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Hintergrund

Eine Dimension der Globalisierung zeigt sich in der Zunahme der grenziiberschreitenden Inan-
spruchnahmen von Gesundheitsleistungen. Durch europarechtliche Bestimmungen im Bereich
der GKV, deren Treiber vor allem die EuGH-Urteile zur Dienstleistungsfreiheit sein durften,
konnen Versicherte! Leistungen der GKV auch im Ausland erhalten und das unter denselben
Bedingungen wie die Versicherten des Aufenthaltslandes. Aufgrund des Prinzips der gegensei-
tigen Sachleistungsaushilfe rechnen der zustandige und der aushelfende Krankenversicherungs-
trager die in Anspruch genommen Leistungen dann tber ihre jeweilige Verbindungsstelle mit-
einander ab. Auf diesem Wege entstehen den Krankenkassen Verpflichtungen durch die (eige-
nen) im Inland Versicherten, die im Ausland Leistungen beanspruchen, gegenuber den auslan-
dischen Tréagern und Forderungen durch die im Ausland Versicherten, die in Deutschland Leis-
tungen erhalten haben.

Die Mdglichkeit der Kostenerstattung von Auslandsbehandlungen flhrt einerseits dazu, dass
sich den Versicherten vielféltige Behandlungsperspektiven auch jenseits der Grenze erdffnen
und andererseits dazu, dass das nationale Gesundheitssystem in gewissem Sinne auf andere
Staaten ausgeweitet wird. Neben einer Reihe von positiven Effekten, wie bspw. Mobilitats- und
Qualitatsgewinnen sowie individuellen und kollektiven Einsparmdglichkeiten, kdnnen ebenso
negative Effekte davon ausgehen, insbesondere wenn dem nationalen Gesundheitssystem auf
diese Weise Mittel entzogen werden. Folgen kénnen sein, dass sich inlandische Versorgungs-
probleme verscharfen, nationale Allokationsentscheidungen und Prioritatensetzungen untermi-
niert werden, die Berechnungen von planungsbedurftigen Gesundheitsleistungen komplexer

werden und die Kosten der Versicherten- bzw. Steuergemeinschaft ansteigen.

Ziele der Arbeit

Um die Auswirkungen der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung auf das deutsche
GKV-System analysieren zu kdnnen, sollen deshalb die Abrechnungsdaten einer grof3en deut-
schen gesetzlichen Krankenkasse dazu dienen, die tatsdchlichen Versichertenstrome und die

realen Kosten darzustellen.

! Gender-Hinweis: Aus Griinden der leichteren Lesharkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung
verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fiir alle Geschlechter. Es wird um
Verstandnis dafiir gebeten, dass die kiirzere, maskuline Schreibweise verwendet wird. Es wird an dieser
Stelle ausdriicklich betont, dass selbstverstandlich alle Geschlechter gleichermaRen angesprochen werden
mdchten.



Die vorliegende Arbeit hat folgende Ziele:

a) einen Beitrag dazu zu leisten, die Datengrundlage in diesem Forschungsbereich zu ver-
bessern,

b) die Auswirkungen, die aus den asymmetrisch verteilten Finanzierungslasten infolge
derjenigen Versicherten, die die grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung nutzen,
entstehen, auf eine einzelne gesetzliche Krankenkasse und das deutsche GKV-System
insgesamt darzustellen und

c) Madglichkeiten einer besseren Risikoverteilung im GKV-System und Losungsstrategien
auf EU-Ebene bei Problemen in der Anwendung der Regelungen zur grenziiberschrei-

tenden Gesundheitsversorgung zu diskutieren.

Aufbau der Arbeit

Dazu erfolgt nach einer Einfuhrung in die gesundheitsékonomischen Grundlagen fiir diese Ar-
beit in Kapitel 2 die Analyse der individuell zur Verfligung gestellten Datenquellen in Kapitel 3.
Die Ergebnisse werden dann in Kapitel 4 zusammengefasst, wobei zundchst eine kritische Wir-
digung der Kostenverteilung transnationaler Gesundheitsleistungen aus 6konomischer Perspek-
tive erfolgt, bevor die Wettbewerbsrisiken durch asymmetrisch verteilte Finanzierungslasten
diskutiert werden. In Kapitel 5 werden die wichtigsten Erkenntnisse dieser Arbeit zusammen-

gefasst.

