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. Vorbemerkung

Die Absicht des Gesetzes, die Versicherten bzw. Gruppen von Versicherten finanziell
zu entlasten und Beitragsschulden abzubauen, ist grundsétzlich zu begrtBen. Aller-
dings beinhaltet der vorliegende Gesetzentwurf auch einige kritische Punkte.

Im Gesetzentwurf sind folgende Themenbereiche aufgeflhrt:

Paritatische Finanzierung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung
Absenken der Mindestbeitrage fir Selbststéandige

MaBnahmenpaket zur Reduzierung von Beitragsschulden

Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahler sowie die
zugige Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
(Morbi-RSA) auf Basis der Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats

e Altersrlickstellungen der Krankenkassen.

Die AOK-Gemeinschaft beflirwortet einen Teil der vorgelegten Regelungen. Insbeson-
dere die Regelungen zur Ausgestaltung der paritatischen Finanzierung, zur Aktien-
quote, zur Beitragsbemessung fir Selbststédndige und Weiterentwicklung des Morbi-
RSA auf Basis der Sondergutachten entsprechen grundsatzlich den Forderungen der
AOK-Gemeinschaft. Andere Vorhaben, wie die Regelungen zur Abschmelzung der Fi-
nanzreserven sowie zur rickwirkenden Abwicklung von obligatorischen Anschlussver-
sicherungen, beurteilt die AOK-Gemeinschaft hingegen kritisch.

1. Paritatische Finanzierung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung

Im Gesetzentwurf ist vorgesehen, dass Mitglieder und deren Arbeitgeber beziehungs-
weise Rentenversicherungstrager den kassenindividuellen Zusatzbeitrag kinftig halftig
finanzieren. Die AOK-Gemeinschaft begri3t, dass bei der Ausgestaltung der paritati-
schen Finanzierung mittels eines kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes grundsatz-
lich an der Finanzierungssystematik der GKV festgehalten wird.

2. Absenken der Mindestbeitrage fiir Selbststandige

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage fir
Selbststandige ist zu begriBen. Die Anpassung der gesetzlichen Vorgaben an die re-
ale Einkommenssituation der Selbststandigen fihrt zu einer notwendigen finanziellen
Entlastung und leistet damit einen wichtigen Beitrag zum Abbau und zur Vermeidung
von kinftigen Beitragsschulden. Um eine gréBere Einheitlichkeit im Beitragsrecht her-
zustellen und Verwaltungsaufwande zu verringern, sollte aber eine Absenkung auf den
90. Teil der monatlichen BezugsgréBe vorgenommen werden (Mindestbemessungs-
grundlage fur die Gruppe der freiwilligen GKV-Mitglieder).

3. MaBnahmenpaket zur Reduzierung von Beitragsschulden

Vor dem Hintergrund der wachsenden Beitragsrickstande in der GKV sind Mal3nah-
men, die dieser Entwicklung entgegenwirken sollen, zwingend notwendig.

Es ist deshalb grundsétzlich zu begrifBen, dass der Gesetzentwurf diese Thematik auf-
greift. So ist die Beendigung bzw. Nichteréffnung von obligatorischen Anschlussversi-
cherungen (OAV) bei fehlendem Kontakt, Nichtzahlung von Beitragen und keiner Leis-
tungsinanspruchnahme zur Vermeidung von Beitragsruckstéanden zielfihrend. Es
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spricht auch nichts gegen eine rickwirkende Korrektur fir noch nicht abgeschlossene
RSA-Ausgleichsjahre.

Allerdings ist auf die geplante Ruckwirkung fir abgeschlossene Ausgleichsjahre zu
verzichten. Die Bereinigung der finanziellen Zuweisungen fir bereits abgeschlossene
Ausgleichsjahre stellt aus Sicht der AOK-Gemeinschaft eine verfassungsrechtlich un-
zulassige Ruckwirkung von Rechtsfolgen (echte Rickwirkung) dar. Deshalb wird eine
Rlckabwicklung fir bereits abgeschlossene Ausgleichsjahre abgelehnt. Ziel der Ein-
fihrung der obligatorischen Anschlussversicherung war es, den Versicherungsschutz
in Deutschland lickenlos sicherzustellen. Die Krankenkassen haben sich gesetzeskon-
form verhalten und waren verpflichtet, diese obligatorischen Anschlussversicherungen
zu eréffnen. Sie missen auf geltende Regelungen vertrauen kénnen, denn sonst ent-
steht Rechtsunsicherheit. Der Gesetzgeber muss hier fir Verlasslichkeit sorgen und
sollte somit auf die Rickabwicklung flr bereits abgeschlossene Ausgleichsjahre ver-
zichten.

Des Weiteren sind mit der Riickabwicklung und der damit verbundenen Bereinigung
bereits erfolgter finanzieller Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die jeweilige
Krankenkasse auch erhebliche Durchfihrungsrisiken verbunden.

Sollte an der rickwirkenden Bereinigung ab dem 01.08.2013 festgehalten werden,
muss eine gleiche Ausgangslage flr alle Krankenkassen sichergestellt werden. Einige
Krankenkassen haben entgegen der sich aus den gesetzlichen Regelungen ergeben-
den Vorrangigkeit der OAV sowie den eindeutigen Auslegungshinweisen des GKV-
Spitzenverbandes statt einer OAV eine Antragsversicherung nach § 9 SGB V eréffnet.
Die vom Gesetzgeber vorgesehene Bestandsbereinigung im GKV-Versichertenentlas-
tungsgesetz begrenzt sich ausschlieBlich auf die nach den OAV-Regelungen zustande
gekommenen Versicherungsverhaltnisse. Eine mdgliche Bestandsbereinigung muss
daher zwingend auch die Antragsversicherungen nach § 9 SGB V umfassen, dies
muss in §323 aufgenommen werden. Nur so kann eine Gleichbehandlung aller Kran-
kenkassen ohne Wettbewerbsverzerrung erreicht werden.

Setzt man die Rickabwicklung wie geplant um, kénnte dies das Ziel der Reduzierung
von Beitragsschulden konterkarieren. Im Zusammenhang mit obligatorischen An-
schlussversicherungen entsteht nicht nur fir das Mitglied selbst ein Versicherungsver-
héltnis, es kénnen gleichermafBen auch beitragsfreie Familienversicherungen entste-
hen. Die geplanten MaBnahmen zur Rickabwicklung h&tten ggf. zur Folge, dass Fami-
lienangehdrige rickwirkend in eine eigene OAV-Mitgliedschaft Uberflihrt werden miss-
ten. Damit wlrden zwangslaufig auch rickwirkend Beitragsforderungen entstehen.

4. Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahler

Um die geplante finanzielle Entlastung der Beitragszahler zu erreichen, sieht der Ge-
setzentwurf mehrere ReformmaBnahmen zur Abschmelzung von Finanzreserven in der
Gesetzlichen Krankenversicherung vor. Auch wenn die Zielsetzung einer Entlastung
der Beitragszahler begriBenswert ist, so sind die hierflr vorgesehenen MalBnahmen zu
hinterfragen.

So ist es zunachst zu begriBen, dass Uberschissige Mittel der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds, die eine Hochstgrenze von 50 Prozent einer Monatsausgabe Uber-
schreiten, an die Beitragszahler zuriickgegeben werden sollen.

Es darf jedoch nicht Gibersehen werden, dass Versicherte und Beitragszahler nicht nur
ein Interesse an niedrigen Beitragssatzen haben. Sie mdchten auch Gber einen lange-
ren Zeitraum stabile Beitragsséatze bei einem gleichbleibend hohen Versorgungsni-
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veau. Diesem berechtigten Anliegen der Versicherten kénnen Krankenkassen nur ge-
recht werden, wenn sie ausreichende finanzielle Handlungsspielrdume besitzen. Mit
den geplanten Regelungen wird in hohem Mal3e und stark reglementierend in diese
Spielraume eingegriffen und die mittel- bis langfristigen finanzstrategischen und auf
Stabilitat ausgerichteten Planungen von Krankenkassen konterkariert. Finanzstabilitat
ist fir das System der Gesetzlichen Krankenversicherung jedoch von gréBter Bedeu-
tung. Bevor Reserven abgeschmolzen werden, missen die Ausgabensteigerungen
durch geplante oder bereits umgesetzte Gesetzesvorhaben in den Blick genommen
werden. Des Weiteren darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass die beabsichtigte
Neuregelung den Fokus einseitig auf einen Preiswettbewerb der Krankenkassen und
nicht auf den Wettbewerb um die besten Versorgungslésungen legt. Zwar ist positiv
hervorzuheben, dass der Mechanismus zum Abschmelzen der Reserven nun erst ab
dem 01.01.2020 greifen soll, dies andert jedoch nichts an der grundsatzlichen Ableh-
nung des AOK-Systems an der vorgeschlagenen Regelung.

5. Zeitliche Fixierung der Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs

Das AOK-System spricht sich grundsatzlich fir eine zeitnahe Weiterentwicklung des
Morbi-RSA aus und begrit ausdriicklich, dass er auf Basis der beiden Gutachten des
Wissenschaftlichen Beirats optimiert werden soll. Auch die zeitliche Fixierung auf den
31.12.2019 ist positiv zu bewerten. Die Verkntpfung der Reservenabschmelzung an
eine Reform des Morbi-RSA ist hingegen kritisch zu sehen. Hier werden zwei unter-
schiedliche Zielstellungen miteinander verknlpft: Der Morbi-RSA hat zum Ziel, Risiko-
selektion zu verhindern und Wirtschaftlichkeitsanreize zu setzen. Das Abschmelzen
von Reserven hat zum Ziel, Beitragszahler zu entlasten. Eine Verknlpfung dieser bei-
den Regelungsinhalte ist daher nicht notwendig und abzulehnen.

Das AOK-System spricht sich statt einer Verkniipfung regelungsfremder Sachverhalte
fir eine kontinuierliche Uberprifung und Weiterentwicklung des Morbi-RSA aus. Eine
wissenschaftlich fundierte Uberarbeitung des Morbi-RSA kann dabei stets nur zum Ziel
haben, Risikoselektion zu verhindern und die Zuweisungen auf Ebene der Versicher-
tengruppen zielgenauer zu gestalten — das sichert fairen Wettbewerb. Der Wissen-
schaftliche Beirat hat hierfirr geeignete Lésungsvorschlage vorgelegt. Beide Sonder-
gutachten des Beirats bilden die Grundlage fir die anstehende Weiterentwicklung des
Morbi-RSA. Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft sollten insbesondere folgende Vor-
schlage umgesetzt werden:

e die Bericksichtigung aller Krankheiten im Morbi-RSA

e die Bericksichtigung des Alters der Versicherten bei den Morbiditadtszuschlagen
(Altersinteraktionsterme)

e die Nutzung des Erwerbsminderungsstatus als Merkmal zur Schweregraddiffe-
renzierung

e die Vorschlage des Beirats zur Stéarkung der Manipulationsresistenz, wie z.B.
Vertragsregister und Kodierrichtlinien. Erganzt werden sollten diese aus Sicht
der AOK-Gemeinschaft auch um ein starkeres Prifrecht des BVAs.

