gesetzen kénnen Meldepflichten vorgesehen werden, vgl. § 65¢c Abs. 6 SGB V.
Diese umfassende Datenerhebung erméglicht die Uberwachung der Versorgung und unterstiitzt
die Forschung, was auch privat Versicherten dient. Der Aufbau der klinischen Krebsregister ist
bundesweit noch nicht abgeschlossen.**

3.2.2. Finanzierung

Die laufenden Betriebskosten der klinischen Krebsregister sind von den Bundesldndern in Hohe
von 10 Prozent zu tragen, vgl. dazu § 65¢ Abs. 4 Satz 6 SGB V. Die restlichen 90 Prozent finanzie-
ren grundsétzlich die Krankenkassen. Dies geschieht durch die Zahlung einer Pauschale je ge-
meldetem Fall. Diese Pauschale, die sich seit 2015 jahrlich um die prozentuale Verdnderung des
Durchschnittsentgelts verdndert, wird nach Regelungen der Rentenversicherung berechnet.** Die
Bundesldnder und die Landesverbdnde der Krankenversicherungen konnen eine davon abwei-
chende Hohe der Pauschale vereinbaren. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen muss
diese Hohe jedoch, falls notwendig, soweit anpassen, dass 90 Prozent der durchschnittlichen Be-
triebskosten der betroffenen Register durch die Pauschale finanziert werden. An der Zahlung der
Pauschale und in einem solchen Fall auch an den entsprechenden Vereinbarungen zu der Hohe
der Pauschale kann sich der Verband der PVK bzw. der jeweilige Landesausschuss beteiligen,
siehe dazu § 65c Abs. 3 Satz 2, Abs. 4 Satz 5 SGB V.

Die PKV beteiligt sich seit der gesetzlichen Verankerung der klinischen Krebsregister an deren
Finanzierung.* Dafiir wurden Fordervertrage mit den Registern abgeschlossen, die bis einschlieB-
lich 2017 eine pauschale Forderung in Hohe von 7 Prozent aller Fille eines Registers vorsahen.
Seit 2018 erfolgt eine fallbezogene Forderung.

30 Siehe dazu die Begriindung im Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Krebsfritherkennung und zur
Qualitédtssicherung durch klinische Krebsregister (Krebsfritherkennungs- und -registergesetz — KFRG) vom
31. Oktober 2012 (BT-Drs. 17/11267), S. 2.

31 Siehe dazu: GKV-Spitzenverband, Klinische Krebsregister, https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversi-
cherung/qualitaetssicherung 2/klinisches krebsregister.jsp.

32 Siehe dazu Anlage 1 zu Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (SGB VI) - Gesetzliche Rentenversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 18. Dezember 1989 (BGBI. I S. 2261, 19901 S. 1337), in der Fassung der Bekanntmachung vom
19. Februar 2002 (BGBL. I S. 754, 1404, 3384), zuletzt gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 17. Juli 2017
(BGBI. IS. 2575).

33 Auskunft des PKV-Bundesverbandes vom 5. Dezember 2018 auf Anfrage der Wissenschaftlichen Dienste.


https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/qualitaetssicherung_2/klinisches_krebsregister.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/qualitaetssicherung_2/klinisches_krebsregister.jsp

Wissenschaftliche Dienste Sachstand Seite 11
WD 9 - 3000 - 097/18

Das liegt auch an der notwendigen Umsetzung durch Landesrecht. An dem bereits arbeitenden
gemeinsamen klinischen Krebsregister der Lander Brandenburg und Berlin beteiligt sich die PKV
durch Zahlung der Pauschale.?*

3.3. Ambulante Hospizdienste
3.3.1. Regelungsgegenstand

Ambulante Hospizdienste iibernehmen in ehrenamtlicher Tatigkeit die Sterbebegleitung und pal-
liativ-pflegerische Beratung von Personen in deren Haushalt, in deren Familien oder in anderen
Einrichtungen, die nicht vorrangig der Sterbebegleitung dienen.*