Forschungsfragen
Aufbauend auf der Datenauswertung soll der thematische Fokus dann auf den folgenden For-
schungsfragen liegen:
1. In welcher Hohe entstehen der betrachteten Krankenkasse finanzielle Belastungen aus
der grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung?
2. Welche Madglichkeiten gibt es, um die finanziellen Mehrbelastungen einer Kranken-
kasse zu kompensieren?
3. Welche Auswirkungen ergeben sich daraus auf den Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen im GKV-System?
4. Wie kann eine gerechtere Lastenverteilung innerhalb des GKV-Systems aussehen?
5. Wie wird auf internationaler Ebene mit Pflichtverletzungen im Zusammenhang mit dem

Erstattungsverfahren zwischen den Tragern umgegangen?



Handlungsleitend sollen dabei die folgenden Hypothesen sein:

1. Resultierend aus der grenzuberschreitenden Gesundheitsversorgung entstehen den
Krankenkassen finanzielle Belastungen, von denen einige Krankenkassen starker be-
troffen sind als andere.

2. Die daraus entstehenden Wettbewerbsnachteile fiir die starker betroffenen Krankenkas-
sen wirken sich auch negativ auf die Kostenstrukturen innerhalb des GKV-Systems aus.

3. Der internationale Forderungsausgleich funktioniert mit einigen Landern reibungslos

und mit anderen weniger.

Spannungsfeld

Die vorliegende Arbeit liegt damit im Spannungsfeld zwischen den Zielen der EU, wie z. B.
der Harmonisierung der Lebensqualitat zwischen den Mitgliedstaaten und der Sicherstellung
einer angemessenen und qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung in den Mitgliedstaa-
ten; den Erwartungen der EU-Birger, die durch ,,shopping for best results” im Gesundheits-
bereich die Vorteile der EU greifbar erleben mdchten; und den nationalen Anstrengungen, die
Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems flr die eigenen Burger zu organisieren und zu ge-
wahrleisten und gleichzeitig das Gesundheitswesen fur den Kampf um auslandische Patienten

international konkurrenzfahig zu machen, um davon profitieren zu kdnnen.

Datenbasis

Die AOK Bayern hat Routinedaten ihrer Versicherten zu Forschungszwecken zur Verfligung
gestellt. Mit 4.557.542 Versicherten? ist sie die viertgroRte von 109 gesetzlichen Krankenkas-
sen® und die groRte der elf AOK in Deutschland im Jahr 2018. Bei den zur Verfiigung gestellten
Daten handelt es sich um Abrechnungsdaten, d. h. sie wurden nicht gesondert fir die vorlie-
gende Arbeit erhoben, sondern sie wurden fiir diese Sekundaranalyse zugénglich gemacht. Die
durchgefuhrte retrospektive Analyse stutzt sich auf die Abrechnungsdaten aus den Jahren 2006
bis 2018. Neben der Skizzierung der quantitativen Entwicklung grenziiberschreitender Gesund-
heitsleistungen, wird auch versucht ein Schlaglicht auf die Kosten zu werfen, die der AOK Bay-

ern im Wege der Sachleistungsaushilfe entstehen.

2 Versicherte im Jahresdurchschnitt. Vgl. AOK Bayern, 2019, S. 18.
3 vgl. Versicherungswiki e.K., 2020, Stand: 2.10.2018.



Thesen und Erkenntnisse

1.

Grenziiberschreitende Inanspruchnahmen von Gesundheitsleistungen nehmen zu, weil Ver-

sicherte mobiler werden und die rechtlichen Mdglichkeiten nutzen.

Die Verordnung (EG) Nr. 883/2004 und die Richtlinie 2011/24/EU sind nebeneinander an-
wendbar. Damit kann es sich der Versicherte aussuchen, nach welcher Rechtsgrundlage er
seinen Anspruch (auf Sachleistung) geltend machen mdochte und nutzt die fir ihn vorteil-

haftere Option.

Im Hinblick auf die Vorabgenehmigung scheint die Richtlinie 2011/24/EU vorteilhafter fur
den Versicherten zu sein, da sie nur einen Ablehnungsgrund (,,die gleiche oder [...] ebenso
wirksame, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chende Behandlung einer Krankheit [kann] rechtzeitig bei einem Vertragspartner der Kran-

kenkasse im Inland erlangt werden*) fiir die Behandlung im Ausland nennt.