Durch die Umsetzung dieser Vorschlage wird die bestehende Uberdeckung bei gesun-
den Versicherten abgebaut und Risikoselektion zu Lasten kranker Menschen reduziert.
Die AOK-Gemeinschaft spricht sich flr diese Vorschlage aus, auch wenn sie hierdurch
finanziell belastet wird.
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Der Ausgleich regionaler Deckungsunterschiede ist dagegen kein Selbstzweck. Viel-
mehr muss die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA auf Ebene der Versicherten und Versi-
chertengruppen erhéht werden. Deshalb ist die versichertenindividuelle Einbeziehung
der bislang nicht berticksichtigten Morbiditatsfaktoren zu prifen.

Ob und inwieweit regionale Deckungsunterschiede tUberhaupt Risikoselektionsanreize
darstellen, wird von den Gutachtern hingegen nicht untersucht. Sie erbringen keinen
Nachweis, dass regionale Risikoselektion als praxisrelevantes Phanomen besteht. Ihre
Annahme, dass ein Ausgleich regionaler Deckungsunterschiede erforderlich ist, ist da-
mit nicht belegt. Regionalstatistische Merkmale sind daher keine sachgerechte Ergan-
zung des Morbi-RSA. Sie zementieren bestehende Strukturen der Uber-, Unter- und
Fehlversorgung und setzen damit Fehlanreize in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit. Aus
gleichem Grund sind auch IST-Ausgaben-Ausgleiche und Deckungsbeitragscluster-
Ausgleiche von der Morbi-RSA-Weiterentwicklung auszuschlieBen.

6. Altersriickstellungen der Krankenkassen

Die beabsichtigte Neuregelung flur Altersriickstellungen statt einer 10- eine 20-prozen-
tige Aktienquote vorzusehen, wird aus AOK-Sicht ausdricklich begrit. Die AOK-Ge-
meinschaft hat sich bereits seit Langem daflir ausgesprochen, die Aktienquote zu erhé-
hen und eine Angleichung an das Versorgungsriicklagegesetz des Bundes herzustel-
len. Eine Ausweitung der Anlageformen wird als notwendig erachtet, weil in dem mdgli-
chen Anlagespektrum zum einen im Umfeld der Niedrigzinsphase Negativzinsen ge-
zahlt werden mussen und zum anderen sich durch die EZB-Aufkaufprogramme die An-
lagemadglichkeiten verknappen.
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Il. Stellungnahme zu den Regelungen des Gesetzentwurfs

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 1 § 16 Abs. 3b SGB V Leistungsruhen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen sollen Mitglieder mit Beitragsriickstdénden darauf hinweisen, dass
im Falle der Hilfsbedurftigkeit die Beitrage durch die Sozialhilfetrager oder Jobcenter
Ubernommen werden kbénnen.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ist sachgerecht. Sie entspricht schon jetzt der géangigen Praxis der
AOKs.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr.2 § 171b SGB V Insolvenz von Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung
Der Verweis in Absatz 6 Satz 2 wird geandert.

B Stellungnahme
Redaktionelle Folgednderung zu Nummer 8.

c Anderungsvorschlag
Keiner

(Der Verweis in der Gesetzesbegrindung sollte angepasst werden [,Nummer 8 statt
~.Nummer 14].)
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Nr. 3 § 171e SGB V Deckungskapital fur Altersvorsorgeverpflichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Aktienanteil fir die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fir Al-
tersrlickstellungen der Krankenkassen wird von 10 auf 20 Prozent erhdht. Hierdurch
wird ein Gleichlauf mit dem Versorgungsriicklagegesetz des Bundes erzielt.

B Stellungnahme

Mit der Anderung wird die Mindestforderung der AOKs erreicht, dass die Krankenkas-
sen bei den Altersriickstellungen in Anlehnung an den Versorgungsfonds des Bundes
eine gleich hohe Aktienquote nutzen kénnen, wie es in dem Versorgungsricklagege-
setz zwischenzeitlich festgelegt ist.

Durch die Beimischung der Aktienanlage kénnen insbesondere vor dem Hintergrund
einer langfristigen Anlage héhere Ertrage erzielt und das Anlageportfolio weiter diversi-
fiziert werden. Gleichzeitig verbindet der Gesetzgeber die Begrenzung von Verlustrisi-
ken damit, dass die Aktienanlage im Rahmen eines passiven, indexorientierten Anlage-
managements erfolgen soll.

Die Argumente ,mittelfristig h6here Renditen” und ,begrenztes Risiko bei Aktienanla-
gen“ vor dem Hintergrund des ,mittel- und langfristigen Anlagehorizontes” gelten eben-
falls im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung.

Allerdings kann aus Risikogesichtspunkten, die Aktienanlagen nur im Rahmen eines
spassiven, indexorientierten Anlagemanagements” zuzulassen, der Aussage nicht un-
eingeschrankt zugestimmt werden, was sich auch durch die Entwicklung sogenannter
,ETFs"in den letzten Jahren belegen lasst. Vielmehr kénnen durch ein professionelles
aktives Portfoliomanagement Zusatzertrage generiert bzw. in Zeiten sinkender Kurse
Verluste begrenzt werden. Dies ist bei der aktiven Aktienanlage dadurch mdglich, dass
der Fondsmanager Branchen bzw. Einzelwerte entsprechend tber- bzw. untergewich-
ten kann. Weiterhin kdnnen bestimmte Aktien ausgegrenzt werden, um z. B. Nachhal-
tigkeitskriterien zu erfillen. Aus diesem Grund heraus sollte eine Festlegung nur auf
,passive, indexorientierte“ Aktienanlagen unterbleiben und in der Beschreibung die Be-
zeichnungen Anlage in ,Aktien oder Aktienfonds® verwendet werden.

Dartber hinaus sollten im Anlagekatalog folgende Themen aufgenommen werden:

Neben EUR-denominierten Anlagen sollten auch Anlagen in anderen Wé&hrungen er-
maoglicht werden, wenn diese entsprechend mit Wahrungsabsicherungen versehen sind.

DarUber hinaus empfehlen sich Veranderungen/Anpassungen im § 83 SGB |V. Die An-
lagen nach dem SGB IV sollten auch regional erweitert werden. So bietet sich eine re-
gionale Offnung Uber den EU-/EWR-Raum hinaus an und es sollten Anlagen im
OECD-Raum mdglich sein. Im OECD-Raum befinden sich einige Lander, die eine weit-
aus bessere Bonitat oder Rating gegentber einzelnen EU-/EWR-Landern ausweisen.

Weiterhin wirde sich u. a. eine Ausweitung der Anlageformen auf z. B. europaische/
deutsche Infrastrukturprojekte anbieten.

c Anderungsvorschlag

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen sollte der Regelungsentwurf zu § 171e SGB
V daher wie folgt gefasst werden:

-9-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

»(2a) Fir die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals far Al-
tersrtckstellungen gelten die Vorschriften des Vierten Titels des Vierten Ab-
schnitts des Vierten Buches mit der MaBgabe, dass eine Anlage in Aktien oder
Aktienfonds bis zu einer Héhe von 20 Prozent zulassig ist. Ein héherer Anla-
geanteil in Aktien oder Aktienfonds ist zuldssig, wenn dies in einem Tarifvertrag
oder auf Grund eines Tarifvertrages in einer Betriebsvereinbarung vereinbart
ist. Anderungen des Aktienkurses kénnen voriibergehend zu einem héheren
Anteil an Aktien am Deckungskapital fuhren. Fir die Anlage des Deckungskapi-
tals flr Altersversorgungsriickstellungen nach § 12 Abs. 1 SVRV durch Kran-
kenkassen gilt Abs. 2a entsprechend.”

Der Paragraf § 83 SGB IV - Anlegung der Riicklage — sollte wie folgt ergénzt werden:

,(4) Den Staaten der Europédischen Gemeinschaften in den Absatzen 1 und 2
stehen die Staaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum,
die Schweiz und den Mitgliedsstaaten der OECD gleich.®
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Nr. 4 § 188 SGB V Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft

A Beabsichtigte Neuregelung
Buchstabe a):

Mit dieser Neuregelung ist vorgesehen, dass obligatorische Anschlussversicherungs-
verhéltnisse fur die Versicherten nicht eréffnet werden dirfen, fir die die Krankenkasse
keinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Inland ermitteln kann. Erganzend
werden noch redaktionelle Anderungen in den Unterbuchstaben AA) bis CC) vorge-
nommen.

Buchstabe b):

Der GKV-Spitzenverband wird verpflichtet, einheitliche Vorgaben zu den Ermittlungs-
pflichten in Abstimmung mit dem Bundesministerium fir Gesundheit zu erstellen, so
dass eine weitestgehend gleichgelagerte Vorgehensweise der Krankenkasse erreicht
wird.

B Stellungnahme

Die Neuregelung wird begrift. Sie stellt sicher, dass freiwillige Mitgliedschaften nicht
erdffnet werden, solange weder Wohnsitz noch gewdhnlicher Aufenthalt ermittelt wer-
den kénnen Die genaueren Anforderungen an den Begriff ,,Ermittlungsméglichkeiten®
zum Wohnsitz durch den GKV-Spitzenverband in Abstimmung mit dem BMG festlegen
zu lassen, entspricht der AOK-Forderung anlasslich des Anhérungsverfahrens und wird
beflrwortet.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr.5 § 191 SGB V Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

A Beabsichtigte Neuregelung

Die freiwillige Mitgliedschaft bekommt einen neuen Beendigungsgrund bei Kontaktab-
bruch zum Mitglied Gber einen Zeitraum von sechs Monaten. Werden innerhalb dieses
Zeitraums keine Leistungen vom Mitglied oder den mitversicherten Angehérigen in An-
spruch genommen, keine Beitragszahlungen geleistet und kann die Krankenkasse kei-
nen Aufenthalt im Inland ermitteln, endet die freiwillige Mitgliedschaft mit Beginn des
Sechs-Monats-Zeitraums.

B Stellungnahme

Die Beendigung solcher Mitgliedschaften entspricht der langjahrigen Forderung der
AOK-Gemeinschaft und wird ausdrtcklich begriBt. Die Regelung bleibt hinsichtlich der
Feststellung der Ausschépfung der Ermittlungsméglichkeiten unkonkret. Das ermdg-
licht Krankenkassen, die Beendigung Gber den Zeitpunkt der Abgabe der RSA-Korrek-
turmeldung der Versicherungszeiten und die Korrektur des Jahresausgleiches nach §
41 Abs. 5 RSAV hinaus die Aufenthaltsermittlung zu verschleppen und damit unrecht-
manBig Zuweisungen fur RSA-Versichertentage zu generieren.

c Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe c) wird ein Satz 2 erganzt:

Die Ermittlungsmdglichkeiten gelten spatestens mit dem Vortag zur Abgabe der Daten-
meldung nach § 30 Abs. 4 Satz 2 RSAV, die im zweiten auf das Berichtsjahr folgende
Jahr zu melden ist, als ausgeschdpft.
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Nr. 6 § 240 SGB V Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der vorgesehenen Erweiterung des Absatzes 1 wird der bisherige Zeitrahmen zur
Korrektur der Hochstbeitrage, die aufgrund mangelnder Mitwirkung erhoben wurden
bzw. werden, von drei auf zwdIf Monate ausgeweitet. Dadurch kann bei nachgeholter
Mitwirkung die Beitragsbelastung an der tatsachlichen wirtschaftlichen Leistungsfahig-
keit ausgerichtet werden.