3.3.2. Finanzierung

GemadlD § 39a Abs. 2 SGB V haben die Krankenkassen ambulante Hospizdienste zu fordern, indem
sie diesen Zuschiisse fiir die Personal- und Sachkosten gewdhren. Wiahrend diese Forderung an-
fangs noch ausschlieBlich durch die GKV getragen wurde, beteiligt sich seit Abschluss entspre-
chender Vereinbarungen im Jahre 2015 auch die PKV an diesen Zuschiissen. Die PKV iibernimmt
dabei 10 Prozent der Gesamtfordersumme, wenn der betroffene Hospizdienst im Forderjahr auch
privat Versicherte betreut hat.*® Diese Quote entspricht ungefihr dem Anteil an privat Versicher-
ten an der Gesamtheit an Versicherten. Die PKV finanziert mit dieser Quote auch die Kosten, die
fiir jene privat Versicherten anfallen, die nur einen Teil ihres Gesundheitsrisikos iiber die PKV
versichert haben und fiir deren restliches Risiko ein Beihilfetrager autkommt. *” Vereinbarungen
iiber eine Riickerstattung dieses Anteils vom Beihilfetrdger bestehen bisher nur mit dem Bund,
dem Land Schleswig-Holstein, dem Land Brandenburg und der Evangelischen Kirche.

34 Klinisches Krebsregister Brandenburg Berlin, Pressemitteilung vom 1. September 2016, abrufbar unter:

https://www.kkrbb.de/www/website/design/story/detail.htm?recordid=15703DF14A2&NavPath1=Artikel &Na-
vPath2=&NavPath3=&NavPath4=&EntryPoint=/www/website/design/story.

35 Kingreen, in: Becker/Kingreen, SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung, 6. Auflage, Miinchen 2018, SGB V
§ 9a Rn. 21.

36 Siehe dazu: Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 2 Satz 8 SGB V zu den Voraussetzungen der Forderung sowie
zu Inhalt, Qualitdt und Umfang der ambulanten Hospizarbeit vom 03.09.2002, i. d. F. vom 14.03.2016, abrufbar
unter: https://www.dhpv.de/tl files/public/Service/Gesetze% 20und % 20Verordnungen/Rahmenvereinba-
rung %C2%A7 39a Abs%20 2 Satz 8 SGB%20V 2016 03 14 .pdf; Ergdnzungsvereinbarung zu dieser Rah-
menvereinbarung, abrufbar unter: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversiche-
rung 1/hospiz palliativversorgung/Amb Hospiz Ergaenzungsvereinbarung 2016-03-14.pdf.

37 Der Anteil der privat Versicherten ohne Beihilfeanspruch bzw. unter Herausrechnung des Beihilfeanspruchs
betrdgt ungefdhr 7 Prozent.


https://www.kkrbb.de/www/website/design/story/detail.htm?recordid=15703DF14A2&NavPath1=Artikel&NavPath2=&NavPath3=&NavPath4=&EntryPoint=/www/website/design/story
https://www.kkrbb.de/www/website/design/story/detail.htm?recordid=15703DF14A2&NavPath1=Artikel&NavPath2=&NavPath3=&NavPath4=&EntryPoint=/www/website/design/story
https://www.dhpv.de/tl_files/public/Service/Gesetze%20und%20Verordnungen/Rahmenvereinbarung_%C2%A7_39a_Abs%20_2_Satz_8_SGB%20V_2016_03_14_.pdf
https://www.dhpv.de/tl_files/public/Service/Gesetze%20und%20Verordnungen/Rahmenvereinbarung_%C2%A7_39a_Abs%20_2_Satz_8_SGB%20V_2016_03_14_.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Amb_Hospiz_Ergaenzungsvereinbarung_2016-03-14.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/hospiz_palliativversorgung/Amb_Hospiz_Ergaenzungsvereinbarung_2016-03-14.pdf
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3.4. Unabhingige Patientenberatung
3.4.1. Regelungsgegenstand

