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|. Stellungnahme zum Antrag der Fraktion DIE LINKE

Nr. 1 a)
A) Antragsgegenstand

Bestimmte verschreibungsfreie Arzneimittel sollen wieder erstattet werden. Der Gemeinsame
Bundesausschuss soll eine Positivliste entwickeln, welche alle OTC-Arzneimittel beinhaltet, die
dem anerkannten Stand des Wissens entsprechen. Arzneimittel zur Raucherentwéhnung sollen
nicht mehr generell ausgeschlossen werden.

B) Stellungnahme

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist vor dem Hintergrund, dass es sich bei diesen nicht-ver-
schreibungspflichtigen Arzneimitteln um Arzneimittel im niedrigen Preisbereich handelt, vertret-
bar, dass in der Regel keine generelle Verordnung zu Lasten der Solidargemeinschaft méglich ist.
Gleichwohl gibt es bereits heute Konstellationen, in denen eine Erstattungsfahigkeit durch die
GKV gegeben ist.

Der Gemeinsame Bundesausschuss fiihrt eine Positivliste mit allen zweckmaRigen verschrei-
bungsfreien Arzneimitteln, die Therapiestandard bei der Behandlung schwerwiegender Erkran-
kungen sind. Diese Anlage | zur Arzneimittelrichtlinie unterliegt der Beobachtungspflicht des G-
BA und wird daher bei Bedarf aktualisiert. Die dort gelisteten Arzneimittel sind nach arztlicher
Verordnung erstattungsfahig. Zudem kénnen verschreibungsfreie Arzneimittel zur Behandlung
der Erkrankungen von Kindern bis zum vollendeten 12. Lebensjahr grundsatzlich zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden, sofern diese nicht explizit von der Leis-
tungspflicht ausgenommen sind. Gleiches gilt auch fiir Kinder und Jugendliche bis zum vollende-
ten 18. Lebensjahr, soweit deren geistige oder korperliche Entwicklung verzogert oder gestort ist
und ein entsprechender Versorgungsbedarf besteht. Durch Beriicksichtigung dieser beiden Kons-
tellationen wird aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes im Rahmen der derzeitigen Regelung aus-

reichend sichergestellt, dass soziale Harten vermieden werden.

Die Gesetzliche Krankenversicherung unterstiitzt die Entwéhnung von Suchtmitteln durch eine
Vielzahl verschiedener Angebote. Darunter fallen Raucherberatungen im Rahmen von Disease-
Management-Programmen, Beratungen im Rahmen verschiedener Untersuchungen (z.B. Jugend-
gesundheitsuntersuchung) oder im Rahmen anderer PraventionsmaRnahmen. Die medikamentdse
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Rauchentwdhnung ist dabei nur ein unterstitzender Baustein. Aus Sicht des GKV-Spitzenverban-
des ist es angemessen, dass die Kosten fiir diese unterstiitzende medikamentdse Therapie wei-
terhin in der Eigenverantwortung des Versicherten liegen.
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Nr. 1 b)

A) Antragsgegenstand

Der Antrag der Fraktion DIE LINKE hat zum Ziel, bestimmte im Rahmen des Gesetzes zur Moder-
nisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz) vorgenommene
Leistungskiirzungen zuriickzunehmen. Die Bundesregierung wird aufgefordert, einen Geset-
zesentwurf vorzulegen, der unter anderem auch folgendes beinhaltet: ,Sehhilfen werden nach
arztlicher Verordnung wieder in medizinisch notwendigem Umfang erstattet.”

B) Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes
Dem Antrag ist nicht zu entnehmen, welche konkreten leistungsrechtlichen Voraussetzungen fiir
die Versorgung maRgeblich sein sollen.

Die derzeit geltende Regelung ist das Resultat einer ldngeren gesetzgeberischen Entwicklung,
durch die ein Ausgleich zwischen der Finanzierungs- und Beitragssatzstabilitdt der Gesetzlichen
Krankenversicherung einerseits und den berechtigten Interessen der Versicherten - insbesondere
auch derjenigen mit erheblichen Sehbeeintrachtigungen - andererseits erzielt werden sollte.
Durch das Beitragsentlastungsgesetz im Jahr 1996 wurde der damalige Zuschuss zu Brillenfas-
sungen gestrichen. Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz wurde dann der Anspruch auf Sehhilfen
zur Verbesserung der Sehscharfe bei Erwachsenen auf Félle mit erheblicher Beeintrachtigung der
Sehfdhigkeit begrenzt. Der Anspruch fiir Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres sowie auf therapeutische Sehhilfen blieb dagegen unverandert bestehen.

Ausweislich der Gesetzesbegriindung zum GKV-Modernisierungsgesetz wird vom Gesetzgeber
ein Leistungsanspruch bei Kindern und Jugendlichen deswegen bejaht, weil Sehfehler, die in der
frihen Kindheit nicht korrigiert werden, spater auch hinsichtlich der Folgeschdden als meist nur
unvollstandig behebbar angesehen werden. Bei erwachsenen Versicherten geht der Gesetzgeber
davon aus, dass diese Leistungsbegrenzung die erwachsenen Versicherten grundsatzlich finanzi-
ell nicht Gberfordert und die Regelversorgung ihrer Eigenverantwortung zugewiesen werden kann.

Nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts ist es verfassungsrechtlich nicht zu be-
anstanden, dass die GKV den Versicherten Leistungen nach MaRgabe eines allgemeinen Leis-
tungskatalogs unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots zur Verfligung stellt und darf der
GKV-Leistungskatalog auch von finanzwirtschaftlichen Erwagungen mitbestimmt sein. Die ge-
setzlichen Krankenkassen sind verfassungsrechtlich gehalten, alles zu leisten, was an Mitteln zur
Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit verfiigbar ist (vgl. Beschluss des BVerfG vom
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06.12.2005 - 1 BvR 347/98). Die Schwere einer Erkrankung oder Behinderung ist dabei im Rah-
men des Krankenversicherungssystems ein naheliegendes Sachkriterium, um innerhalb des Leis-
tungskatalogs zu differenzieren (vgl. Beschluss des BVerfG vom 12.12.2012 - 1 BvR 69/09).

Das Bundessozialgericht hat in seiner Entscheidung vom 23.06.2016 - B 3 KR 21/15 R die ge-
setzgeberische Konzeption der Leistungsausgestaltung bei der Versorgung mit Sehhilfen vor die-
sem Hintergrund als in der Sache nachvollziehbar und rechtlich unbedenklich angesehen. Auch
der GKV-Spitzenverband sieht hierin eine sachlich nachvollziehbare Konzeption.

Mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungsstarkungsgesetz (HHVG) wurden zudem bereits auch
Versicherte in den leistungsberechtigten Personenkreis einbezogen, die wegen Kurz- und Weit-
sichtigkeit Brillengldser mit einer Brechtkraft von mehr als sechs Dioptrien oder bei Astigmatis-
mus von mehr als vier Dioptrien bendétigen, wahrend zuvor nur Versicherte anspruchsberechtigt
waren, die auch bei bestmdglicher Korrektur eine schwere Sehbeeintrachtigung aufweisen. Der
leistungsberechtigte Personenkreis ist hierdurch bereits signifikant erweitert worden.
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Nr. 1. ¢c)

A) Antragsgegenstand

Mit ihrem Antrag schlagt die Fraktion DIE LINKE dem Deutschen Bundestag vor, die Bundesregie-
rung aufzufordern, u. a. bestimmte Leistungskiirzungen des GKV-Modernisierungsgesetzes
(GMG), welches im Jahr 2003 beschlossen wurde, zuriickzunehmen. Nachfolgend werden die
Punkte 1.¢), 1. d) und 1. e) des Antrags der Fraktion DIE LINKE zusammengefasst.

Die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung umfassen unter bestimmten gesetzlichen
Voraussetzungen auch MaRnahmen der kiinstlichen Befruchtung. Mit dem GMG wurde fiir Versi-
cherte u. a. ein Eigenanteil in Hohe von 50 v. H. fiir die Kinderwunschbehandlung eingefiihrt.
Demzufolge libernehmen die Krankenkassen seit Inkrafttreten des GMG 50 v. H. der mit dem Be-
handlungsplan genehmigten Kosten der MaRnahmen, die bei ihren Versicherten durchgefiihrt
werden (vgl. § 27a Abs. 3 Satz 3 SGB V). Zu den gesetzlich vorgegebenen Voraussetzungen ge-
hort u. a. nach § 27a Abs. 1 Nr. 3 SGB V, dass die Personen, die diese MaRnahmen in Anspruch
nehmen wollen, miteinander verheiratet sind. Eine weitere Voraussetzung ist, dass ausschlieRlich
die Ei- und Samenzellen der Ehegatten verwendet werden (homologe Insemination).

In ihrem Antrag fordern Abgeordnete der Fraktion DIE LINKE, medizinische Kinderwunschbehand-
lungen umfassend zu ermaglichen, insbesondere durch die volle Kosteniibernahme fir medizini-
sche MaRnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft auch unter Verwendung von Spender-
samen und unabhdngig vom Bestehen einer Partnerschaft. Dementsprechend soll der anspruchs-
berechtigte Personenkreis erweitert werden, wonach insbesondere Frauen und Personen anderen
Geschlechts, die in nichtehelicher, lesbischer, sonstiger oder ohne Partnerschaft leben die Még-
lichkeit eingerdumt werden soll, MaRnahmen der kiinstlichen Befruchtung zu beanspruchen. Dies
sei notwendig, um die reproduktive Selbstbestimmung zu gewahrleisten.

Weiterer Bestandteil der reproduktiven Selbstbestimmung seien SterilisationsmaRnahmen. GemaR
§ 24b Abs. 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte Anspruch auf Leistungen bei einer durch Krankheit
erforderlichen Sterilisation. Der Gesetzgeber hat mit Einfiihrung des GMG bestimmte Leistungen
in die Eigenverantwortung der Versicherten libertragen, so dass Leistungen der Sterilisation, die
nicht aus medizinischen Griinden notwendig sind, seit Inkrafttreten von den Versicherten selbst
finanziert werden miissen. Die Fraktion DIE LINKE fordert in ihrem Antrag, die Kosten der Sterili-
sation ohne Indikationseinschrankung zu iibernehmen.