Auch neu geregelt wird im neuen Satz 5, dass die Krankenkassen dann die Hochstein-
stufung zu korrigieren haben, wenn ausreichende Anhaltspunkte vorliegen, dass die
tatséchlichen Einnahmen unterhalb der Mindestbemessungsgrenze flr sonstige freiwil-
lige Mitglieder bzw. unterhalb der Mindestbemessungsgrenze fir hauptberuflich Selbst-
standige liegen.

B Stellungnahme

Die Neuregelung in Satz 4 ist nachvollziehbar. Sie bietet Personen, deren Mitwirkung
erheblich verspatet erfolgt, einen sehr versichertenfreundlichen Zeitraum zur Korrektur
der Beitragsfestsetzung. Die Ausweitung des Korrekturzeitraums verringert auch die
Anzahl von Widerspruchsverfahren und sorgt fir eine Arbeitsentlastung bei den Kran-
kenkassen. Dartiber hinaus entlastet diese Regelung die Riickstandsstatistik von fikti-
ven und unerfillbaren Beitragsforderungen.

BegriiBt wird die beabsichtigte Regelung im neuen Satz 5, die insbesondere auf Perso-
nen im Sozialhilfebezug, wohnsitzlose Personen oder erkennbar wirtschaftlich nicht
leistungsfahige Personen abzielt, bei denen sich das Sanktionsinstrument Beitragsein-
stufung in Form der Hochststufe als aussichtslos darstellt. Problematisch gesehen wird
die Bewertung der einzelnen Indizien in diesem Zusammenhang. Die Vielschichtigkeit
der Lebenssituationen wird dazu fihren, dass die Krankenkassen nur schwer ver-
gleichbare Entscheidungen treffen kdnnen. Die in der Gesetzesbegriindung benannte
Forderung nach Abstimmung einheitlicher Vorgaben durch die Krankenkassen ist inso-
fern zu unverbindlich. Die Vermeidung sachlich nicht gerechtfertigter Ungleichbehand-
lungen sowie die Notwendigkeit einer hinreichenden normativen Bestimmtheit erfordert
eine klare Vorgabe. Nach der Gesetzesbegriindung soll die rliickwirkende Korrektur der
Hochsteinstufung zeitlich unbegrenzt fur alle vergangenen Zeitrdume gelten. Dies wird
abgelehnt oder muss zumindest auf den Verjahrungszeitraum von vier Jahren begrenzt
werden.

c Anderungsvorschlag
Dem § 240 Abs. 1 wird ein weiterer Satz angeflgt:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt das Nahere zu den Anhaltspunk-
ten fur eine Korrektur der Bemessungsgrundlage.©

In der Gesetzesbegriindung wird im letzten Absatz, erster Satz, der Punkt gestrichen
und durch ein Komma ersetzt, gefolgt von den Worten ,sofern sie den Verjahrungszeit-
raum nach § 25 Abs. 1 Satz 1 des Vierten Buches nicht Gberschreiten.*
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Nr. 7 § 242 SGB V Zusatzbeitrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung verpflichtet die Krankenkassen, die Zusatzbeitrdge so-
lange nicht anzuheben, wie ihre Finanzreserven die zulassige Obergrenze Uberschrei-
ten.

B Stellungnahme

Die Neuregelung steht im Zusammenhang mit den in Nr. 10 und 11 beabsichtigten An-
derungen in den §§ 260 und 261 und der Neudefinition einer zuldssigen Obergrenze
flr die Finanzreserven (Betriebsmittel und Ricklagen) der Krankenkassen in Hohe des
1,0-fachen einer durchschnittlichen Monatsausgabe. Sowohl die Obergrenze als auch
die Regelungen zum Abbau der Finanzreserven lehnt die AOK-Gemeinschaft ab. So-
mit ist auch die Folgeregelung, wonach Krankenkassen ihre Zusatzbeitragssatze nicht
erhbhen dirfen, solange die Finanzreserven die neue Obergrenze Uberschreiten, ab-
zulehnen.

c Anderungsvorschlag

Die beabsichtigen Neuregelungen zu § 242 Abs. 2 SGB V i.d.F. GKV-VEG (GE) sind
zu streichen.
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Nr. 8 § 260 SGB V Betriebsmittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neuregelung soll eine starre Obergrenze fiir Betriebsmittel ein-
schlieBlich Rucklage der Krankenkassen eingefuhrt werden. Danach dirften die Be-
triebsmittel einschlieBlich Ricklage nicht mehr als eine Monatsausgabe betragen. Zu-
gleich sollen die Krankenkassen verpflichtet werden, Mittel, die diese Obergrenze Uber-
steigen, in drei gleichen Teilen durch Senkungen des Zusatzbeitragssatzes abzu-
bauen. In Ausnahmeféllen soll eine Verldangerung um zwei Jahre ermdglicht werden.
Krankenkassen mit weniger als 50.000 Mitgliedern sollen von dieser Vorgabe ausge-
nommen werden. Erfolgt der Mittelabbau nicht im Rahmen der vorgesehenen Fristen,
sind die verbleibenden Mittel an den Gesundheitsfonds abzufiihren. Nach erfolgter Ab-
fihrung an den Gesundheitsfonds sollen die Krankenkassen bei wiederholtem Uber-
steigen der Finanzreserven Uber das 1,0-fache der nach dem Haushaltsplan der Kran-
kenkasse vorgesehenen Monatsausgabe erneut drei Jahre Zeit haben, die Mittel abzu-
bauen.

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung sieht zur Entlastung der Beitragszahler mehrere Maf3-
nahmen zur Abschmelzung von Finanzreserven der Krankenkassen vor.

Es darf jedoch nicht Gbersehen werden, dass Versicherte und Beitragszahler nicht nur
ein Interesse an niedrigen Beitragssatzen haben. Sie mdchten auch Gber einen lange-
ren Zeitraum stabile Beitragsséatze bei einem gleichbleibend hohen Versorgungsni-
veau. Diesem berechtigten Anliegen der Versicherten kdnnen Krankenkassen nur ge-
recht werden, wenn sie ausreichende finanzielle Handlungsspielrdume besitzen. Mit
den geplanten Regelungen wird in hohem MaBe und stark reglementierend in diese
Spielrdume eingegriffen und die mittel- bis langfristigen finanzstrategischen und auf
Stabilitat ausgerichteten Planungen von Krankenkassen konterkariert. Finanzstabilitat
ist fir das System der Gesetzlichen Krankenversicherung jedoch von gréBter Bedeu-
tung. Bevor Reserven abgeschmolzen werden, mussen die Ausgabensteigerungen
durch geplante oder bereits umgesetzte Gesetzesvorhaben in den Blick genommen
werden. Des Weiteren darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass die beabsichtigte
Neuregelung den Fokus einseitig auf einen Preiswettbewerb der Krankenkassen und
nicht auf den Wettbewerb um die besten Versorgungslésungen legt.

Durch die geplanten Eingriffe wirde der flr die Versicherten entscheidende Wettbe-
werb der Krankenkassen um eine qualitativ hochwertige und effiziente Gesundheitsver-
sorgung in der Folge wesentlich geschwécht. Des Weiteren werden die Kompetenzen
der Selbstverwaltungen der Krankenkassen verletzt, deren zentrale Aufgabe es ist,
eine mittelfristig solide und mit Blick auf die Versorgungsbedarfe der Versicherten aus-
gewogene Haushalts- und Beitragssatzentscheidung zu treffen. Dieser Eingriff in die
Autonomie der Selbstverwaltung ist abzulehnen.

Stichtagsregelungen sowie die Vorgabe von starren Mechanismen (Abbau Gber drei
Jahre in drei gleichen Schritten) bergen insbesondere am Ende der Abschmelzung die
Gefahr der Notwendigkeit von erheblichen Beitragssatzspriingen. Darlber hinaus be-
darf es Kalkulationssicherheit auf der Einnahmenseite sowie flexibler Anpassungsmég-
lichkeiten, wenn bspw. zwischenzeitlich ausgabenintensive Gesetzesvorhaben finanz-
wirksam werden.
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Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist es insbesondere erforderlich, die Haushaltspla-
nungsautonomie der Krankenkassen zu erhalten.

Aus diesen genannten Griinden lehnt die AOK-Gemeinschaft die geplanten Anderun-
gen in Bezug auf die neu definierte Obergrenze fir Finanzreserven der Krankenkassen
sowie die Vorgaben zum Abbau der Finanzreserven ab. Generell wird auBerdem eine
Rackfihrung von Finanzmitteln von Krankenkassen an den Gesundheitsfonds abge-
lehnt.

Fir alle Krankenkassen im Wettbewerb missen die gleichen Vorgaben gelten. Daher
lehnt die AOK-Gemeinschaft die Ausnahmeregelung fir Krankenkassen mit weniger
als 50.000 Mitgliedern ebenfalls ausdrlcklich ab.

C Anderungsvorschlag
§ 260 Absatz 2, 2a, 4 und 5 SGB V i.d.F. GKV-VEG (GE) werden gestrichen.
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Nr.9 § 261 SGB V Riicklagen

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die beabsichtigte Neureglung wird die gesonderte Obergrenze fir Ricklagen ge-
strichen.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeregelung zum § 260 Abs. 2 SGB V. Die AOK-Gemein-
schaft lehnt die Neuregelungen zu § 260 Absatz 2 Satz 1 SGB V i.d.F. GKV-VEG (GE)
ab. Somit wird auch die Folgeregelung abgelehnt.

c Anderungsvorschlag

Die beabsichtigen Neuregelungen zu § 261 Abs. 2 Satz 2 SGB V i.d.F. GKV-VEG (GE)
sind zu streichen.
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Nr. 10 § 268 SGB V Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 260 SGB V, wobei der Abbau von Finanz-
reserven erst erfolgen soll, wenn die finanziellen Auswirkungen einer Weiterentwick-
lung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs bekannt sind. Zugleich wird
der zeitliche Rahmen der Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs mit dem 31.12.2019 festgesetzt.

B Stellungnahme

Der mit dem Gesetzesentwurf vorgesehene Abbau von Finanzreserven wird abgelehnt
(vgl. hierzu auch Stellungnahme zu Nr. 8, § 260 SGB V). Weiter wird eine gesonderte
Koppelung an die Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs abgelehnt. Zwar ist es zutreffend, dass dies ggf. relevante finanzielle Auswir-
kungen flr die Krankenkassen haben wird, allerdings bestehen auch in anderen Berei-
chen (z.B. Ausgabenentwicklung, Gesetzesvorhaben etc.) erhebliche finanzielle Risi-
ken, die gleichfalls beriicksichtigt werden mussen. Eine isolierte Verkirzung auf die
Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs ist nicht sach-
gerecht.

Losgeldst von dem mit der Neuregelung zu § 260 SGB V angestrebten Abbau von Fi-
nanzreserven der Krankenkassen ist die zeitliche Fixierung der Weiterentwicklung des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs sachgerecht und entspricht der gesetz-
geberischen Tradition zur Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs. Der Wissenschaftliche Beirat hat im Rahmen seiner Gutachten Weiterent-
wicklungsbedarfe identifiziert, mit denen die Zielgenauigkeit auf Ebene der Versicher-
ten und Versichertengruppen weiter erhéht werden kann. Richtigerweise wird daher in
der Begriindung darauf verwiesen, dass beide Gutachten des Wissenschaftlichen Bei-
rat die Grundlage fir die Weiterentwicklung des Morbi-RSA bilden miissen. Eine Wei-
terentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs auf Basis der Gut-
achten bis zum 31.12.2019 ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Der letzte Satz der Begriindung ist zu streichen (,Da die zukiinftige Ausgestaltung des
RSA die Finanzsituation der Krankenkassen beeinflusst, soll diese Reform vor dem Ein-
setzen des Abbaus der Finanzreserven nach § 260 erfolgen*.)
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Nr. 11 § 271 SGB V Gesundheitsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neuregelung wird eine Obergrenze fir die Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds eingeflihrt. Die Liquiditétsreserve darf zukinftig 50 Prozent ei-
ner durchschnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds nicht Gberschreiten.