Liegen die Kosten der Behandlung im Ausland héher als die Erstattungshéhe nach den Ver-
tragssatzen des inlandischen Tragers (die Differenz geht zu Lasten des Versicherten), kann
es fir den Versicherten kostenglinstiger sein, die Behandlung Uber die Verord-
nung (EG) Nr. 883/2004 in Anspruch zu nehmen, da hiertiber die Vertragssatze des auslan-
dischen Tragers erstattet werden. VVoraussetzung dafir ist jedoch eine VVorabgenehmigung

des Tragers bei den geplanten Behandlungen.

In Deutschland kdnnen (zugelassene) Krankenhduser von der Leistungserbringung an im
Ausland Versicherten finanziell profitieren — und zwar innerhalb der vertragsérztlichen Ver-
sorgung. Moglich wird das durch § 4 Abs. 4 KHENtgG, das den Krankenhdusern ein Wahl-
recht einrdumt, die Leistungserbringung an auslandischen Patienten entweder normal inner-
halb des Erlosbudgets (gemaR der Budgetvereinbarung mit den Krankenkassen) abzurech-
nen (womit die Erlése dem (gesetzlichen) Mehr- und Mindererlésausgleich unterliegen,
Mehrerldse verbleiben zu 35 Prozent beim Krankenhaus®) — oder aber sie dort herauszuneh-
men und sie auBerhalb des Erlésbudgets abzurechnen (das bedeutet die Mehrerldse verblei-

ben zu 100 Prozent beim Krankenhaus).

4 Zit. 8 13 Abs. 5 Satz 2 SGB V.
5Vgl. § 4 Abs. 3 Satz 4 KHENtgG.



6.

Im Gegensatz dazu spielt es bei den ambulant tatigen Vertragsérzten zur Beeinflussung ihrer
Honorare keine Rolle, ob die Patienten aus dem Inland oder dem Ausland kommen. Fiir sie
kann die Behandlung von Patienten aus dem Ausland — unter bestimmten Voraussetzungen
— zu einer Erh6éhung ihrer Arzthonorare fuhren, allein unter dem Aspekt das zusétzliche
Patienten behandelt werden bzw. eine héhere Leistungsmenge erbracht wird. Relevant ist
hier nur, welche Leistungen sie in Anspruch nehmen und demnach aus welchem Topf diese

Leistungen verglitet werden.

Wie bei den inlandischen Versicherten auch, ist es bei der Behandlung von im Ausland
Versicherten fiir die ambulant tatigen Vertragsarzte finanziell am attraktivsten, wenn sie
Leistungen auf Privatrechnung (Privatliquidation) abrechnen kénnen, gefolgt von der Ab-
rechnung extrabudgetirer Leistungen und den ,.freien* Leistungen ohne Mengenbegren-
zung. Bei den Leistungen innerhalb des RLV/QZV und den anderen Leistungen auf3erhalb
des RLV/QZV gelten einige Beschrankungen, so dass eine Ausweitung der Leistungsmenge
und/oder des Patientenstammes unter bestimmten VVoraussetzungen ein Risiko fur den Arzt
darstellt.

Wenn ambulant tatige Vertragséarzte aufgrund der attraktiveren Vergitung eher motiviert
sind Leistungen auBerhalb der vertragsérztlichen Versorgung an im Ausland Versicherten
zu erbringen statt Leistungen innerhalb der vertragsarztlichen Versorgung an inlandischen
Versicherten, kann das problematisch werden — vor allem in unterversorgten Regionen. In
iiberversorgten Regionen kénnen die inldndischen Versicherten auf andere Arzte auswei-
chen, in unterversorgten Regionen funktioniert das nicht so gut und fihrt zur Verknappung
vertragsérztlicher Leistungen.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Abrechnungsdaten der viertgroRten deutschen ge-
setzlichen Krankenkassen® mit tiber 4,5 Millionen Versicherten’ ausgewertet. Ihr entstehen
erhebliche Finanzierungslasten aus der Betreuung von Versicherten, fur die sie eigentlich
gar nicht zustandig ist, aber aufgrund von EU-Recht (und bilateralen Abkommen) zur Sach-

leistungsaushilfe verpflichtet ist.