AbschlieRend wird verwiesen auf die Antrdge der Fraktion DIE LINKE ,Medizinische Kinderwunsch-
behandlung umfassend ermoglichen” (BT-Drs. 19/5548) sowie ,Verhiitungsmittel kostenfrei zur
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Verfligung stellen (BT-Drs. 19/2699), in denen die aktuellen Vorschldge bereits zum Teil An-
tragsgegenstand waren.

B) Stellungnahme
Bei der grundlegenden Frage, ob kiinftig Frauen und Personen anderen Geschlechts in nichteheli-
cher Lebensgemeinschaft einschlieRlich lesbischer, sonstiger oder ohne Partnerschaft dieselben
Leistungsanspriiche bei der Herbeiflihrung einer Schwangerschaft haben sollten wie Verheiratete,
handelt es sich um eine primar gesellschaftspolitische Fragestellung.

Der GKV-Spitzenverband geht davon aus, dass die Beantwortung dieser Frage ein allgemeinpoliti-
sches Mandat verlangt, das Uber das spezifisch gesundheitspolitische Mandat des GKV-Spitzen-
verbandes als Interessenvertreter der gesetzlichen Krankenkassen hinausgeht. Wie der Kreis der
nach § 27a SGB V anspruchsberechtigten Versicherten innerhalb der Solidargemeinschaft der GKV
abzugrenzen ist und in welcher Hohe die MaBRnahmen der kiinstlichen Befruchtung zu tGberneh-
men sind, ist im gesellschaftspolitischen Diskurs zu erortern und auf dieser Basis allein vom Bun-
desgesetzgeber zu entscheiden.

Die Erweiterung des Leistungsanspruchs der Versicherten der GKV auch auf Félle der heterologen
Befruchtung (Verwendung von Samenzellen eines (nicht ehelichen) Samenspenders) beriihrt eine
Vielzahl von Fragen der modernen Reproduktionsmedizin, die fern der rein krankenversiche-
rungsrechtlichen Betrachtung liegen. Der GKV-Spitzenverband weist deshalb darauf hin, dass ggf.
mit oder vor der Erweiterung von leistungsrechtlichen Vorgaben im SGB V weitere, grundlegende
u. a. rechtliche Fragen zu beantworten und Regelungen zu schaffen sind; in diesem Zusammen-
hang wird ausdriicklich auf die EntschlieBung des Deutschen Arztetages fiir eine systematische
Rechtsentwicklung in der Reproduktionsmedizin aus Mai 2013 sowie die EntschlieRung fiir
Rechtssicherheit bei unerfiilltem Kinderwunsch aus Mai 2017 verwiesen.

Rein krankenversicherungsrechtlich ergibt sich bei heterologen Befruchtungen eine Unklarheit
hinsichtlich der Anspruchsvoraussetzung der medizinischen Indikation bei gleichgeschlechtlichen
Paaren bzw. Frauen oder Personen anderen Geschlechts ohne Partnerschaft: Der Anspruch auf
medizinische MaRnahmen zur Herbeiflihrung einer Schwangerschaft nach § 27a SGB V entsteht
auf Basis eines medizinischen Befundes. Die konkreten medizinischen Indikationen, die den Leis-
tungsanspruch auf arztliche MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung gegeniiber der GKV auslo-
sen, sind in den Richtlinien des G-BA (iber drztliche MaRnahmen zur kiinstlichen Befruchtung
(,Richtlinien lber kiinstliche Befruchtung®) bestimmt. Die Diagnostik einer solchen Indikation
setzt grundsatzlich voraus, dass eine Schwangerschaft auf natiirlichem Wege bislang nicht einge-
treten ist. Ausnahmen bestehen ,lediglich” in solchen Fallgestaltungen, in denen von vornherein
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klar ist, dass die Frau nicht auf natiirlichem Wege durch eine in der Vergangenheit erfolgte Tu-
benamputation schwanger werden kann. Eine Ubertragbarkeit dieser medizinischen Indikations-
stellung auf gleichgeschlechtliche Paare und Frauen bzw. Personen anderen Geschlechts ohne
Partnerschaft kann damit schon naturgemdR so ohne weiteres nicht gegeben sein. Fiir eine Diag-
nostik ware demnach in der Regel zunachst allein ein Kinderwunsch maRgeblich, der jedoch keine
medizinische Indikation darstellt. Ein leistungsauslosender Tatbestand ohne medizinischen Hin-
tergrund ist jedoch nicht Aufgabe der GKV.