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung wird begrit. Die Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds dient dazu, unterjahrige Schwankungen in den Einnahmen und Ausgaben des
Gesundheitsfonds auszugleichen. Durch die Einflhrung einer Obergrenze wird richtig-
erweise verhindert, dass in der Liquiditatsreserve Mittel angehauft werden, die fir die
Erflllung der Funktion der Liquiditétsreserve nicht bendétigt werden. Es ist folgerichtig,
dass die Mittel, die die Obergrenze Uberschreiten, den Einnahmen des Gesundheits-
fonds zugefuhrt werden.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 12 § 323 neu SGB V Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versiche-
rung nach § 188 Abs.4

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neuregelung soll erreicht werden, dass die Krankenkassen ihre
Mitgliedschaften bis zum 15.06.2018 dahingehend Uberprifen, ob fir ein Mitglied nach
§ 188 Abs. 4 SGB V (Obligatorische Anschlussversicherung) weder ein Wohnsitz im
Geltungsbereich des SGB V noch Leistungsausgaben noch Beitragszahlungen nach-
gewiesen werden kdnnen. Diese Mitgliedschaften sollen riickwirkend zum Tag ihrer
Begriindung geschlossen werden (Bestandsbereinigung). Daran anschlieBend sollen
die Krankenkassen die geschlossenen Mitgliedschaftszeiten im Rahmen des RSA-Ver-
fahrens an das Bundesversicherungsamt tibermitteln, welches eine Korrektur der Ge-
sundheitsfondszuweisungen auf der Grundlage der riickwirkend geschlossenen Mit-
gliedschaften vornehmen soll. Die Vollstandigkeit der Bestandsbereinigung und deren
Meldung an das Bundesversicherungsamt sollen im Rahmen der Aufsichtsprtfung
nach § 42 RSAV sanktionsbewehrt Uberprtift werden.

B Stellungnahme

Es handelt sich um inhaltliche Folgednderungen zu den §§ 188, 191 und 240 SGB V
i. d. F. GKV-VEG (GE).

Die geplante Bestandsbereinigung fiir abgeschlossene Ausgleichsjahre stellt
eine rechtlich unzulassige echte Riickwirkung da

Die AOK-Gemeinschaft begri3t ausdricklich, dass zukiinftig obligatorische Anschluss-
versicherungen bei fehlendem Kontakt, Nichtzahlung von Beitrdgen und keiner Leis-
tungsinanspruchnahme beendet bzw. nicht erdffnet werden kénnen. Dies entspricht
unserer langjahrigen Forderung. Es spricht auch nichts gegen eine riickwirkende Kor-
rektur flr noch nicht abgeschlossene RSA-Ausgleichsjahre.

Allerdings muss auf die geplante Rickwirkung vor diesem Zeitraum verzichtet werden.
Die Bereinigung der finanziellen Zuweisungen fir bereits abgeschlossene Ausgleichs-
jahre stellt aus Sicht der AOK-Gemeinschaft eine verfassungsrechtlich unzulassige
echte Ruckwirkung dar. Deshalb wird eine Rickabwicklung flr abgeschlossene Aus-
gleichsjahre abgelehnt. Ziel der Einfihrung der obligatorischen Anschlussversicherung
war es, den Versicherungsschutz in Deutschland lickenlos sicherzustellen. Die Kran-
kenkassen haben sich gesetzeskonform verhalten und waren verpflichtet, diese obliga-
torischen Anschlussversicherungen zu eréffnen. Sie missen auf geltende Regelungen
vertrauen kénnen, denn sonst entsteht Rechtsunsicherheit. Der Gesetzgeber muss hier
flr Verlasslichkeit sorgen und sollte somit auf die Riickabwicklung fir abgeschlossene
Ausgleichsjahre verzichten.

Sollte an einer riickwirkenden Bestandsbereinigung festgehalten werden, muss
diese auch die Antragsversicherungen nach § 9 SGB V umfassen

Der Gesetzgeber sollte fiir eine gleiche Ausgangslage innerhalb der GKV sorgen. Mitt-
lerweile wurde bekannt, dass Krankenkassen entgegen den gesetzlichen Vorgaben so-
wie den Handlungsempfehlungen des GKV-Spitzenverbandes Mitgliedschaftsverhalt-
nisse nicht vorrangig als OAV-Mitgliedschaft, sondern als nach § 9 SGB V zustande
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gekommene Mitgliedschaften bewertet haben und noch immer so bewerten. Des Wei-
teren liegen in diesen Féllen keine Mitgliedschaftserklarung und damit kein ausreichen-
der Kontakt zum Mitglied vor. Tats&chlich waren teilweise softwaretechnische Zwange
Ursache flr eine Speicherung als Antragsversicherung nach § 9 Abs. 1 SGB V, obwohl
es sich um OAV-Versicherungsverhéltnisse handeln musste. Diese Kassen profitieren
von der hier vorgesehenen Eingrenzung der Bestandsbereinigung auf die OAV-Mit-
gliedschaften in unzulassiger Weise. Damit bleibt die falsche Rechtsauslegung dieser
Kassen nicht nur aufsichtsrechtlich ohne Sanktionierung, sondern wird dartber hinaus
auch noch finanziell belohnt.

Die riickwirkende Bestandsbereinigung fiir Saisonarbeiter ist zu begriiBen, es
bedarf jedoch einer gesetzlichen Konkretisierung

Mit der geplanten Bestandsbereinigung soll ein Beitrag zum Abbau der entstandenen
Beitragsschulden geleistet werden. Dieses Vorgehen ist bei saisonal beschaftigten EU-
Birgern (,Saisonarbeiter) ausdrlicklich zu begriiBen. Diese Personen haben in ihren
Herkunftslandern eigene Absicherungen im Krankheitsfall, weshalb hier kein schutz-
wirdiges Interesse an einem deutschen Krankenversicherungsschutz bestehen kann.
Wurden hier Versicherungsverhaltnisse nicht gesetzeskonform gefiihrt, so sind diese
zu bereinigen. Schon seit Jahren stellt die AOK Uber interne Regelungen sicher, dass
fr Saisonarbeiter keine OAVs erdffnet werden.

Anders sieht die rechtliche Lage jedoch flr alle anderen Personen aus, die nicht er-
kennbar in gewissen Zeitabstanden aus dem europaischen Ausland einpendeln, um
saisonale Beschaftigungen auszulben (,Nichtsaisonarbeiter®). Bei diesen Personen
muss die Annahme bestehen, dass sie sich dauerhaft in Deutschland aufhalten und ein
schutzwurdiges Interesse an einem durchgehenden Krankenversicherungsschutz auf-
weisen. Eine Vielzahl der hiervon betroffenen Félle ist gepragt durch regelméaiige Ver-
sicherungszeiten aufgrund des Bezuges von Arbeitslosengeld || oder dem Wechsel
zwischen Beschaftigungen bei unterschiedlichen Arbeitgebern oder dem Wechsel zwi-
schen Beschaftigungen und dem Bezug von Arbeitslosengeld. Hier ist regelmafig da-
von auszugehen, dass ein Wohnsitz in Deutschland besteht und der Aufenthalt dieser
Versicherten gerade nicht dauerhaft im Ausland erfolgt. Auch wenn in diesen kurzen
Versicherungsepisoden im Einzelfall kein direkter Kontakt zwischen dem Mitglied und
der Krankenkasse bestanden hat, ist ein fehlender Wohnsitz in Deutschland gerade
nicht anzunehmen.

Um Probleme bei der Umsetzung der rechtlichen Vorgaben zu vermeiden, sollte die
Gesetzesbegrindung entsprechend konkretisiert werden, um die beschriebene Son-
derregelung flr Versicherte, die in gewissen Zeitabstanden aus dem europaischen
Ausland einpendeln (,Saisonarbeiter”), deutlicher herauszustellen.

Die geplante Bestandsbereinigung flihrt zu riickwirkenden Beitragserhebungen
bei den Familienangehérigen von OAV-Versicherten

Problematisch ist das geplante Vorgehen hinsichtlich der Auswirkungen auf bisher bei-
tragsfrei Familienversicherte. Im Zusammenhang mit obligatorischen Anschlussversi-
cherungen entsteht nicht nur fir das Mitglied selbst ein Versicherungsverhaltnis, es
kdénnen gleichermafen auch beitragsfreie Familienversicherungen entstehen. Die ge-
planten MaBnahmen zur Rickabwicklung hatten ggf. zur Folge, dass Familienangeh6-
rige rickwirkend in eine eigene OAV-Mitgliedschaft Gberfihrt werden missten. Erfolgt
auf Basis der Bestandsbereinigung auch eine Rickabwicklung der Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds, wirden wiederum zwangslaufig auch riickwirkend Beitragsfor-
derungen fir das ehemals beitragsfrei versicherte Mitglied entstehen. Dies kénnen die
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betroffenen Familienmitglieder nicht schultern. Solche Krankenversicherungsbeitrage
kénnen auch nicht Bestandteil von Unterhaltsanspriichen gewesen sein, da zum Zeit-
punkt der Unterhaltsvereinbarungen noch von einer beitragsfreien Familienversiche-
rung ausgegangen wurde, so dass den Familienangehdérigen keine entsprechenden Fi-
nanzmittel zur Verfigung stehen.

Durch die geplante Riickabwicklung entstehen erheblich Durchfiihrungsrisiken

Neben der Frage, ob die geplante Rickabwicklung der Zuweisungen auf Basis der Be-
reinigung eine verfassungswidrige echte Ruckwirkung darstellt, kommen auf Kranken-
kassen, das Bundesversicherungsamt und die Prifdienste nach § 274 SGB erhebliche
Durchfihrungsrisiken zu.