6Vvgl. Versicherungswiki e.K., 2020, Stand: 2.10.2018.
" Versicherte im Jahresdurchschnitt. Vgl. AOK Bayern, 2019, S. 18.
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So betreute die AOK Bayern im Jahr 2018 zusétzlich 101.049 Versicherte® (zu den eigenen
Versicherten), deren eigentlich zustandiger KV-Tréger im Ausland sitzt und war verpflich-
tet rund 106 Millionen Euro® furr deren Leistungsinanspruchnahme in Deutschland (in Bay-
ern) vorzufinanzieren. Diese Kosten muss sie sich im Nachhinein von den zustandigen KV-
Trégern im Ausland uber die Verbindungsstellen erstatten lassen — was mit einigen Tragern

besser und mit anderen Tragern schlechter funktioniert.

Aus dieser Leistungsverpflichtung und der damit zusammenhéngenden Vorfinanzierung
der Leistungen kdnnen einer Krankenkasse Liquiditatsrisiken entstehen, da diesen Leis-
tungsausgaben — bis zur Erstattung durch die auslandischen KV-Tréger — erstmal keine Ge-
genfinanzierung gegeniibersteht (den Leistungsausgaben fir die eigenen Versicherten ste-
hen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds gegeniber). Fur die Finanzierung dieser Aus-
gaben muss sie — bei einer Uberbriickung bis zu Rechnungsbegleichung — auf selbst erwirt-
schaftete Riicklagen zuriickgreifen und kann sich das Geld daftr nicht am Kreditmarkt ho-

lenl®.

Um die Leistungen vorzufinanzieren, kann eine Krankenkasse auf zuvor erwirtschaftete
Gewinne zuruckgreifen. So kann sie ihre selbst verwaltete Riicklage einsetzen und wenn
das nicht ausreicht iiber ihr Riicklageguthaben beim Landesverband verfiigen.t! Sollte auch
das nicht ausreichen kann sie vom Landesverband ein Darlehen aus der Gesamtriicklage
erhalten.*? Finanzstarke Krankenkassen kdnnen sich ein groRes finanzielles Reservepolster

anlegen, finanzschwache Kassen sind im Nachteil.

Eine andere Moglichkeit, um schwankende Liquiditatsreserven oder besondere Belastungen
auszugleichen, stellt der verbandsinterne Finanzausgleich nach § 265 SGB V dar. Die Er-
hebung dieser Umlage kann vom jeweiligen Landesverband beschlossen werden und dient

dem Ausgleich von bestimmten Kosten zwischen den Mitgliedskassen des Verbandes.

Um mittelfristig Liquiditatsprobleme zu tberbricken kann eine Krankenkasse auch einen

Zusatzbeitrag nach § 242 SGB V erheben bzw. diesen erhohen. Im Gegensatz zu den ande-

8 Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019.
% Daten: AOK Bayern, Stand: 03/2019.
10vgl. § 220 Abs. 1 Satz 2 SGB V.
1vgl. § 262 Abs. 4 Satz 1 SGB V.
12vgl. § 262 Abs. 4 Satz 2 SGB V.
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ren Mitteln wirkt sich diese MalRnahme unmittelbar auf den Wettbewerb zwischen den Kas-
sen aus. Krankenkassen mit keinem bzw. niedrigerem Zusatzbeitrag (und niedrigerem ein-
heitlichen Beitragssatz) sind aus Sicht eines Versicherungsnehmers finanziell attraktiver, so
dass eine Erhebung bzw. Erhéhung des Zusatzbeitrages einen Verlust an Mitgliedern be-

deuten kann.

Bestehen bei einer Krankenkasse dagegen massive Liquiditatsprobleme, wie (drohende)
Zahlungsunfahigkeit oder Uberschuldung, kann sie noch versuchen, um eine Schliefung
oder Insolvenz zu vermeiden, voribergehende finanzielle Hilfen durch andere Krankenkas-
sen zu erhalten oder einen geeigneten Fusionspartner zu finden. So kann die Krankenkasse
nicht selbst, sondern nur deren Aufsichtsbehorde, beim GKV-Spitzenverband einen Antrag
auf voriibergehende finanzielle Hilfen nach § 164 SGB V stellen. Ziel dieser Hilfen ist es,
der angeschlagenen Krankenkasse die Vereinigung mit einer anderen Krankenkasse zu er-
leichtern oder die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit der Kasse sicherzustellen. Zur Zwi-
schenfinanzierung hat der GKV-Spitzenverband die Mdéglichkeit, ein nicht zu verzinsendes

Darlehen aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds aufzunehmen.