§ 65b SGB V sieht die Forderung von Einrichtungen vor, die qualitdtsgesichert, kostenfrei und
unabhéngig Patienten beraten. Die Forderung hat das Ziel, die Patientenorientierung im Gesund-
heitswesen zu stirken und Problemlagen aufzuzeigen. Die Beratung erfolgt daher gegeniiber allen
Verbraucherinnen und Verbrauchern sowie Patientinnen und Patienten, unabhéngig davon, ob
sie gesetzlich oder privat versichert sind.?® Diese Art der Forderung besteht seit 2011 und wurde
seitdem an die Unabhéngige Patientenberatung Deutschland gGmbH (UPD) als Verbund unab-
hédngiger Beratungsstellen vergeben.? Derzeit ist die UPD in 30 Stddten fest vertreten und zudem
mit drei Beratungsmobilen an wechselnden Orten erreichbar.*

3.4.2. Finanzierung

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vergibt fiir die UPD jeweils fiir eine Laufzeit von
sieben Jahren Fordermittel. Diese betrugen 2016 insgesamt 9 Millionen Euro und werden seitdem
jahrlich um die prozentuale Verdnderung des Durchschnittsentgelts, berechnet nach Regelungen
der Rentenversicherung*, angepasst (§ 65b Abs. 1 S. 1, Abs. 2 Satz 1 SGB V). Gesetzlich zwin-
gend wird die Finanzierung durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen getragen. Dabei
sieht § 65b Abs. 2 Satz 3 SGB V die Aufteilung der Férdersumme unter den gesetzlichen Kran-
kenkassen nach deren Mitgliederzahl vor.

Die PKV kann sich zudem freiwillig und in beliebiger Hohe beteiligen und erhilt, soweit sie dies
angemessen tut, einen Sitz in einem bei der Fordermittelvergabe beteiligten Beirat (§ 65b Abs. 1
Satz 6 SGB V). Tatsédchlich beteiligt sich die PKV in einer Héhe von knapp 7 Prozent an den Kos-
ten. Diese Forderungshohe orientiert sich an dem Anteil der Privatversicherten in Deutschland
ohne Beihilfe im Verhéltnis zur Gesamtheit der Krankenversicherten. Die Forderung erfolgt
zweckgebunden zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz schwer erreichbarer Zielgruppen

38 Kaempfe, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V, Gesetzliche Krankenversicherung, 6. Auflage, Miinchen 2018,
SGB V § 65b Rn. 2.

39 Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit vom 4. Juni 2014 (BT-Drs. 18/1657), S. 63.

40 Weitere Informationen dazu sind tiber den Online-Auftritt der UPD zu finden: https://www.patientenbera-
tung.de/de.

41 Siehe dazu die Anlage 1 zu Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (SGB VI) - Gesetzliche Rentenversicherung — (Arti-
kel 1 des Gesetzes vom 18. Dezember 1989 (BGBI. I S. 2261, 1990 I S. 1337), in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 19. Februar 2002 (BGBI. I S. 754, 1404, 3384), zuletzt gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes vom
17. ]uli 2017 (BGBI. I S. 2575).


https://www.patientenberatung.de/de
https://www.patientenberatung.de/de
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durch Beratungen in Tirkisch und Russisch sowie durch eine kultursensible Fortbildung der Be-
rater. Im Jahr 2016 zahlte die PKV dafiir einen Betrag von 630.000 Euro, der jdhrlich in entspre-
chender Anwendung der gesetzlichen Vorschrift angepasst wird.**

3.5. Nationale Kontaktstelle

Einen Sonderfall stellt die gesetzliche Mitverpflichtung der PKV zur Finanzierung der Nationalen
Kontaktstelle dar, wie sie in § 219d SGB V vorgesehen ist. Sie wird als Sonderabgabe mit Finan-
zierungsfunktion qualifiziert und ist in ihrer verfassungsrechtlichen Zulassigkeit umstritten.*