Weiterhin wird die Aufnahme der Sterilisation in die Leistungspflicht der GKV gefordert, welche
mit dem GMG eingeschrankt wurde. In der Gesetzesbegriindung zum GMG heiBt es hierzu, dass
die Leistungen bei einer nicht rechtswidrigen Sterilisation aus dem Leistungskatalog der GKV ge-
strichen werden, da diese in erster Linie zur persénlichen Lebensplanung der Versicherten geho-
ren (BT-Drs. 15/1525 vom 08.09.2003, S. 82). Bei der Frage, Versicherten ein Recht auf repro-
duktive Entscheidungsfreiheit und Selbstbestimmung durch die Finanzierung von Sterilisations-
maRnahmen ohne medizinische Indikation - quasi als Substitut fiir verschreibungspflichtige Ver-
hitungsmittel - einzurdumen, handelt es sich ebenfalls nicht um eine spezifisch krankenversi-
cherungsrechtliche, sondern um eine gesellschaftspolitische Frage. Zu bericksichtigen ist, dass
selbst im Rahmen einer Krankenbehandlung ein Anspruch auf sog. mittelbare Behandlung zu Las-
ten der GKV nur bei besonderer Rechtfertigung besteht; soll dabei etwa durch eine Operation in
ein funktionell intaktes Organ eingegriffen und dieses regelwidrig verdndert werden, miissen die
Art und Schwere der Erkrankung, die Dringlichkeit der Intervention, die Risiken und der zu erwar-
tende Nutzen der Therapie gegeneinander abgewogen werden. MaRgeblich ist insoweit die Erfor-
derlichkeit der Behandlung. Auch eine durch Krankheit erforderliche Sterilisation im Sinne von

§ 24b Abs. 1 Satz 1 SGB V kann nur zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen erfolgen, wenn die
Sterilisation im Einzelfall erforderlich ist, um von der versicherten Person die durch eine Befruch-
tung, Schwangerschaft oder Geburt entstehende Gefahr einer schwerwiegenden Schadigung ihres
korperlichen oder ihres geistig-seelischen Gesundheitszustandes abzuwenden. Von daher wiirde
eine Erweiterung der Leistungspflicht der GKV um operative Eingriffe, die allein Zwecken der Fa-
milienplanung dienen, also medizinisch nicht erforderlich sind, elementaren Grundsatzen der GKV
widersprechen.

Unabhangig von der konkreten Hohe der jahrlichen Ausgaben fiir Leistungen nach § 27a SGB V
und § 24b SGB V sei der Hinweis erlaubt, bei jedweder Ausweitung dieser Leistungen auch die
Angemessenheit der seitens des Bundes zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Kran-
kenkassen fiir versicherungsfremde Leistungen gezahlten Bundesbeteiligung nach § 221 SGB V zu
Uberpriifen. Da MaRnahmen der kiinstlichen Befruchtung nicht als Behandlung einer Krankheit
angesehen, sondern nur den fiir Krankheiten geltenden Regelungen des SGB V unterstellt wurden
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(BT-Drs. 11/6760 vom 21.03.1990) und somit ein eigenstandiger Versicherungsfall vorliegt
(BVerfG, Urteil vom 28.02.2007 -1 BvL 5/03 - juris, RdNr. 34; stellvertretend BSG, Urteil vom
03.04.2001 - B 1 KR 40/00 R - juris, RdNr. 13 ff.), geht der GKV-Spitzenverband davon aus, dass
es sich bei MaBRnahmen der kiinstlichen Befruchtung nicht um klassische Leistungen der Kranken-
behandlung und damit um typische Versicherungsleistungen im Krankheitsfall handelt. Vielmehr
sind diese Ausgaben - dhnlich den Ausgaben fiir Empfangnisverhitung nach § 24a SGB V oder fiir
Schwangerschaftsabbruch und Sterilisation nach § 24b SGB V - der Gruppe der versicherungs-
fremden Leistungen zuzurechnen.
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Nr. 1.d)
A) Antragsgegenstand

B)

Mit ihrem Antrag fordert die Fraktion DIE LINKE weiterhin, die drztliche Todesfeststellung in
den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) aufzunehmen. Die ge-
meinsame Selbstverwaltung solle beauftragt werden, das Ndhere zur Einbeziehung in den
Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) zu regeln. Zur Begriindung wird die Entlastung der
Hinterbliebenen ausgefiihrt, sowohl in organisatorischer als auch finanzieller Hinsicht aber
auch durch die Ubernahme der Rechnungspriifung durch die GKV.

Nach geltendem Recht ist die Feststellung des Todes eines Versicherten keine Leistung der
GKV und war es auch nicht vor Einflihrung des GMG. Nach den gesetzlichen Vorgaben erlischt
der Anspruch auf Leistungen mit dem Ende der Mitgliedschaft, soweit nichts Abweichendes
gesetzlich bestimmt ist (vgl. § 19 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Die Mitgliedschaft endet mit dem Tod
des Mitglieds (vgl. § 189 Abs. 2 Satz 2 SGB V fiir Rentenantragsteller, § 190 Abs. 1 SGB V fiir
Versicherungspflichtige, § 191 Nr. 1 SGB V fiir freiwillige Mitglieder). Die Familienversiche-
rung nach § 10 SGB V endet entsprechend mit dem Tod der oder des Familienversicherten.
Da der Gesetzgeber fiir die Krankenversicherung im SGB V nichts Abweichendes geregelt hat,
zahlt die arztliche Feststellung des Todes damit nicht zu den Leistungen der GKV. Dies steht
auch im Einklang mit der grundlegenden gesetzlichen Aufgabenbestimmung der GKV, wo-
nach es Aufgabe der Solidargemeinschaft ist, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten,
wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern (§ 1 Satz 1 SGB V).