Durchfiihrungsrisiken fir die Datenmeldung an das BVA

So sollen die Krankenkassen die Mitgliedschaften Uberprifen und — soweit die Bedin-
gungen im Sinne des § 323 Abs. 2 SGB V i.d.F. des GKV-VEG (GE) erfullt sind — riick-
wirkend beenden. Es soll dann gemeldet werden, welche Versicherungszeiten nicht
mehr existieren. Die bisherige Meldesystematik sieht dies bisher nicht vor. Vielmehr gilt
bisher die Regel, dass ungultige oder stornierte Versicherungszeiten nicht zu melden
sind. Die Abkehr von dieser Regel ist nicht trivial, zumal in den Bestandssystemen der
Krankenkassen neue Kennzeichen geschaffen werden missten, um tberhaupt die be-
reinigten Versicherungszeiten im Sinne des § 323 SGB V i.d.F. des GKV-VEG von den
regular stornierten oder beendeten Versicherungszeiten fir die Meldung an das BVA
unterscheiden zu kénnen. Auch die Prifungen nach § 42 RSAV durch die Aufsichten
sind darauf ausgelegt, dass es sich bei den gemeldeten Versicherungszeiten um real
existierende Versicherungszeiten handelt. Auch hier soll also die bestehende Regel in
ihr Gegenteil verkehrt werden. Es bleibt véllig unklar, auf welcher Grundlage eine
Stichprobe und Hochrechnung erfolgen kann, da nur die in der Korrektursatzart gemel-
deten Sachverhalte bekannt sind, nicht aber die tatsachliche Anzahl der prif- und be-
wertungsrelevanten Mitgliedschaftsverhaltnisse. Im Ergebnis ist somit nicht feststellbar,
ob die erforderlichen rickwirkenden Bereinigungen tatsachlich vollstandig durchgefuhrt
wurden. SchlieBlich durfen auch die Prifdienste nicht Gbersehen werden. Sie sollen die
stornierten Versicherungszeiten Gberprifen. Das ist aufgrund des Aufwandes und der
eingeschrankten technischen Mdglichkeiten praktisch nicht leistbar.

Durchfiihrungsrisiken hinsichtlich des Datenschutzes

Das Bundesversicherungsamt muss einen Abgleich zwischen den zuletzt fir die Kor-
rektur des Jahresausgleichs (§ 41 Abs. 5 RSAV) zuweisungsrelevant beriicksichtigten
Versicherten und denen in der Bereinigungsmeldung nach § 323 Abs. 3 vornehmen.
Die Herstellung des Versichertenbezugs und die Verwendung des Versichertenpseu-
donyms auch bereits zurtickliegender Schlisseljahre ist in Bezug auf datenschutz-
rechtliche Zulassigkeit zu prifen. Dieses Durchfihrungsrisiko besteht nur fir bereits
abgeschlossene RSA-Ausgleichsjahre und kann durch eine Begrenzung der Bereini-
gung auf noch nicht abgeschlossene Ausgleichsjahre auf einfache Weise vermieden
werden.

Durchfiihrungsrisiken hinsichtlich der Zuweisungsbescheide

Zwar stellt die Begriindung richtigerweise heraus, dass fir die Korrektur der Zuweisun-
gen nach Absatz 4 nur solche Versicherungszeiten zu beriicksichtigen sind, fir die die
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Krankenkassen auch Zuweisungen erhalten haben. Eine entsprechende rechtliche Re-
gelung dieser Vorgabe ist jedoch erforderlich, da diese Grundlage der Bescheidung
durch das BVA ist und kann durch eine Ergédnzung des Absatzes 3 erreicht werden.
Fir die Krankenkassen ist es allerdings nicht eins zu eins prufbar, fir welche Versi-
cherten sie Zuweisungen erhalten haben und fur welche nicht, da die Zuweisungsbe-
scheide nebst Anlagen keine versichertenbezogenen Informationen erhalten.

Erheblicher Verwaltungsaufwand aufgrund gesonderter Datenmeldung

Ein besonderes Durchflihrungsrisiko besteht weiterhin darin, dass Krankenkassen so-
wohl in den Sonderdatenmeldungen zur Korrektur der Zuweisungen als auch in den
Sonderdatenmeldungen in Bezug auf die Prifung der Bereinigungsfélle unvollstéandige
Angaben machen kdnnen, ohne dass dies wirksam Uberprift werden kann. Die Kon-
struktion des § 323 SGB V sieht vor, dass prifrelevant alle Versicherungsverhaltnisse
gemeldet werden, zu denen keine Beitragszahlungen und keine Leistungen dokumen-
tiert sind. Ob die Krankenkasse die richtige Menge meldet, ist nicht prifbar. Um Mani-
pulationen — hier: die bewusste Reduzierung der Bereinigungsféalle — auszuschlie3en,
ist es erforderlich, die Gesamtzahl der freiwilligen Mitgliedschaften nach § 9 und § 188
zu melden und solche, die unter die Regelungen des GKV-VEG fallen, gesondert zu
kennzeichnen. Auf dieser Grundlage kénnen die Prifdienste dann Gberprifen, ob die
Vorgaben des § 323 bei den nicht gekennzeichneten Versicherten tatsachlich nicht er-
fullt sind. Hierzu ist eine gesonderte Datenmeldung vorzusehen. Die Prifung muss
dann als Vollprifung aller Versicherungszeiten nach § 9 und § 188 erfolgen, was mit
erheblichem Verwaltungsaufwand auf Seiten der Prifdienste und der Krankenkassen
verbunden ist. Dieser zuséatzliche Verwaltungsaufwand ist nicht gerechtfertigt, zumal
die Krankenkassen die in Rede stehenden Versicherungen nach geltendem Recht be-
grindet haben und der zusétzliche Prifaufwand lediglich in Verbindung mit einer unzu-
lassigen rickwirkenden Bereinigung dieser Mitgliedschaften entsteht.

Durchfiihrungsrisiken aufgrund fehlender Harmonisierung mit bestehen-
den Vorschriften

SchlieBlich ist auch die bislang fehlende Harmonisierung der bestehenden Vorschriften
nach § 42 RSAV sowie den vorgeschlagenen Regelungen zu § 323 problematisch. Es
ist zwingend sicherzustellen, dass Bereinigungsfalle nach § 323 nicht als Fehler im
Rahmen der Prifung nach § 42 RSAV zu werten sind. Dieses Problem ergibt sich
nicht, wenn auf eine riickwirkende Bereinigung flr abgeschlossene RSA-Ausgleichs-
jahre verzichtet wird. Im Fall einer rickwirkenden Bereinigung fir abgeschlossene
RSA-Ausgleichsjahre ware andernfalls zu regeln, dass bei Prifungen nach § 42 RSAV
die Stichproben- und Hochrechnungsverfahren auf um die Sonderdatenmeldung berei-
nigten Prifsatzarten (technisch: Satzart 110PV) aufsetzen.

Halt man trotz der benannten Probleme und Risiken an den Regelungen fest,
sollten zumindest die Durchfiihrungsrisiken minimiert werden:

e So ist klarzustellen, dass die in Absatz 2 genannten Kriterien bei berichtsjahr-
Ubergreifenden Versicherungsepisoden nicht fiir jedes einzelne Berichtsjahr
erflillt werden missen. So ist z.B. eine Versicherungsepisode, die die Jahre
2017 und 2018 umfasst, von der Bereinigung auszunehmen, wenn einzig im
Jahr 2018 eine Leistung in Anspruch genommen wurde.
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e Des Weiteren sollte deutlich gemacht werden, dass auch in Bezug auf § 323
Abs. 3 das Kriterium der ,,Leistungsinanspruchnahme* als erfiillt gilt, wenn
mitversicherte Familienangehorige im betreffenden Zeitraum Leistungen in
Anspruch genommen haben. Hier sind konsistente Regelungen zu den §§
191 und 323 Abs. 2 erforderlich.

e Um dem Ziel gleicher Voraussetzungen fur alle Krankenkassen gerecht zu wer-
den, muss darUber hinaus sichergestellt werden, dass Krankenkassen nicht
im Vorgriff auf die gesetzliche Regelung die hier in Rede stehenden Mit-
gliedschaften beenden oder stornieren, damit diese nicht mehr von der Re-
gelung des § 323 erfasst werden und somit lediglich die Zuweisungen bis zum
Korrekturjahr zurlickgezahlt werden mussen. Als Lésung wird die Datenselek-
tion fUr die entsprechende Datei nicht vom Zeitpunkt des Inkrafttretens des Ge-
setzes, sondern vom Zeitpunkt des Gesetzentwurfs am 20.04.2018 gesehen.
Damit wird sichergestellt, dass auch Sachverhalte von der Regelung des § 323
Abs. 3 erfasst werden, die aktuell beendet oder storniert werden.

e Des Weiteren sollte aufgrund der bereits oben benannten Durchfihrungsrisiken
die Umsetzungsfrist mindestens bis 15.06.2020 verlangert werden. Zudem
sind die Abstimmungen Uber die vom Gesetzgeber vorgegebenen einheitlichen
Vorgaben des GKV-Spitzenverbandes noch nicht abgeschlossen, so dass die
Krankenkassen noch keine verlassliche Grundlage fir die Vorbereitungen zur
Umsetzung des Gesetzes treffen kdnnen. Darliber hinaus liegen die arztlichen
Abrechnungsdaten des Jahres 2018, die fir die Prifung auf eine mégliche Leis-
tungsinanspruchnahme des Versicherten zwingend erforderlich sind, den Kran-
kenkassen vertragsgemaf erst 9 Monate nach Ende des Abrechnungsquartals
vor, d.h. Informationen Uber die Leistungsinanspruchnahme im 4. Quartal 2018
liegen regelmaBig erst nach dem im Gesetzentwurf benannten Datum vor.

c Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung zu § 323 ist zu streichen.

Halt man trotz der benannten Probleme und Risiken an den Regelungen fest, sind fol-
gende Erganzungen/Anderungen notwendig:

In Absatz 1 werden nach den Worten ,Die Krankenkassen haben ihren Mitgliederbe-
stand” die Worte ,flr den Zeitraum vom 1. August 2013 bis zum ...[einsetzen: Tag des
Inkrafttretens nach Artikel 13 Absatz 1] ersetzt durch die Worte ,flr noch nicht abge-
schlossene Ausgleichsjahre®. AuBBerdem wird in Absatz 1 das Datum ,15. Juni 2019*
durch ,15. Juni 2020“ ersetzt.

In Absatz 2 werden nach den Worten ,die nach § 188 Absatz 4“ die Worte ,oder nach §
9 Abs. 1 Nr. 1“ ergéanzt.

Dem Absatz 2 wird ein Satz 3 angefigt: ,Satz 1 gilt nicht fir bereits beendete Versiche-
rungszeiten nach § 188 Abs. 4 mit einem Umfang von maximal sechs Monaten, sofern
diese aufgrund einer Versicherungspflicht nach § 5 beendet wurden.*

In Absatz 3 wird Satz 1 wie folgt neu gefasst:
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Flr das Verfahren nach Absatz 4 und die Prifung nach Absatz 5 melden die Kranken-
kassen dem Bundesversicherungsamt und den mit der Prifung nach § 274 befassten
Stellen versichertenbezogen und je Berichtsjahr die Versichertentage der Mitgliedschaf-
ten, die seit der ersten Korrekturmeldung der Versichertenzeiten des betreffenden Be-
richtsjahres aufgehoben wurden und den Kriterien des § 323 Absatz 2 entsprechen.

In Absatz 3 wird nach Satz 1 folgender Satz 2 eingeflgt:

[...] Fur die Berechnung der Bereinigungsbetrdge nach Absatz 4 werden nur diejenigen
Versicherungszeiten bertcksichtigt, fur die die Krankenkasse im betreffenden Aus-
gleichsjahr Zuweisungen erhalten hat. Fur die Prifung nach Absatz 5 melden die Kran-
kenkassen den mit der Prifung nach § 274 befassten Stellen dariiber hinaus alle Versi-
chertenzeiten, die auf der Grundlage von § 9 und § 188 begriindet wurden.