3.5.1. Regelungsgegenstand

Zur Erleichterung der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung innerhalb der EU sieht die
Richtlinie 2011/24/EU* in Art. 6 die Schaffung sogenannter Nationaler Kontaktstellen vor, deren
Hauptaufgabe die Information der EU-Biirger zur Gesundheitsversorgung im Land und zur Még-
lichkeit der Inanspruchnahme grenziiberschreitender Leistungen ist. Die deutsche Kontaktstelle
wurde geméal § 219d Abs. 1 Satz 1 SGB V als sogenannte Deutsche Verbindungsstelle Kranken-
versicherung — Ausland bei dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen eingerichtet. Sie infor-
miert insbesondere tiber:

e nationale Gesundheitsdienstleister, geltende Qualitéts- und Sicherheitsbestimmungen, Pa-
tientenrechte einschlieBlich der Mdglichkeiten ihrer Durchsetzung sowie die Zugédnglich-
keit von Krankenh&dusern fiir Menschen mit Behinderungen,

e die Rechte und Anspriiche des Versicherten bei Inanspruchnahme grenziiberschreitender
Leistungen in anderen Mitgliedstaaten,

e Mindestanforderungen an eine im grenziiberschreitenden Verkehr anerkennungsfahige
Verschreibung und

e Kontaktstellen in anderen Mitgliedstaaten.

Das Nihere zur Bereitstellung von Informationen durch die Nationale Kontaktstelle wird durch
Vertrag zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der Deutschen Verbindungs-

42 Siehe dazu: GKV-Spitzenverband, Faktenblatt Unabhéngige Patientenberatung Deutschland (UPD), vom 21. Sep-
tember 2015, S. 1 f., abrufbar unter: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressekonfe-
renzen gespraeche/2015 2/pk 20150921 upd/Faktenblatt UPD 2015-09-21.pdf.

43 Eine Sonderabgabe ist nur bei Vorliegen einer Finanzierungsverantwortung der Betroffenen fiir den zu finanzie-
renden Zweck verfassungsrechtlich zulédssig (BVerfG, Beschluss vom 16. September 2009 — 2 BvR 852/07, BVer-
fGE 124, S. 235. Die nationale Kontaktstelle berét jedoch auch gesetzlich Versicherte und nicht in Deutschland
versicherte Personen. Die Zuldssigkeit nehmen an: Miithlhausen, in: Becker/Kingreen (Hrsg.), SGB V, Gesetzli-
che Krankenversicherung, 6. Auflage, Miinchen 2018, SGB V § 219d Rn. 3; Krasney, in: Kasseler Kommentar
Sozialversicherungsrecht, 101. EL, Miinchen 2018, SGB V § 219d Rn. 10. An der VerfassungsmaBigkeit zwei-
feln: Ternes, in: Schlegel/Voelzke, juris Praxiskommentar — SGB V, 3. Auflage, Saarbriicken 2016, § 219d Rn. 53
f.; Potters, Ziele und Ausgestaltung der nationalen Kontaktstelle nach Richtlinie 2011/24/EU, in: Zeitschrift fiir
européisches Sozial- und Arbeitsrecht 2013, S. 160 (163).

44 Richtlinie 2011/24/EU des Europédischen Parlaments und des Rates vom 9. Mérz 2011 iiber die Austibung der
Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung (ABl. Nr. L 88 S. 45, Celex-Nr. 3 2011 L
0024), zuletzt gedndert durch Richtlinie 2013/64/EU des Rates vom 17. 12. 2013 (ABI. Nr. L 353 S. 8).


https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressekonferenzen_gespraeche/2015_2/pk_20150921_upd/Faktenblatt_UPD_2015-09-21.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/pressekonferenzen_gespraeche/2015_2/pk_20150921_upd/Faktenblatt_UPD_2015-09-21.pdf
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stelle Krankenversicherung — Ausland sowie der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung und den priva-
ten Krankenversicherungen vereinbart, siehe § 219d Abs. 2 SGB V. Die Kontaktstelle macht ihre
Tatigkeit nicht davon abhédngig, ob die interessierte Person gesetzlich oder privat versichert ist.
Die nationale Kontaktstelle dient daher auch privat Versicherten.