In Entsprechung der gesetzlichen Vorgaben ist die Ausstellung von Leichenschauscheinen
auch ausdriicklich aus der vertragsarztlichen Versorgung ausgeschlossen (vgl. § 3 Abs. 2 Nr.
1 Bundesmantelvertrag-Arzte). Die Abrechnung der drztlichen Todesfeststellung erfolgt da-
mit ausschlieRlich nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Stellungnahme

Nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes entspricht es der Systematik der GKV und der
bisher vom Gesetzgeber seit Langem definierten grundlegenden Aufgabenbestimmung der
GKV, dass die drztliche Todesfeststellung und Ausstellung eines Toten- bzw. Leichen-
schauscheins keine Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen darstellen. Dies gilt insbe-
sondere mit Blick darauf, dass die drztliche Leichenschau mit der Feststellung des Todes, des
Todeszeitpunktes, der Todesart und der Todesursache primadr krankenversicherungsfremde
Zwecke erfiillt, etwa die Schaffung von Rechtssicherheit im Zivilrecht und 6ffentlichen Recht,
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die Priifung der Einleitung von Ermittlungen der Strafverfolgung, die Erfiillung von Melde-
pflichten zum Infektionsschutz oder die Schaffung einer validen Grundlage fiir die staatliche
Todesursachenstatistik. Darliber hinaus ist zu beriicksichtigen, dass die Regelungen zur Lei-
chenschau und deren Kostentragung Bestandteil der unterschiedlichen Landesgesetze im
Rahmen der Gesetzgebungskompetenz der Lander fiir das Bestattungswesen sind. Diese se-
hen zum Teil vor, dass bei Sterbefallen in Krankenhdusern und anderen Einrichtungen, zu de-
ren Aufgaben auch die drztliche Betreuung der aufgenommenen Personen gehort, keine be-
sondere Verglitung fiir die Leichenschau und die Ausstellung der Todesbescheinigung ver-

langt werden darf.

Wenngleich die Todesfeststellung ausschlieRlich durch approbierte Arztinnen und Arzte er-
folgen darf und vielfach in einem engen zeitlichen Kontext mit zuvor erbrachten Leistungen
der Krankenversicherung erfolgen wird, unterscheiden sich - wie zuvor dargestellt - Inhalt,
Handlungsrahmen und Zweckbestimmung der Leichenschau wesentlich von der arztlichen
Tatigkeit im Rahmen der Krankenbehandlung. Es ist daher fraglich, ob Regelungen zur nihe-
ren Ausgestaltung der Leichenschau und zur Ausstellung des Totenscheines, etwa Vorgaben
fur die Einbeziehung der Strafverfolgungsbehorden, die unweigerlich bei der Erweiterung der
vertragsdrztlichen Leistungen nach § 73 SGB V oder der Krankenhausleistungen nach § 39
SGB V erforderlich wiirden unter die Sozialversicherung nach Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG fallen
und damit von der Gesetzgebungskompetenz des Bundes erfasst waren.

Sofern eine Gesetzgebungskompetenz des Bundes gesehen wird und die Aufnahme der Leis-
tung der arztlichen Todesfeststellung und Ausstellung des Totenscheines in den Leistungs-
katalog der GKV gesetzgeberisch gewollt ist, wiaren nach Sterbeort differenzierte Leistungs-
anspriiche - entsprechend den oben dargestellten Regelungen in einigen Landern - schwer-
lich zu rechtfertigen. Von daher miissten solche Leistungs- und daraus resultierende Vergi-
tungsanspriiche sowohl in die Vergiitungskalkulationen fiir Krankenhausleistungen als auch
in die Vergitungsregelungen des EBM fiir vertragsarztliche Leistungen einflieRen. Die Hinter-
bliebenen waren damit - im Unterschied zur Anwendung des Kostenerstattungsverfahrens
der privaten Versicherungswirtschaft - von der Rechnungspriifung und Zahlungsverpflichtung
gegeniiber dem Leistungserbringer freigestellt.

Eine solche GKV-Leistung wiirde dazu fiihren, dass im Krankenversicherungsrecht wesens-
fremde Leistungsinhalte und Verfahrensregelungen vorzusehen waren. Ankniipfend an die

aktuellen landesrechtlichen Regelungen ginge es hierbei um folgende Bereiche:

- Zielsetzung, Inhalt und Zeitpunkt der Leichenschau,
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- Vorgehen des Arztes bei Anhaltspunkten fiir einen nichtnatirlichen Tod (z.B. Einbe-
zug von Polizei und Staatsanwaltschaft, Vorkehrungen am Ort, an dem der Tod ein-
getreten ist, vertrauliche Dokumentation fiir die Polizeibehorde),

- Kennzeichnung der Leiche bei meldepflichtigen oder gefahrlichen iibertragbaren
Krankheiten, die durch den Umgang mit der Leiche weiterverbreitet werden kénnen,

- Zugangsrecht des Arztes zu dem Ort, an dem sich die Leiche befindet sowie

- Inhalt, Weitergabe und Auskunftspflichten im Zusammenhang mit der Ausstellung der
Todesbescheinigung.