In Absatz 5 wird ein neuer Satz 4 erganzt:

(3) [...] Das Bundesversicherungsamt legt nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen und der mit der Prifung nach § 274 befassten Stellen das Nahere
zur Stichprobenmethodik, zum Stichprobenumfang und zum Hochrechnungsverfahren
nach Satz 1 und 2 fest.
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Artikel 2 Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 1 § 9 SGB V Freiwillige Versicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dieser Regelung wird ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Versicherung fir ehemalige
Soldatinnen und Soldaten auf Zeit ermdglicht. Die dreimonatige Beitrittsfrist beginnt mit
dem Tag nach Ausscheiden aus dem Dienst als Zeitsoldat.

B Stellungnahme

Die Regelung beendet die unterschiedlichen Verfahrensweisen der Krankenkassen
und ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 2 § 10 SGB V Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die befristete Sonderregelung, dass fir die Tagespflegepersonen, die bis zu flnf
gleichzeitig anwesende fremde Kinder in Tagespflege betreuen, eine hauptberufliche
selbstandige Tatigkeit im Sinne des § 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V nicht anzunehmen
ist, um eine beitragsfreie Familienversicherung zu ermdglichen bzw. bei freiwilliger Ver-
sicherung nicht die héhere Mindestbemessungsgrundlage fir hauptberuflich selbst-
standig Tatige anzuwenden, lauft zum 31.12.2018 aus. Infolge des Auslaufens der
krankenversicherungsrechtlichen Sonderregelungen fiir Tagespflegepersonen sind far
diesen Personenkreis die allgemeinen Kriterien zur Feststellung der Hauptberuflichkeit
mafgebend, wie sie fir alle anderen selbststandig Erwerbstétigen gelten.

B Stellungnahme

Die Streichung dient der Rechtsbereinigung und ist nachvollziehbar. Damit kénnen Ta-
gespflegepersonen ab 01.01.2019 im Einzelfall als hauptberuflich Selbstandige be-
trachtet werden und infolgedessen einen Krankenversicherungsschutz mit Kranken-
geldanspruch zur Absicherung von Einkommensausfall bei Krankheit wahlen. Zudem
wird durch die Neuregelung zur Mindestbemessungsgrundlage fir hauptberuflich
Selbststéandige die Sonderregelung flr Tagespflegepersonen obsolet.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 3 § 240 SGB V Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Mindestbemessungsgrundlage fir hauptberuflich Selbststandige wird abgesenkt.
Als neuer Grenzwert ist der 80. Teil der monatlichen BezugsgrdBe vorgesehen. Die
Anderung soll zum 01.01.2019 in Kraft treten.

B Stellungnahme

Die generelle Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage fir Selbststéandige ist ein
notwendiger Schritt zur Entlastung vieler hauptberuflich Selbststéandiger mit geringen
Einnahmen. Die Absenkung auf den 80. Teil geht jedoch nicht weit genug und beriick-
sichtigt nicht die erheblichen Aufwéande zur Unterscheidung zwischen einer hauptberuf-
lich ausgetbten und einer nicht hauptberuflich ausgelbten selbststédndigen Erwerbsta-
tigkeit, die angesichts einer Beitragsdifferenz von monatlich 20 EUR unwirtschaftlich
ist. Aus diesem Grunde ist es sachgerechter, als Mindestbemessungsgrundlage fir alle
selbststandig Erwerbstéatigen den 90. Teil der monatlichen Bezugsgré3e fur den Kalen-
dertag anzusetzen.

c Anderungsvorschlag

In Satz 2 werden die Wérter ,vierzigste, fur freiwillige Mitglieder, die einen monatlichen
Grindungszuschuss nach § 93 des Dritten Buches oder eine entsprechende Leistung

nach § 16b des Zweiten Buches erhalten, der sechzigste“ durch das Wort ,neunzigste®
ersetzt.
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Nr. 4 § 248 Satz 2 SGB V Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und Ar-
beitseinkommen

A Beabsichtigte Neuregelung

Fir Renten und Landabgaberenten der landwirtschaftlichen Alterskasse wird die parita-
tische Finanzierung des kassenindividuellen Zusatzbeitrages nachvollzogen.

B Stellungnahme

Renten und Landabgaberenten der landwirtschaftlichen Alterskasse sind Renten der
gesetzlichen Rentenversicherung nach § 228 Abs. 1 Satz 1 SGB V als beitragspflich-
tige Einnahme gleichgestellt. Durch die Umsetzung der paritatischen Tragung von Zu-
satzbeitrdgen, die sich aus den gesetzlichen Renten als beitragspflichtige Einnahme
und unter Berlcksichtigung des Zusatzbeitrags ergeben, ist eine entsprechende Um-
setzung auch fir die Renten und Landabgaberenten der landwirtschaftlichen Alters-
kasse vorzunehmen. Eine Umsetzung adaquat zu den gesetzlichen Renten scheitert
daran, dass fur die genannten Renten nur der halbe allgemeine Beitragssatz angesetzt
wird. Die Regulierung erfolgt daher Gber den Beitragssatz und somit Uber die Festle-
gung, dass nur die Halfte des nach § 242 Abs. 1 Satz 2 SGB V geltenden kassenindivi-
duellen Zusatzbeitragssatzes fir entsprechende Renten anzusetzen ist.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5 § 249 Abs. 1 Satz 1 und Absatz 3 Satz 1 SGB V Tragung der Beitrage
bei versicherungspflichtiger Beschaftigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung sieht vor, dass der kassenindividuelle Zusatzbeitrag zukinftig zu glei-
chen Anteilen (paritatisch) vom Arbeitnehmer und vom Arbeitgeber zu tragen ist. Die
Formulierung zur alleinigen Tragung des Beitrags durch den Arbeitnehmer, der sich
aus dem kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz und dem Arbeitsentgelt ergibt, wird
gestrichen.

B Stellungnahme

Wir begriiBen, dass bei der Umsetzung der paritatischen Finanzierung mittels eines
kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes an der Finanzierungssystematik der GKV
festgehalten wird.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 6 § 249a Satz 1 SGB V Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichti-
gen mit Rentenbezug

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung: Mit dieser Anderung wird die Paritat bei der Tragung der Zusatzbei-
trdge auch fur Rentner umgesetzt. Der Rentenversicherungstrager dbernimmt ab
01.01.2019 damit die Hélfte des kassenindividuellen Zusatzbeitrages.

B Stellungnahme

Die Paritat bei der Tragung der kassenindividuellen Zusatzbeitrage wird auch fir Ren-
ten wiedereingefihrt. Der Rentenversicherungstrager tragt wie ein Arbeitgeber zukinf-
tig ebenfalls den halben kassenindividuellen Zusatzbeitrag.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 6 § 249a Abs. 1 Satz 2 SGB V Tragung der Beitrage bei Versicherungs-
pflichtigen mit Rentenbezug

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung: Mit dieser Anderung wird sichergestellt, dass der Rentenversiche-
rungstrager auch bei Waisenrenten zuklnftig seinen Anteil am kassenindividuellen Zu-
satzbeitrag zu tragen hat.

B Stellungnahme

Mit dem E-Health-Gesetz (BGBI | S. 2408) wurde festgelegt, dass Waisenrenten bis zu
gewissen Altersgrenzen fir den Waisenrentner beitragsfrei sind. Gleichwohl ist der Bei-
tragsanteil des Rentenversicherungstragers abzuflihren. Da sich durch die Wiederein-
flhrung der Paritat der Beitragsanteil auch auf den kassenindividuellen Zusatzbeitrag
bezieht, war die Begrenzung auf den allgemeinen Beitragssatz zu streichen. Neben
dem halben allgemeinen Beitrag tragt der Rentenversicherungstrager zuklnftig auch
den halben kassenindividuellen Zusatzbeitrag.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 7 § 257 SGB V Beitragszuschiisse flir Beschaftigte

A Beabsichtigte Neuregelung

Buchstabe a) regelt fir die neu beitrittsberechtigten ausgeschiedenen Soldaten auf
Zeit, die in ihrer Beschéaftigung nicht versicherungspflichtig werden, den Anspruch auf
Beitragszuschuss.

Buchstabe b): Beriicksichtigung der paritétischen Finanzierung des Zusatzbeitrages
auch beim Beitragszuschuss zur Krankenversicherung fir diejenigen abhangig Be-
schaftigten, die versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit und privat
versichert sind. Es wird hier der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB
V berlcksichtigt.

B Stellungnahme

Die in Buchstabe a) aufgenommene Regelung ist sachgerecht.

Die Regelung bezieht sich auf den Zuschuss vom Arbeitgeber eines privatversicherten
Beschaftigten. Da auch hier zur Paritat zurtickzukehren ist und kein kassenindividueller
Zusatzbeitragssatz zur Verfligung steht, erhéht sich fir diesen Versichertenkreis der
Beitragszuschuss auf der Grundlage der Halfte des durchschnittlichen Zusatzbeitrags-

satzes. Die Umsetzung ist nachvollziehbar, aber nur bedingt durch die GKV zu bewer-
ten.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 3 Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

§ 106 SGB VI Zuschuss zur Krankenversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung gleicht die paritatische Zusatzbeitragssatzlastverteilung auch fir den Zu-
schuss des Rentenversicherungstragers fir in der gesetzlichen Krankenversicherung
freiwillig Versicherte an.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag
Keiner

-34-



AK ‘ BUNDESVERBAND

Die Gesundheitskasse.

Artikel 13 Inkrafttreten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Umsetzung der Paritit und die Anderung der Mindestbemessungsgrundlage fiir
hauptberuflich Selbststéandige treten zum 01.01.2019 ein.

B Stellungnahme

Der vorgesehene zeitliche Vorlauf zur Umstellung ist zu gering, um alle erforderlichen
softwaretechnischen Anderungen rechtzeitig und qualitativ ausreichend umzusetzen,
ist jedoch aufgrund der von der Bevdlkerung erwarteten Anderung zum Jahreswechsel
nachvollziehbar.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Antrag der Fraktion der FDP ,,Absenkung der Krankenversicherungsbeitrage
far freiwillig gesetzlich versicherte Selbststandige”

Inhalt

Der Antrag sieht eine Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage fir hauptbe-
ruflich Selbststandige auf einen Wert in Hohe der Geringfligigkeitsgrenze vor, die
seit einigen Jahren 450 EUR betragt. Liegen die tatsachlichen Einnahmen ober-
halb dieser Mindestbemessungsgrundlage, soll das tatséachlich erzielte Arbeitsein-
kommen, begrenzt auf die monatliche Beitragsbemessungsgrenze, herangezogen
werden. Die Einnahmen sollen zwingend jahrlich riickwirkend anhand der Einkom-
mensteuerbescheide nachgewiesen werden.

Erganzend wird in Abschnitt Il Ziffer 4 eine Anderung in der Beitragsbemessung
und Beitragshohe fir pflichtversicherte Studenten gefordert. Danach soll sich die
Beitragsbemessung fir Studenten klinftig ebenfalls anhand der Mindestbemes-
sungsgrenze fir Selbststandige orientieren, fir die als Grundlage die Geringfugig-
keitsgrenze von 450 € gelten soll.