3.5.2. Finanzierung

Die gesetzliche Regelung zur Finanzierung der Kontaktstelle macht Vorgaben iiber die Aufteilung
der Kosten; gleichwohl bleibt den Beteiligten eine vertragliche Einigung iiber den Umfang ihrer
jeweiligen Beteiligung an der Finanzierung der Kontaktstelle vorbehalten. Nach den gesetzliche
Vorgaben in § 219d Abs. 3 Satz 3 SGB V beteiligt sich die PKV zu 5 Prozent, die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft zu 20 Prozent, die Kassenédrztliche Bundesvereinigung zu 20 Prozent sowie
die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung zu 10 Prozent. Die restlichen Kosten in Héhe von 45
Prozent tragt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Die tatsdchlich geschlossene Verein-
barung weicht nicht von diesen Vorgaben ab.

Die gesetzliche Regelung fiihrt zu einer hélftigen Beteiligung der Vertreter der Leistungserbringer
und der Leistungstrdager. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft, die Kassenédrztliche Bundesver-
einigung und die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung tragen zusammen 50 Prozent der Kos-
ten. Die restlichen 50 Prozent tragen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, Deutsche Ver-
bindungsstelle Krankenversicherung — Ausland und die privaten Krankenversicherungen. Inner-
halb des hilftigen Anteils der Leistungstriager ist die GKV mit 90 Prozent, die PKV mit 10 Prozent
beteiligt — eine Verteilung, die wiederum dem Verhiltnis zwischen Versichertem der GKV und
der PKV entspricht.

3.6. Zusitzliche Pflegepersonalstellen nach dem Pflegepersonalstdrkungsgesetz (PpSG)
3.6.1. Regelungsgegenstand

Eine gesetzliche Verpflichtung der GKV und der PKV zur gemeinsamen Finanzierung von MaB-
nahmen findet sich auch im gerade beschlossenen Pflegepersonalstiarkungsgesetz (PpSG).**

Das neue Gesetz sieht u. a. die Schaffung von 13.000 neuen Pflegepersonalstellen in Pflegeein-
richtungen vor. Dies soll die vollstationdren Altenpflegeeinrichtungen einschlieBlich der Kurz-
zeitpflege-Einrichtungen bei ihrer tdglichen Leistungserbringung unterstiitzen, ohne die von der
Pflegeeinrichtung versorgten Pflegebediirftigen damit finanziell zu belasten.*® Fiir diesen Zweck

45 Entwurf eines Gesetzes zur Stdrkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG) vom 24. Sep-
tember 2018 (BT-Drs. 19/4453).

46 Entwurf eines Gesetzes zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG) vom 24. Sep-
tember 2018 (BT-Drs. 19/4453), S. 95
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fiihrt der neu einzufiithrende § 8 Abs.6 Sozialgesetzbuch Elftes Buch (SGB XI)*” sogenannte Ver-
glitungszuschlége ein, die an vollstationédre Pflegeeinrichtungen ausgezahlt und zur Finanzierung
zusétzlicher Stellen genutzt werden sollen.