Da die arztliche Leistung zur Feststellung des Todes eines Versicherten nicht zu den origina-
ren Leistungen der GKV, insbesondere Krankenbehandlung, zahlt, wdre sie der Gruppe der
versicherungsfremden Leistungen zuzurechnen. Dies wire entsprechend bei der pauschalen
Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen fiir versicherungsfremde Leistungen ge-
zahlten Bundesbeteiligung nach § 221 SGB V zu beriicksichtigen.
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Nr.1.e)
A) Antragsgegenstand

Zu den Leistungen der GKV gehdrt unter bestimmten gesetzlichen Voraussetzungen auch die
Ubernahme von Fahrkosten zu stationaren und ambulanten Leistungen der Krankenkassen.

Nachdem die bis zum 31.12.2003 geltende Rechtslage noch die Ubernahme von Fahrkosten
zu ambulanten Behandlungen durch die Krankenkasse ohne das Vorliegen eines besonderen
Therapieschemas oder einer Mobilitdtsbeeintrachtigung im Rahmen der Regelungen zu den
§§ 61 bzw. 62 SGB V bei finanziell unzumutbarer Belastung vorsah, hatte die zum
01.01.2004 mit dem GMG erfolgte Leistungseinschrankung eine Reduzierung der Fahrkosten
zu ambulanten Behandlungen zum Ziel. Krankenkassen diirfen seither nur noch Fahrkosten
zu Leistungen der Krankenkassen libernehmen, wenn sie aus zwingenden medizinischen
Griinden notwendig sind.

Wie auch schon vor Inkrafttreten des GMG werden in § 60 Abs. 2 Satz 1 SGB V zwei Ausnah-
mefille fiir die Ubernahme von Fahrkosten zu ambulanten Behandlungen geregelt. Danach
besteht ein Anspruch, wenn eine Fahrt im Krankentransportwagen erforderlich ist und die
Krankenkasse die Kostenlibernahme vor Fahrtantritt genehmigt (Nr. 3) sowie fiir Fahrten zu
vor- und nachstationdaren Behandlungen nach § 115a SGB V oder stationsersetzenden ambu-
lanten Operationen nach § 115b SGB V, wenn dadurch eine an sich gebotene voll- oder teil-
stationdre Krankenhausbehandlung vermieden oder verkiirzt wird oder diese nicht ausfiihrbar
ist (Nr. 4).

Dariiber hinaus ist eine Ubernahme der Fahrkosten zu ambulanten Behandlungen seit 2004
nur nach vorheriger Genehmigung in besonderen Ausnahmefillen, die der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) in der Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12 SGB V (Krankentrans-
port-Richtlinie, KT-RL) festgelegt hat, vorgesehen. Eine Verordnung und Genehmigung von
Krankenfahrten zu ambulanten Behandlungen ist danach in folgenden Fallgestaltungen mog-
lich, wenn Versicherte nach einem Therapieschema mit einer hohen Behandlungsfrequenz
Uber einen ldngeren Zeitraum behandelt werden und die Behandlung oder der zu dieser Be-
handlung fiihrende Krankheitsverlauf die Versicherten in einer Weise beeintrdchtigt, dass eine
Beférderung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben unerldsslich ist (z. B. Fahrten zu
einer Dialysebehandlung, § 8 Abs. 2 KT-RL).
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B)

Versicherte im Besitz eines Schwerbehindertenausweises mit dem Merkzeichen “aG* (auRer-
gewohnliche Gehbehinderung), “Bl* (Blindheit) oder “H" (Hilfsbedurftigkeit), eines Einstu-
fungsbescheids gemaR SGB Xl in den Pflegegrad 3 (mit dauerhafter Mobilitatsbeeintrachti-
gung), 4 oder 5 sind oder sie bis zum 31.12.2016 in die Pflegestufe 2 eingestuft waren und
ab 01.01.2017 in den Pflegegrad 3 eingestuft sind (§ 8 Abs. 3 KT-RL); die Genehmigung fir
Krankenfahrten gilt nach § 60 Abs. 1 Satz 5 SGB V als erteilt.

Versicherte keinen Nachweis nach Nr. 2 besitzen, jedoch von einer der genannten Kriterien
vergleichbaren Beeintrachtigung der Mobilitdt betroffen sind und sie einer ambulanten Be-
handlung lber einen langeren Zeitraum bediirfen (§ 8 Abs. 4 KT-RL).

Der Antrag der Fraktion DIE LINKE sieht vor, dass Fahrkosten in allen Fallen von den Kranken-
kassen Gbernommen werden sollen, in denen Fahrten im Zusammenhang mit Leistungen der
Krankenkassen notwendig sind. In der Begriindung fiihrt die Fraktion DIE LINKE aus, dass
durch die mit dem GMG zum 01.01.2004 eingefiihrte Beschrankung auf wenige Ausnahme-
falle der Fahrkosteniibernahme zur ambulanten Behandlung nicht mobile Versicherte von
medizinisch notwendigen Behandlungen ausgeschlossen werden. Um dies zu verhindern soll
laut Begriindung zum Antrag eine Fahrkosteniibernahme erfolgen, wenn ansonsten keine
Maéglichkeit besteht, die Behandlung durchzufiihren oder wenn persénliche Harten entstiin-
den.