Die letzte Mdglichkeit der finanziellen Sanierung besteht in der Ubernahme durch eine an-
dere Kasse. Bei der Fusion kann sich die angeschlagene Krankenkasse entweder mit einer
Krankenkasse derselben Art oder mit einer Krankenkasse anderer Kassenart vereinigen.

Bedingung ist die Genehmigung durch die zustandigen Aufsichtsbehorden.

Fuhrt ein Sanierungskonzept nicht zum Erfolg und bestehen fortwéhrend weiter Finanz-
probleme kann das zur Schlieung einer Krankenkasse flihren. Die SchlieBung einer Kran-
kenkasse kann auf zwei Wegen erfolgen: entweder durch die Zustellung eines SchlieBungs-
bescheid von der zustdndigen Aufsichtsbehorde nach § 159 SGB V oder durch die Durch-

fuhrung eines Insolvenzverfahrens durch ein Insolvenzgericht.

Eine Liquiditatslicke kann fiir eine Krankenkasse folglich relativ schnell zur Existenz-
bedrohung werden, wenn den vorfinanzierten Leistungen keine oder eine verspéatete Gegen-
finanzierung gegeniibersteht. Damit geht die Krankenkasse bei der VVorfinanzierung fur die
Leistungen der Auslandsversicherten ein hoheres Risiko ein als bei der Betreuung der In-

landsversicherten, die Leistungen im Ausland in Anspruch nehmen.
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20.

21.

. Die Betreuung der Inlandsversicherten, die Leistungen im Ausland in Anspruch nehmen,

stellen fur die (deutschen) Krankenkassen ein geringeres Risiko dar, da ihnen die (Mehr-)
Belastungen durch den Morbi-RSA ausgeglichen werden (sollen). Das (Krankheits-) Risiko
der Inlandsversicherten, die im Inland wohnen und sich nur vortbergehend im Ausland auf-
halten, z. B. wahrend einer Urlaubsreise, und dort Leistungen in Anspruch nehmen, wird
ganz normal tber den Morbi-RSA abgebildet. Fir die spezielle Gruppe der Inlandsversi-
cherten mit Wohnsitz im Ausland gibt es innerhalb des Morbi-RSA 40 eigene Risikogrup-
pen. Diesen Versicherten wurde also ein besonderes Risiko innerhalb des Morbi-RSA zu-
erkannt. In zwei Fallen kann es hierbei zu Uber- oder Unterdeckungen der Zuweisungen
auf die Leistungsausgaben kommen. Erstens, wenn die Morbiditéatsstruktur der im Ausland
wohnhaften Inlandsversicherten deutlich hoher als die der Inlander liegt, was zu einer sys-
tematischen Unterdeckung fiihren wiirde — und vice versa. Der Grund dafr liegt darin, dass
einfach unterstellt wird, dass die im Ausland wohnhaften Inlandsversicherten die gleiche
durchschnittliche Morbiditét wie die Inlander aufweisen und sich die Kalkulation des Risi-
kos ausschlief3lich nach dem Risikoprofil (nach Alter und Geschlecht) der anderen Inlands-
versicherten richtet. Zweitens, wenn eine Krankenkasse mehr Menschen in Wohnsitzlan-
dern mit kostenintensiverer'® Gesundheitsversorgung zu betreuen hat, kénnte das zu einer
Unterdeckung fuhren — und vice versa. Da fur alle im Ausland wohnhaften Inlandsversi-
cherten unabhangig von deren Wohnsitzland kasseneinheitliche Zu- und Abschlége ermit-
telt werden, wird das landerspezifische Preisniveau der Gesundheitsversorgung im Ausland
nicht berlcksichtigt. Insgesamt ist das Risiko der Wettbewerbsverzerrung in diesem Be-
reich jedoch als relativ gering einzuschétzen, da das oberste Ziel des Morbi-RSA die Ver-
meidung von Risikoselektion und ein solidarischer Wettbewerb ist.