3.6.2. Finanzierung

Die Vergiitungszuschldge sind aus dem Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung zu zahlen, wer-
den aber durch zusétzliche Mittel der gesetzlichen und privaten Krankenkassen finanziert. Dazu
ist als neuer § 37 Abs. 2a SGB V vorgesehen:

,»(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Vergiitungszuschlédge der Pflegekassen nach § 8 Absatz
6 des Elften Buches leisten die Krankenkassen jahrlich 640 Millionen Euro an den Aus-
gleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
erhebt hierzu von den Krankenkassen eine Umlage gemidll dem Anteil der Versicherten der
Krankenkassen an der Gesamtzahl der Versicherten aller Krankenkassen. Das Nédhere zum
Umlageverfahren und zur Zahlung an die Pflegeversicherung bestimmt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen.“*®

Die privaten Krankenkassen werden in einem neu geschaffenen § 8 Abs. 9 Satz 1 und 2 SGB XI
ebenfalls zur Beteiligung an den Kosten des Vergiitungszuschlags verpflichtet:

,Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-Pflichtversicherung durch-
fiihren, beteiligen sich an der Finanzierung der Vergiitungszuschldge nach Absatz 6 mit
jahrlich 44 Millionen Euro.“*

Dieser feste Betrag entspricht rund 6,43 Prozent der Gesamtfinanzierung; eine Begriindung zur
Beteiligungshohe findet sich im Gesetzesentwurf nicht. Die GroBenordnung dieser Beteiligung
orientiert sich aber wiederum am Anteil der privat Krankenversicherten ohne Anspruch auf Bei-
hilfe im Verhéltnis zur Gesamtheit der Krankenversicherten.

4.  Zu den verfassungsrechtlichen Problemen der Verpflichtung von GKV und PKV

Bei der Ausgestaltung der Finanzierung von Einrichtungen und MaBlnahmen zugunsten von ge-
setzlich und privat Krankenversicherten kommt dem Gesetzgeber ein weiter Gestaltungsspiel-
raum zu, der insbesondere durch verfassungsrechtliche Vorgaben begrenzt wird. Bei der Betrach-
tung der genannten Fille ldsst sich feststellen, dass der Gesetzgeber iiber das SGB V und das
SGB XI die GKV durchweg zur Finanzierung verpflichtet hat. Der PKV wird dagegen regelmabBig

47 Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung, Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994
(BGBL. IS. 1014), zuletzt gedndert durch Artikel 9 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBL. I S. 2757).

48 Entwurf eines Gesetzes zur Stdrkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG) vom 24. Sep-
tember 2018 (BT-Drs. 19/4453), S. 3 und 70.

49 Entwurf eines Gesetzes zur Stdrkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG) vom 24. Sep-
tember 2018 (BT-Drs. 19/4453), S. 4, 95 und 97.
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die Moglichkeit zu einer freiwilligen finanziellen Beteiligung eingerdumt, die sie in unterschied-
lichem Umfang wahrnimmt. Eine bindende Beteiligungsverpflichtung der PKV wurde nur an
zwei Stellen vorgesehen: zum einen bei der Nationalen Kontaktstelle, zum anderen bei der Fi-
nanzierung der zusétzlichen Pflegepersonalstellen. AbschlieBend soll kurz der verfassungsrecht-
liche Hintergrund fiir diese gesetzlichen Regelungen skizziert werden.

Das Grundgesetz (GG)*® enthilt in Art. 105 den Grundsatz, dass die Gemeinlasten des Staates
durch Steuern zu finanzieren sind. Zwar bleibt es dem Gesetzgeber belassen, auch nichtsteuerli-
che Abgaben einzufiihren, jedoch stellt das BVerfG mit Blick auf die Art. 105 ff. GG und die
Grundrechte Anforderungen an solche Abgaben. Danach muss eine verfassungsgeméfle Abgabe

e sachlich besonders gerechtfertigt sein und sich deutlich von der Steuer unterscheiden,

e die besondere Belastung durch die Abgabe muss gemal Art. 3 Abs. 1 GG gerechtfertigt
sein (Belastungsgleichheit) und

e der Grundsatz der Vollstandigkeit des Haushaltsplans muss gewahrt bleiben, Art. 110
Abs. 1 GG.**