Stellungnahme

Die Forderung nach einer Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage far
hauptberuflich Selbststédndige entspricht der langjahrigen Forderung der AOK-Ge-
meinschaft. Abweichend vom Vorschlag der Fraktion der FDP halt die AOK-Ge-
meinschaft eine Mindestbemessungsgrundlage in Héhe des 90. Teil der monatli-
chen BezugsgréfBe (2018: 1.015 EUR) flr geeigneter, einen flr die Versicherten-
gemeinschaft der GKV gerechten Ausgleich zwischen unternehmerischem Risiko,
steuerlicher Gestaltungsfreiheit und angemessenen Einnahmen zur Bestreitung
des Lebensunterhalts zu schaffen. Der Vorschlag der Fraktion der FDP wird daher
abgelehnt. Die AOK-Gemeinschaft fordert vielmehr die Absenkung der Mindestbe-
messungsgrundlage fir hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige auf einen Be-
trag in Héhe des 90. Teils der monatlichen BezugsgréBie.

Des Weiteren sieht der Antrag die Absenkung der Bemessungsgrundlage in der
Krankenversicherung der Studenten von derzeit 649 EUR auf 450 EUR vor. Hin-
tergrund dieser Forderung ist, dass durch die Absenkung der Bemessungsgrund-
lage fur freiwillig versicherte Selbststandige der Personenkreis der pflichtversicher-
ten Studenten einen geringfligig héheren Beitrag zahlen wirde. Um dieses Miss-
verhaltnis auszugleichen, ist bei der ErmaBigung der Beitrdge darauf zu achten,
dass die Beitragshdhe eines krankenversicherungspflichtigen Studenten weiterhin
niedriger ist. Dieser Vorschlag wird von der AOK-Gemeinschaft abgelehnt, da sie
die gegenwartige Mindestbemessungsgrundlage flr den Personenkreis der sons-
tigen freiwillig Versicherten fir angemessen halt.
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Antrag der Fraktion DIE LINKE. ,,Geringverdienende Selbststandige und
andere freiwillig Versicherte entlasten”

Inhalt

Der Antrag der Fraktion DIE LINKE fordert einen Gesetzentwurf zur Absenkung
der Mindestbemessungsgrundlage fir hauptberuflich Selbststéndige sowie der
sonstigen freiwillig Versicherten einheitlich auf das Niveau der Geringfligigkeits-
grenze in Héhe von 450 EUR. DarlUber hinaus soll der Entwurf Regelungen ent-
halten, die Beitragsschulden zu erlassen, die im Zusammenhang mit den héher
liegenden Mindestbemessungsgrundlagen entstanden sind. Ausgehend von der
Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage fur sonstige freiwillig Versicherte
sollen auch die Beitrage fur pflichtversicherte Studenten auf dieses Niveau abge-
senkt werden, da dieser Personenkreis ansonsten hdhere Beitrdge zu tragen
hatte.

Vor dem Hintergrund der Absenkung der Bemessungsgrundlage fir freiwillige Ver-
sicherte wird es zusatzlich als notwendig erachtet, dass die Beitragshéhe der
pflichtversicherten Studenten inklusive Zusatzbeitrag auf das neue Niveau der frei-
willigen Versicherung gesenkt wird.

Stellungnahme

Die AOK-Gemeinschaft halt die gegenwartige Mindestbemessungsgrundlage far
den Personenkreis der sonstigen freiwillig Versicherten fir angemessen. Die Ver-
sichertengemeinschaft muss sich insbesondere in der freiwilligen Versicherung vor
unsachgeman niedrigen Beitrdgen schitzen. Dies gilt auch flr den in der Begrin-
dung des Antrags der Fraktion DIE LINKE aufgeflihrte Personenkreis der Renten-
bezieher, die nicht die Voraussetzungen der Krankenversicherung der Rentner er-
flllen. Diese Personengruppe zeichnet sich dadurch aus, dass sie in der Vergan-
genheit nur zeitweilig gesetzlich krankenversichert war und in vielen Fallen einen
privaten Krankenversicherungsschutz flihrten. Die Mindestbemessungsgrundlage
stellt hier einen vernlnftigen Interessensausgleich dar zwischen den langjahrig ge-
setzlich Krankenversicherten sowie den Versicherten, die sich viele Jahre nicht in
die Versichertengemeinschaft eingebracht haben. Ganz &hnlich gilt dies auch fur
alle anderen sonstigen freiwillig Versicherten, deren Einnahmen unterhalb der ak-
tuellen Mindestbemessungsgrundlage liegen.

Mit Blick auf die hauptberuflich selbststéandig Erwerbstatigen begrif3t die AOK-Ge-
meinschaft die Forderung nach einer Absenkung der Mindestbemessungsgrund-
lage fur hauptberuflich Selbststéandige. Eine Absenkung auf die Geringflgigkeits-
grenze in Héhe von 450 EUR wird allerdings abgelehnt. Es ist auch hier sicherzu-
stellen, dass das unternehmerische Risiko nicht der Solidargemeinschaft aufge-
lastet wird. Die zahlreichen steuerlichen Optionsméglichkeiten wiirden es ansons-
ten zulassen, dass Selbststandige in einem Jahr ein extrem niedriges Arbeitsein-
kommen ausweisen und damit nur die minimalen Beitrdge zahlen, im Folgejahr
dagegen hohe Einnahmen ausweisen, deren Verbeitragung aber an der Beitrags-
bemessungsgrenze endet. Diese Gestaltungsfreiheiten haben vergleichbare Ar-
beitnehmer im Ubrigen nicht.
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Den Beitragserlass fur Beitragsschulden, die im Zusammenhang mit der Zahlung
von Mindestbeitrdgen entstanden sind, wird aus Griinden der Beitragsgerechtig-
keit abgelehnt. Andernfalls wéaren all die Personen, die ihre Beitrdge gezahlt ha-
ben, benachteiligt. Dies wirde zudem ein falsches politisches Signal setzen. Die
schon jetzt bestehenden Regelungen Uber die ErmaBigung und den Erlass von
Beitragsschulden (vgl. § 256a SGB V) sehen bei Meldung unversicherter Personen
eine ErméaBigung des Beitrags fur vergangene Zeitraume von ungeféahr 55 EUR
monatlich vor, der sich aus 10% der monatlichen BezugsgréBe ermittelt. Nicht au-
Ber Acht zu lassen ist hierbei der Umstand, dass unversicherte Personen jederzeit
bei Notfallbehandlungen der Krankenkasse anzeigen kénnen, dass sie keinen Ver-
sicherungsschutz haben und damit nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V versicherungs-
pflichtig wirden. Damit trégt die Versichertengemeinschaft auch ohne aktive Mel-
dung dieser Personen jederzeit das gesamte Versichertenrisiko. Insofern ist der
ermaBigte Betrag in Héhe von 55 EUR ein angemessener Ausgleich flr das getra-
gene Versicherungsrisiko.

Der Antrag sieht zudem die Absenkung der Bemessungsgrundlage in der Kranken-
versicherung der Studenten von derzeit 649 EUR auf 450 EUR vor. Hintergrund
dieser Forderung ist, dass durch die Absenkung der Bemessungsgrundlage fur frei-
willig versicherte Selbststandige der Personenkreis der pflichtversicherten Studen-
ten einen geringfligig héheren Beitrag zahlen wiirde. Um dieses Missverhaltnis aus-
zugleichen, sei bei der ErmaBigung der Beitrage darauf zu achten, dass die Bei-
tragshdhe eines krankenversicherungspflichtigen Studenten weiterhin niedriger ist.
Dieser Vorschlag wird von der AOK-Gemeinschaft abgelehnt, da sie die gegenwar-
tige Mindestbemessungsgrundlage flr den Personenkreis der sonstigen freiwillig
Versicherten flir angemessen halt.
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Antrag der Fraktion DIE LINKE. ,,Gerechte Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung im Jahr 2019“

Inhalt
In dem Antrag fordert die Fraktion DIE LINKE

a. die Abschaffung der kassenindividuellen Zusatzbeitrage.

b. die Rlcklagen der Krankenkassen flr Leistungsverbesserungen anstelle
von Beitragssenkungen zu verwenden.

c. die Zuzahlungen abzuschaffen sowie den Leistungskatalog um gesundheit-
lich notwendige, aber bislang von den Versicherten getragene Leistungen zu
erweitern.

d. die Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage far alle freiwillig Versi-
cherten auf das Niveau der Geringfligigkeitsgrenze und das Erlassen der
Beitragsschulden fir alle, deren tatséchliche Einnahmen in der Vergangen-
heit unterhalb des aktuellen Grenzwerts lagen.

e. die Regelung zur Beendigung von inaktiven Mitgliedschaften auf den Perso-
nenkreis der nicht in Deutschland lebenden Saisonarbeiterinnen und Saison-
arbeiter zu beschranken. Die vorgesehene Beendigung von freiwilligen Mit-
gliedschaften dirfe sich nicht auf nicht erwerbstatige EU-Blrger sowie auf
Sozialhilfebezieher auswirken, da diesen Personen im Falle einer unberech-
tigten Beendigung der Mitgliedschaft der als Alternative angebotene Auf-
fangversicherungsschutz nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V nicht offen stehe.

f. das Verbot der Anlage von Beitragsmitteln in Aktien.

Stellungnahme

a. Der Wettbewerb in der GKV ist kein Selbstzweck. Versicherte, Patienten,
Arbeitgeber und Beitragszahler missen vom Wettbewerb profitieren. Das ist
dann der Fall, wenn Versicherte auf Grundlage ihres gesetzlichen Leistungs-
anspruchs qualitativ hochwertige Versorgungangebote erhalten und gleich-
zeitig die Beitrage trotz des demografischen Wandels und medizinisch-tech-
nischen Fortschritts mdglichst stabil bleiben. Aus Sicht der AOK-Gemein-
schaft ist der kassenindividuelle Zusatzbeitrag ein sinnvoller Wettbe-
werbsparameter, um sich gegentber anderen Kassen zu differenzieren und
um Anreize zu setzen, Beitrdge langfristig stabil zu halten. Wichtig ist es,
dass der Fokus nicht einseitig auf einen Preiswettbewerb der Krankenkas-
sen gelegt wird, sondern auch auf den Wettbewerb um die besten Versor-
gungsldsungen. Statt einer Abschaffung des Zusatzbeitrages sollten die
Krankenkassen vielmehr vergréBerte Gestaltungsspielrdume erhalten, damit
sie die Versorgung ihrer Versicherten auch tatsachlich effektiv und effizient
gestalten kénnen.

b. Grundsatzlich ist aus Sicht des AOK-Bundesverbandes anzumerken, dass
es im Interesse der Versicherten und Beitragszahler liegt, wenn Uber einen
langeren Zeitraum stabile Beitragssatze bei einem gleichbleibend hohen
Versorgungsniveau erreicht werden. Diesem berechtigten Anliegen kénnen
Krankenkassen nur gerecht werden, wenn sie ausreichende finanzielle
Handlungsspielrdume besitzen. Finanzstabilitat ist von daher flr das System
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der gesetzlichen Krankenversicherung von gréBter Bedeutung. Eine gesetz-
lich definierte Obergrenze fir Reserven wird vom AOK-Bundesverband ab-
gelehnt. Bevor eine Reservenabschmelzung zur Beitragsabsenkung oder
Leistungsausweitung genutzt werden sollte, mussen die Ausgabensteige-
rungen durch geplante oder bereits umgesetzte Gesetzesvorhaben in den
Blick genommen werden.