Der Weg der Kostenerstattung zwischen inlandischer Krankenkasse und den ausléandischen
KV-Trégern ist wesentlich l&nger, da er (iber den Umweg der Nationalen Kontaktstellen
(Verbindungsstellen) erfolgt. In der Regel dauert die Bearbeitungszeit zwischen den Tré-
gern unterschiedlicher Mitgliedsstaaten wesentlich langer als zwischen den Trégern im In-

land.

Grundsétzlich gibt es Fristen, in denen die Forderungen eingereicht und bezahlt werden
sollen. So hat der aushelfende Trager maximal 18 Monate Zeit, die Forderungen bei der

13D, h. die Vertragssatze der auslandischen (aushelfenden) KV-Trager oder die vereinbarten Fallpauschalen sind

wesentlich hoher als die Vertragssatze der deutschen (zustdndigen) Krankenkassen.

8
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Verbindungsstelle des zustandigen (leistungspflichtigen) Trégers einzureichen. Verspétet
eingereichte Forderungen verfallen. Nach Eingang bei der VVerbindungsstelle des zustandi-
gen Trégers hat der zustandige Tréger maximal 18 Monate Zeit, die Forderung zu beglei-

chen.

Sollte der zustandige Trager die Forderung aus berechtigtem Grunde zurtickweisen, lauft
eine Frist von drei Jahren nach Forderungseingang, in denen beide Parteien aufgerufen sind,
die Beanstandung zu klaren. Wird in dieser Zeit keine Einigung erzielt, kann auf Antrag
seitens einer Partei ein Rechnungsausschuss fiir eine Stellungnahme beauftragt werden, der
zur Ausarbeitung wiederum bis zu sechs Monate nach Beauftragung Zeit hat. Folglich kon-
nen bei Rechnungsbeanstandungen durchaus funf Jahre vergehen, bis die Forderung begli-

chen wird.®

Schwierig ist es, die offenen Forderungen bei auslandischen Tragern einzutreiben. Im Juli
2019 waren bei der AOK Bayern ber die Jahre hinweg rund 145 Millionen Euro'® an of-
fenen Forderungen aufgelaufen. Ein Teil verfallt durch Verfristungen.

Der forderungsberechtigte Trager hat nach Art. 68 der VO (EG) Nr. 987/2009 die Mdglich-
keit VVerzugszinsen nach Ablauf der Zahlungsfrist von 18 Monaten nach Forderungseingang
auf die ausstehende Forderungssumme zu erheben (hat der leistungspflichtige Tréger jedoch
eine Anzahlung in H6he von mindestens 90 Prozent der gesamten Forderung innerhalb von
sechs Monaten nach Forderungseingang geleistet, dirfen Verzugszinsen erst nach 36 Mo-
naten auf die restliche Forderungssumme erhoben werden).!” Die Berechnung der Verzugs-
zinsen richtet sich dabei nach dem Hauptrefinanzierungssatz der Europdischen Zentral-
bank.*® Ein Problem dabei ist, dass dieser Referenzzinssatz seit 2015 negativ ist.'° Weil kein
forderungsberechtigter Tréager freiwillig Minuszinsen erheben mdchte (der negative Zins-
satz wirde dazu fiihren, dass die Forderungssumme kleiner wiirde), besteht (durch den Ne-
gativzins) kein Anreiz fir die forderungspflichtigen Trager die Forderungssumme fristge-
mal zu zahlen. Damit sind auch die Fristen, die durch die VO (EG) Nr. 987/2009 vorgege-

ben werden — siehe Punkt 21 — ein zahnloser Tiger.

1 \/gl. Art. 67 VO (EG) Nr. 987/2009.

15\/gl. Art. 67 VO (EG) Nr. 987/2009.

16 Daten: AOK Bayern, Stand: 07/2019.

17vgl. Art. 67 VO (EG) Nr. 987/20009.