Es existieren unzihlige nichtsteuerliche Abgaben, darunter Beitrdge, Gebiihren und Sonderabga-
ben - letztere als Zahlungen fiir einen in der Verantwortung der Betroffenen liegenden Zweck,
aber ohne unmittelbare Gegenleistung.’> Da Sonderabgaben ein Umgehungsrisiko fiir die Steuer-
Regelungen des Grundgesetzes enthalten, stellt das BVerfG fiir sie besondere Voraussetzungen
auf. Sonderabgaben, die der Finanzierung dienen (sogenannte Finanzierungssonderabgaben),
konnen allein von einer homogenen Gruppe mit Sach- und Finanzierungsverantwortung fiir den
zu fordernden Zweck erhoben werden, und zwar zweckgebunden fiir diesen konkreten Zweck,
der nicht in der bloBen Mittelbeschaffung liegen darf. Sonderabgaben sind im Haushalt zu doku-
mentieren und regelméBig auf ihre Berechtigung zu priifen.>

Besonders bei der Verpflichtung der PKV, sich an der Finanzierung bestimmter MaBnahmen und
Einrichtungen zu beteiligen, ist der verfassungsrechtliche Rahmen der Gestaltungsmoglichkeiten
in jedem Einzelfall zu umreiBen. So finden sich Ansichten in der Literatur, die Zweifel an der
VerfassungsméBigkeit der PKV-Verpflichtung in § 219d SGB V dullern. Diese Zweifel werden auf
die verfassungsrechtlichen Anforderungen an eine Sonderabgabe gestiitzt, insbesondere auf den

50 Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland in der im Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 100-
1, veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt gedndert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 13. Juli 2017 (BGBI. I
S. 2347).

51 Siehe dazu, mit weiteren Nachweisen: Kube, in: Epping/Hillgruber (Hrsg.), BeckOK Grundgesetz, 38. Edition,
Miinchen 2018, GG Art. 105 Rn. 10.

52 Kube, in: Epping/Hillgruber (Hrsg.), BeckOK Grundgesetz, 38. Edition, Miinchen 2018, GG Art. 105 Rn. 11 ff., 15
f., 16 ff., 20.

53 Siehe dazu, mit weiteren Nachweisen: Seiler, in: Maunz/Dtirig (Hrsg.), Grundgesetz-Kommentar, 84. EL, Miin-
chen 2018, GG Art. 105 Rn. 84.
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notwendigen Verantwortungszusammenhang zwischen der PKV und den Aufgaben der Nationa-
len Kontaktstelle. Ob eine Verpflichtung der PKV im Einzelfall zuléssig ist, richtet sich nach der
Qualifizierung der Abgabe und dem Vorliegen der jeweils einschldgigen Voraussetzungen.

Daneben kommt auch eine Verletzung von Grundrechten in Betracht. Insbesondere das Grund-
recht der Berufsfreiheit aus Art. 12 Abs. 1 GG kann durch die Verpflichtung der PKV zur Finan-
zierung von MaBnahmen und Einrichtungen betroffen sein.*® Das Grundrecht der Berufsfreiheit
stellt unterschiedlich hohe Anforderungen an Eingriffe, je nach ihrer Intensitédt. Dabei wird
grundsitzlich zwischen Eingriffen in die Berufsausiibung sowie subjektiven und objektiven Zu-
lassungsregelungen unterschieden. Je stirker sich ein Eingriff auf die Moglichkeit auswirkt, den
betroffenen Beruf zu ergreifen, desto hoher sind die Anforderungen an seine Rechtfertigung.®