Stellungnahme

Eine generelle Ubernahme von Fahrkosten zu ambulanten Behandlungen in finanziellen Har-
tefdllen wurde durch das GMG seit 2004 ausgeschlossen. Seitdem besteht neben den in § 60
Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 4 SGB V vorgegebenen - sogenannten privilegierten - Beférderungs-
fallen ein Anspruch auf Fahrkosteniibernahme zu ambulanten Behandlungen durch die GKV
nur in besonderen Ausnahmefallen, die in der KT-RL des G-BA festgelegt sind. Die bisherigen
Ausnahmefille stellen auf einen regelmaRigen und langfristigen Bedarf an arztlicher Behand-
lung sowie entweder auf die Vermeidung von Schaden an Leib und Leben durch die Beférde-
rung oder auf eine langerfristige bzw. dauerhaft vorliegende Mobilitdatsbeeintrachtigung von
Versicherten ab (siehe unter Ziffer I. ,Antragsgegenstand”, zu Punkt 1.e)). Damit ist ein An-
spruch auf Fahrkosteniibernahme fiir temporar mobilitatsbeeintrachtigte Versicherte zu nicht
langerfristigen - ggf. nur einmaligen - ambulanten Behandlungen ausgeschlossen.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 30.10.2020
zu dem Antrag der Fraktion DIE LINKE ,Gesundheitsversorgung fiir alle sichern®

vom 28.11.2018
Seite 16 von 19

Die gesetzlichen Vorgaben des § 60 SGB V sowie der KT-RL wurden mehrfach durch hochst-
richterliche Rechtsprechungen bestatigt. So wurden u.a. laut BSG-Urteil vom 26.09.2006 - B
1 KR 20/05 R - nach der Anderung des § 60 SGB V durch das GMG die Ausnahmeregelungen
fur Fahrkosten zu ambulanten Behandlungen in der KT-RL gesetzeskonform konkretisiert

und sind nicht aufgrund ranghodheren Rechts erweiternd auszulegen. Finanzielle Griinde sol-
len It. BSG seit der Gesetzesidnderung nicht mehr zu einer Ubernahme der Fahrkosten fiihren.

GemadR dem Antrag der Fraktion DIE LINKE wiirde auch Personen ein Anspruch auf Fahrkosten
eingerdumt werden, bei denen eine zwingende medizinische Notwendigkeit fiir eine Beforde-
rung nicht vorliegt. Der GKV-Spitzenverband weist daher daraufhin, dass ggf. mit der Erwei-
terung des Fahrkostenanspruchs wie im Antrag der Fraktion DIE LINKE vorgesehen, die bishe-
rige Systematik beziiglich eines regelhaft geforderten langerfristigen Behandlungsbedarfs
und eines Unterstiitzungsbedarfs durch eine Beférderung aufgeldst wird.

Die im Antrag der Fraktion DIE LINKE genannten Kriterien, wonach ein Fahrkostenanspruch zu
ambulanten Behandlungen bestehen soll, wenn es sonst keine Méglichkeit gibt, die Behand-
lung durchzufithren oder wenn personliche Harten entstiinden, scheinen zudem schwer ab-
grenzbar, da beide Anspruchskriterien im Antrag und der dazugehdrigen Begriindung nicht

naher definiert werden.
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Nr. 2
A) Antragsgegenstand

B)

Alle Asylsuchenden sollen in die Versicherungspflicht in der gesetzlichen Kranken-

und Pflegeversicherung einbezogen werden.

Stellungnahme

Zur Frage der gesundheitlichen Absicherung von Asylsuchenden in Deutschland hat sich der
GKV-SV ausfiihrlich in seiner Stellungnahme zur Offentlichen Anhérung des Ausschusses fiir
Gesundheit am 08.06.2016 zu Antrdgen der Fraktionen DIE LINKE (,Medizinische Versorgung
fur Geflichtete und Asylsuchende diskriminierungsfrei sichern®, Drucksache 18/7413) sowie
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN (,Psychotherapeutische und psychosoziale Versorgung von Asylsu-
chenden und Fliichtlingen verbessern®, Drucksache 18/6067) geduRert. Insofern wird hier auf
die entsprechende Ausschussdrucksache 18(14)0180(3) verwiesen. In Kiirze gilt das Fol-
gende:

Asylsuchende sind in Deutschland grundsatzlich nicht gesetzlich krankenversichert. Seit sei-
ner Einfihrung im Jahr 1993 regelt das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) Art und Hoéhe
der Sozialleistungen fiir Asylbewerberinnen und Asylbewerber sowie fiir weitere durch das
Auslanderrecht definierte Personenkreise, etwa fiir Geduldete oder Biirgerkriegsfliichtlinge.
Die Leistungen des AsylbLG werden seither anstelle der allgemeinen Leistungen der Sozial-
hilfe gewdhrt, wobei in Abhdngigkeit von Aufenthaltsdauer und -status in Deutschland unter-
schiedliche Leistungsniveaus definiert sind. Zu den Sozialleistungen des AsylbLG zdhlen auch
Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt (§ 4 AsylbLG). Der Anspruch nach § 4
AsylbLG umfasst, verkiirzt dargestellt, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und
Schmerzzustdnde erforderliche arztliche und zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der
Versorgung mit Arznei- und Verbandmitteln. § 6 AsylbLG sieht ergdanzend hierzu vor, dass
auch ,sonstige Leistungen“ gewdhrt werden, wenn dies zur Sicherung der Gesundheit uner-
lasslich ist. Zustdndig flr die Umsetzung der Leistungsanspriiche sind die Lander bzw. die
von ihnen per Landesgesetz bestimmten Behorden.