18vgl. Art. 68 Abs. 2 VO (EG) Nr. 987/2009.
19 vgl. European Money Market Institute, 2021.
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Weitere Sanktionsmoglichkeiten fir den Zahlungsverzug einer Krankenkasse werden we-
der in den EU-Verordnungen noch in der Richtlinie 2011/24/EU genannt. Man konnte ver-
muten, dass es zwischen den verschiedenen KV-Tréagern in den EU-Staaten erstens be-
stimmte Deeskalationsstufen gibt und zweitens vielleicht bilaterale Verrechnungsabkom-
men zwischen den Verbindungsstellen geschlossen wurden. Mit wie vielen Verbindungs-
stellen anderer Staaten die deutsche Verbindungsstelle solche Abkommen geschlossen hat,
ist allerdings nicht bekannt, genauso wenig wie (ber die darin festgelegten Modalitaten. Da
es aber auch keine Pflicht gibt, bilaterale Verrechnungsabkommen abzuschliel3en, kann da-
von ausgegangen werden, dass Verbindungsstellen von Landern, in denen die Tréger wirt-
schaftlich nicht so gut aufgestellt sind, eher weniger dazu motiviert sind, solche Vereinba-

rungen abzuschlieRRen.

Uber die (De-) Eskalationsstufen, auf bspw. ministerieller Ebene, ist ebenso wenig 6ffent-
lich bekannt. Eine deutsche gesetzliche Krankenkasse darf (eigentlich) gar nicht eine zu
spat eingereichte Forderung begleichen, da sie erstens geméal3 Art. 67 Abs. 4 der Verord-
nung (EG) Nr. 987/2009 nicht dazu verpflichtet ist und es zweitens gemaR 8 4 SGB V eine
Veruntreuung von Beitragsgeldern darstellen wiirde. Wenn die Politik nun jedoch darauf
dréngt, dass die Forderung doch noch bezahlt werden soll, hat das zustandige Ministerium
die Maglichkeit eine aufsichtsrechtliche Anweisung zur Zahlung zu geben.

Bleiben Riickzahlungen aus (da es erstens nicht moglich ist offene Forderungen einzutrei-
ben und zweitens Zahlungsanreize durch den negativen Euribor Zinssatz fehlen) kann eine
Krankenkasse in eine wirtschaftliche Existenznot geraten, so dass Geldmittel flr die eige-
nen Versicherten fehlen. Wenn dann zur Rettung der Kasse die Pflichtbeitrdge und die in-
dividuellen Zusatzbeitrdge steigen oder auch die Bundeszuschiisse zur GKV angehoben
werden, wird das zum gesamtgesellschaftlichen Problem. Zusétzlich wird auch eine Ge-
rechtigkeitsdebatte ausgeldst, wenn die Finanzierungslasten aus der Sachleistungsaushilfe
sich asymmetrisch auf die gesetzlichen Krankenkassen verteilen oder international betrach-
tet, wenn sich einige Tréger verschulden und andere Tréger dafiir die Konsequenzen tragen

mussen.

Um das Risiko von Forderungsausfallen und ihre Liquiditatswirkung gleichmaRiger zu ver-
teilen, kdnnte der Gesetzgeber das Risiko auf den Gesundheitsfonds oder auf die Verbin-
dungsstelle verlagern. Die Idee, dass die Verbindungsstelle als alleiniger aushelfender Tra-

ger fur die Auslandsversicherten zustandig ist, wirde auch das Problem lgsen, dass sich die
10



29.

Auslandsversicherten ungleichméfiig auf die deutschen Krankenkassen verteilen und einige
Kassen durch deren Betreuung mehr und andere weniger belastet werden. Es ist zu vermu-
ten, dass die Kassen, die weniger dadurch belastet werden, auch einen geringeren Anreiz
dazu haben, etwas an dem bestehenden System, z. B. durch ihre Stimme im Verwaltungsrat

des GKV-Spitzenverbandes, zu verandern.

Insgesamt muss auf europaischer Ebene eine Losung gefunden werden, wie zu verfahren
ist, wenn KV-Té&ger ihren Verpflichtungen nicht nachkommen kénnen oder wollen. Kran-
kenkassen muss es moglich sein, AulRenstéande einzuklagen. Dafir gibt es bislang in der EU
noch keinen Rechtsweg. Es war nicht eingeplant, dass ein KV-Trager seinen Forderungen
nicht nachkommt. Es ist davon auszugehen, dass auf europdischer Ebene die angefihrten

Probleme bekannt sein dirften und an Losungen gearbeitet wird.
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