Die Frage einer Verletzung von Art. 12 Abs. 1 GG durch eine gesetzliche Verpflichtung der PKV
ist im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetzes (GKV-WSG)*® ausgiebig diskutiert wor-
den.”” Mit diesem Gesetz wurde der sogenannte Basistarif fiir die PKV verpflichtend eingefiihrt -
ein Tarif, der an den Hochstbeitrag der GKV gekoppelt ist und fiir den die PKV Leistungen anbie-
ten muss, die mit dem Angebot der GKV vergleichbar sind. Fiir diesen Basistarif wurde der PKV
ein Kontrahierungszwang auferlegt, sodass Versicherungsvertrdage mit bestimmten Personen ge-
schlossen werden miissen, ohne dass eine risikodquivalente Beitragszahlung vereinbart werden
kann. Diese gesetzliche Regelung wurde zum Teil als Verletzung der Berufsfreiheit der PKV-Un-
ternehmen aus Art. 12 Abs. 1 GG gewertet;®® allerdings hat das in diesem Streit angerufene
BVerfG die VerfassungsmébBigkeit der Regelungen festgestellt.”® Im Kern gaben die vom Gesetzge-
ber erwarteten geringen negativen Beeintrdchtigungen der PKV-Unternehmen durch die Einfiih-
rung des Basistarifs den Ausschlag fiir die Entscheidung des BVerfG. Die geringen Beeintrachti-
gungen standen dem beachtlichen Gemeinwohlinteresse gegeniiber, allen Biirgerinnen und Biir-
gern einen bezahlbaren Krankenversicherungsschutz in der gesetzlichen oder in der privaten
Krankenversicherung zu sichern. Damit nahm das BVerfG die VerhéltnismaBigkeit des Eingriffs

54 Vgl. die Entscheidung des BVerfG zu Abgaben an den Absatzfonds der Forst- und Holzwirtschaft: BVerfG, Be-
schluss vom 12. Mai 2009 — 2 BvR 743/01 —, BVerfGE 123, S. 132.

55 Ruffert in: Epping/Hillgruber (Hrsg.), BeckOK Grundgesetz, 38. Edition, Miinchen 2018, GG Art. 12 Rn. 93 ff.

56 Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbewerbsstarkungsge-
setz - GKV-WSG) vom 26. Marz 2007 (BGBI1. I S. 378).

57 Siehe zu diesem Streit um die VerfassungsmaBigkeit etwa: Sodan, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenver-
sicherungsrechts, 3. Auflage, Miinchen 2018, § 45 Rn. 40 ff.

58 Wilms, Verfassungsrechtliche Aspekte der Reform der PKV, in: Zeitschrift fiir die gesamte Versicherungswissen-
schaft 2011, S. 325 (329 ff.).

59 BVerfG, Urteil vom 10. Juni 2009 — 1 BvR 706/08 —, BVerfGE 123, S. 186; BVerfG, Beschluss vom 10. Juni 2009 —
1 BvR 825/08 —, BVerfGE 124, S. 25.
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in Art. 12 Abs. 1 GG an.?® Die Vertreter der Gegenmeinung bezogen sich dagegen auf eine Exis-
tenzbedrohung der PKV-Unternehmen als Hauptargument fiir die Verfassungswidrigkeit.t* Ob
eine finanzielle Verpflichtung der PKV an Einrichtungen und MaBnahmen des Gesundheitssys-
tems verfassungsgemal sind oder nicht, ldsst sich nicht pauschal beantworten, sondern muss in
jedem einzelnen Fall gepriift werden.

Vor diesem Hintergrund ist zusammenfassend festzuhalten, dass die mehrheitlich er6ffnete frei-
willige Beteiligung der PKV an entstehenden Kosten dem Vorwurf einer nicht verfassungsmaDfi-
gen Verpflichtung der PKV vorbeugt. Die Finanzierung der hier dargestellten Einrichtungen und
MaBnahmen zeigt zudem, dass in der Mehrheit der Fille eine Beteiligung der PKV — fallbezogen
oder anteilig entsprechend dem Anteil der privat Versicherten — realisiert worden ist, auch wenn
diese vom Gesetzgeber nicht zwingend vorgesehen war.

* k%

60 BVerfG, Urteil vom 10. Juni 2009 — 1 BvR 706/08 —, BVerfGE 123, S. 186 (Rn. 171).

61 Wilms, Verfassungsrechtliche Aspekte der Reform der PKV, in: Zeitschrift fiir die gesamte Versicherungswissen-
schaft 2011, S. 325 (335 f.).