Nach einer sogenannten Wartezeit von 18 Monaten, in der sich die Asylsuchenden ohne we-
sentliche Unterbrechung rechtmaRig im Bundesgebiet aufgehalten haben, werden sie nach §
264 Abs. 2 SGB V in Verbindung mit § 2 AsylbLG auftragsweise von den gesetzlichen Kran-
kenkassen betreut. Sie erhalten dann wie gesetzlich Versicherte eine elektronische Gesund-
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heitskarte, mit der Sie nahezu dieselben Leistungen erhalten wie GKV-Versicherte. Die Kran-
kenkassen erhalten die Aufwendungen vollstandig inklusive eines Verwaltungskostenanteils
von den Trdgern des AsylbLG erstattet.

Neben der gesetzlich vorgeschriebenen Betreuung besteht nach § 264 Abs. 1 SGB V noch die
Méglichkeit einer auftragsweisen Betreuung durch die Krankenkassen auch innerhalb der
Wartezeit. Hierflir miissen entsprechende Vereinbarungen zwischen den Landern und den
Krankenkassen getroffen werden. Nach diesseitiger Kenntnis wurden hierzu Landesvereinba-
rungen geschlossen in den Landern Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Nordrhein-West-
falen, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein und Thiiringen.

Zum Stichtag 1. September 2020 wurden nach der amtlichen Statistik der GKV insgesamt
183.279 Leistungsempfanger nach dem AsylbLG iiber die gesetzliche Krankenversicherung
gegen Kostenerstattung betreut (betreute nach § 264 Absatz 1 und 2 SGB V); im Jahr 2019
waren es im Jahresmittel rd. 197 Tsd. im Monat.

Insgesamt ist festzustellen, dass weiterhin kein einheitlicher Zugang zu Leistungen der ge-
sundheitlichen Versorgung fiir Asylsuchende in Deutschland besteht und in Anbetracht der
bestehenden gesetzlichen Vorgaben und der foderalen Rahmenbedingungen auch nicht er-

reicht werden kann.

Nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes haben die nach Deutschland gefliichteten Men-
schen Anspruch auf eine angemessene gesundheitliche Versorgung. Es liegt in gesamtstaatli-
cher Verantwortung, ihnen bundesweit den gleichen Zugang zu den erforderlichen Leistun-
gen zu gewdhren. Entsprechend hat der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes bereits im
September 2015 an Bund, Lander und Kommunen appelliert, eine bundesweit geltende Rege-
lung herbeizufiihren, die eine einheitliche und angemessene medizinische Versorgung von

Asylsuchenden ermdglicht.

Der vorliegende Antrag der Fraktion DIE LINKE zielt auf die Einbeziehung der Asylsuchenden
in die Krankenversicherungspflicht. Nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes liegt es in
der Gestaltungshoheit des Gesetzgebers, den Personenkreis der gesetzlich Versicherten so-
wie der von den Krankenkassen auftragsweise Betreuten zu bestimmen. Zugleich liegt es im
Ermessen des Gesetzgebers, die fiir die nach Deutschland gefliichteten Menschen erforderli-
chen Leistungen im Krankheitsfall zu bestimmen. Entscheidend ist aus Sicht der GKV, dass
ein bundesweit einheitlicher Zugang zu den medizinisch erforderlichen Leistungen sicherge-
stellt wird. Sowohl die Ausweitung der auftragsweise zu betreuenden Personen nach § 264
SGB V als auch die Einbeziehung der Leistungsempfinger nach dem AsylbLG in die Regelun-
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gen iber die Versicherungspflicht sind mogliche gesetzliche MaBRnahmen zur Erreichung die-
ses Ziels. Im Falle der von der LINKEN vorgeschlagenen Schaffung eines Versicherungspflicht-
tatbestandes im Flinften Buch Sozialgesetzbuch ist aus der Perspektive der Solidargemein-
schaft der gesetzlich Versicherten darauf hinzuweisen, dass mit einer (ebenfalls bereits vor-
geschlagenen) Ubernahme der beitragsrechtlichen Regelungen, die gegenwartig fir Arbeits-
losengeld IlI-Beziehende gelten, eine weitere unsachgemaRe Lastverschiebung vom Bund bzw.
von den gegenwartig fur die Ausfiihrung des AsylbLG zustandigen Landern auf die GKV ver-
bunden ware. Die Schaffung eines Versicherungspflichttatbestandes erforderte insoweit
zwingend die parallele Schaffung einer angemessenen beitragsrechtlichen Regelung, wie
diese seitens des GKV-SV auch fiir die gesetzlich pflichtversicherten ALG lI-Beziehenden (bis-
her erfolglos) eingefordert wird.