Zuzahlungen in der gesetzlichen Krankenversicherung sind eine Form der
direkten finanziellen Beteiligung der Versicherten an den Kosten ihrer indivi-
duellen Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Sie fallen zusatzlich
zu den Beitragszahlungen an, sind dabei aber nicht als - verdeckte - zusatz-
liche Krankenversicherungsbeitrdge einzuordnen. Beitrdge werden fir die
potentielle Inanspruchnahme von Leistungen erhoben. Um den Einzelnen
vor einer unzumutbaren Belastung durch Zuzahlungen zu schitzen, hat der
Gesetzgeber entsprechende Regelungen geschaffen. Die Summe aller jahr-
lichen Zuzahlungen flr den Versicherten wird durch die individuelle Belas-
tungsgrenze in Hohe von zwei Prozent des jahrlichen Bruttoeinkommens be-
grenzt. Fir schwerwiegend chronisch Kranke gilt unter bestimmten Voraus-
setzungen eine reduzierte Belastungsgrenze von einem Prozent. Es werden
also die Personen, die schwerwiegend erkrankt sind oder Uber ein geringfu-
giges Einkommen verflgen, vor einer Uberlastung geschitzt.

Hinsichtlich der Forderung Uber die Absenkung der Mindestbemessungs-
grenze in der freiwilligen Versicherung wird auf die Stellungnahme des AOK-
Bundesverbandes zum Antrag der Fraktion DIE LINKE. ,Geringverdienende
Selbststéandige und andere freiwillig Versicherte entlasten® (BT-Drucksache
19/102) verwiesen.

Die Ziffer 5 beschreibt die Wirkung der neuen Regelung zur Bestandsberei-
nigung des § 191 Nr. 4 SGB V-E auf die Personenkreise der nichterwerbstéa-
tigen EU-Burgerinnen und EU-Blrger sowie Beziehende von Sozialhilfeleis-
tungen nach dem SGB XII. Betroffen waren Personen, deren freiwillige Ver-
sicherung beendet wird, weil fir sie Uber einen Zeitraum von mehr als sechs
Monaten kein Kontakt hergestellt werden konnte, keine Beitrage geleistet
wurden und auch keine Leistungen in Anspruch genommen wurden. Die
nicht erwerbstatigen EU-BUrger wirden im Falle eines doch erforderlichen
Krankenversicherungsschutzes von den Ausschlussregelungen des § 5 Abs.
11 SGB V erfasst, welche im Ergebnis die Versicherungspflicht nach § 5 Abs.
1 Nr. 13 SGB V ausschlieBt. Damit blieben diese Personen trotz fortbeste-
hendem Aufenthalts weiterhin ohne Versicherungsschutz. Die Anderung der
bestehenden Regelungen wird von der AOK-Gemeinschaft abgelehnt. Sie
wirde den aufenthaltsrechtlichen Vorschriften entgegenwirken, wonach
nicht erwerbstatige EU-Staatsbirger dann Freizligigkeit genieBen, wenn Sie
einen ausreichenden Krankenversicherungsschutz vorweisen kénnen. Die
beabsichtigte Anderung wirde dazu fihren, dass Personen, die sich ohne
Erwerbstatigkeit dauerhaft in Deutschland aufhalten wollen, mit kleinen
Tricks einen Versicherungsschutz in Deutschland besorgen kénnten und da-
mit aufenthaltsrechtliche Steuerungselemente umgehen kénnen.

Anders sieht die Wirkung auf den Personenkreis der Hilfebedirften aus.
Diese Personen werden bei Beendigung der freiwilligen Versicherung wegen
Nichtzahlung, Nichtleistungsinanspruchnahme und mangels Kontakt zur
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Krankenkasse bei einer spater erkennbaren Notwendigkeit eines Kranken-
versicherungsschutzes nicht von den Regelungen des § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB
V erfasst, da die Ausschlussregelung des § 5 Abs. 8a Satz 2 SGB V greift,
wonach Leistungsbezieher nach dem 3., 4., 6. und 7. Kapitel des SGB XII
von der Versicherungspflicht ausgeschlossen sind. Diese Personen wirden
jedoch nicht durch das soziale Netz fallen, sondern vielmehr eine Absiche-
rung Uber die Sozialhilfetrager nach dem 5. Kapitel des SGB XII erhalten.
Eine einschrankende Regelung in § 191 Nr. 4 SGB V-E ist aus Sicht der
AOK-Gemeinschaft sachgerecht, damit diese Personengruppe in einem sol-
chen Fall in der GKV-Versichertengemeinschaft verbleiben kann. Eine An-
derung in § 5 Abs. 8a Satz 2 SGB V wird hingegen abgelehnt, da somit ein
genereller Zugang aller Leistungsbezieher nach dem SGB XlI in die GKV
ermdglicht wirde.

Ein Verbot der Aktienanlage von Beitragsmitteln fir Mittel zur Finanzierung
des Deckungskapitals fir Altersriickstellungen der Krankenkassen ist aus
Sicht des AOK-Bundesverbands abzulehnen. Die Aktienanlage flr die ge-
setzlichen Krankenkassen erfolgt analog dem Versorgungsricklagegesetz
des Bundes, mit dem die Art und Weise geregelt wird, wie eine Versorgungs-
ricklage zur Finanzierung der Versorgungsausgaben fur Beamte, Richter,
Berufssoldaten und weitere Beschéftigte des Bundes, denen eine Anwart-
schaft auf Versorgung nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grund-
satzen gewahrleistet wird, aufzubauen und zu finanzieren ist. Das ist sach-
gerecht.
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Antrag der Fraktion AfD ,,Einfilhrung von kostendeckenden Beitragen
zur gesetzlichen Krankenversicherung fiir die Bezieher von Arbeitslo-
sengeld Il aus Steuermitteln*

Inhalt

In dem Antrag fordert die AfD die Bundesregierung auf, einen Gesetzentwurf vorzu-
legen, mit dem sichergestellt wird, dass die Unterdeckung der Leistungsausgaben
der Gesetzlichen Krankenversicherungen fir ALG-II-Empféanger vom Bund inner-
halb der nachsten zehn Jahre vollstandig ausgeglichen wird.

Stellungnahme

Die AOK-Gemeinschaft fordert seit langem die Zahlung eines angemessenen Bei-
trags an die gesetzliche Krankenversicherung fur ALG-II-Empfénger. Die Sicherstel-
lung der gesundheitlichen Versorgung dieser Versichertengruppe ist eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe und der Bund darf sich seiner Beitragsverantwortung
nicht entziehen. Ausdricklich begri3t wird daher, dass die Bundesregierung die
Problematik der Unterfinanzierung erkannt und in ihren Koalitionsvertrag aufgenom-
men hat.

Jedoch gilt in der gesetzlichen Krankenversicherung das Solidaritatsprinzip. Das be-
deutet, dass sich die Beitrage des Versicherten nach seiner finanziellen Leistungs-
fahigkeit richten, die erhaltenen Leistungen aber vom Bedarf der Versicherten ab-
hangen. Die AOK-Gemeinschaft lehnt es daher ab, fir eine einzelne Versicherten-
gruppe entgegen dieses Prinzips die Beitrdge an den Kosten dieser Gruppe auszu-
richten. Um eine auskdmmliche Finanzierung fir die Gruppe der ALG-II-Empféanger
sicherzustellen, sollten stattdessen andere RichtgréBen, z.B. die durchschnittlichen
Kosten aller GKV-Versicherten, herangezogen werden.
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Zusammenfassung

An der gesetzlichen Festschreibung des Ar-
beitgeberanteils zur Krankenversicherung
solite festgehalten werden. Die damit er-
reichte Begrenzung der Lohnzusatzkosten ist
nach wie vor richtig und wird angesichts des
drohenden krtftigen Anstiegs der Sozialver-
sicherungsbeitrtge sogar noch wichtiger.

Der Gesetzentwurf warde zu einer deutlichen
Verteuerung  sozialversicherungspflichtiger
Beschzftigung fahren. Allein durch die hhe-
ren Krankenkassenbeitrtge warden die Ar-
beitgeber um rund 5 Mrd. B zus+tzlich belas-
tet, und diese Zusatzbelastung wird kamnftig
stark steigen. Noch nie in der deutschen So-
zialgeschichte hat es ein Gesetz gegeben,
das eine h@here Zusatzbelastung bei den
Lohnzusatzkosten gebracht hat. Berechnun-
gen zeigen, dass ohne die Festschreibung
des Arbeitgeberanteils nicht nur das Wachs-
tum schwxcher ausfallen wird, sondern auch
langfristig in sechsstelliger Zahl Arbeitsplttze
verlorengehen werden. Der Gesetzentwurf
konterkariert damit das richtige Ziel, in
Deutschland Vollbeschtftigung zu erreichen.

Zudem waade der Arbeitgeberanteil an der
Finanzierung der Krankheitskosten weiter
krtftig erh@ht. Dabei liegt er bereits heute ~

schon aufgrund der alleinigen Arbeitgeberfi-
nanzierung der Entgeltfortzahlung im Krank-
heitsfall = deutlich h@her als der Finanzie-
rungsanteil der Beschzftigten. Angesichts
des h@heren Finanzierungsanteils der Ar-
beitgeber kann von einer paritttischen Kos-
tentragung schon lange keine Rede sein.
Wenn der Gesetzgeber dennoch die Arbeit-
geber kanftig auch noch an der Finanzierung
der Zusatzbeitrtge beteiligen will, sollte er
zumindest sachgerechte Schritte zur Be-
grenzung der Kosten der Entgeltfortzahlung
im Krankheitsfall ergreifen.

Die positive Wirkung des Zusatzbeitrags auf
den Wettbewerb zwischen den Krankenkas-
sen wagde durch die geplante Neuregelung
glatt halbiert. Denn kanftig httten Versicherte
nur noch den halben Vorteil, wenn sie in eine
preisgamstigere Krankenkasse wechseln,
oder aber sie k@nnen die zusttzlichen Kos-
ten bei Wahl einer teureren Krankenkasse
htlftig auf den Arbeitgeber abwtlzen. Wenn
schon die Arbeitgeber kamftig den Zusatzbei-
trag htlftig mitfinanzieren sollen, dann muss
ihr Finanzierungsanteil zumindest auf den
htlftigen Beitrag der gamstigsten far die Be-
schzftigten wzthlbaren Krankenkasse be-
grenzt werden.
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Es ist richtig und sogar aberftllig, dass erst-
mals wirksame Madnahmen zur Begrenzung
der Finanzausstattung von Krankenkassen
und Gesundheitsfonds eingefahrt werden.
Nicht ben@tigte Beitragsmittel massen an die
Beitragszahler zurazkgegeben werden und
daaften nicht weiter zu Negativzinsen bei
Kassen und Gesundheitsfonds lagern. Alle
Erfahrung zeigt, dass hohe Reserven Wirt-
schaftlichkeitsanstrengungen erlahmen las-
sen und zu zusttzlichen Ausgaben verleiten.
Falsch ist jedoch, dass die Abschmelzung
nicht ben@igter Reserven nicht sofort umge-
setzt wird. Die Verknapfung mit einer vorhe-
rigen Reform des Risikostrukturausgleichs
bedeutet eine unntige Verz@gerung und so-
gar Gefthrdung dieser m@glichen und n@i-
gen Entlastung der Beitragszahler.

Eine moderate Absenkung der Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlage fa hauptberuf-
lich Selbststtndige ist nachvollziehbar, muss
aber mit Augenmad erfolgen, auch um die
abrigen Beitragszahler nicht aberm+dig zu-
sttzlich zu belasten. Eine Absenkung des
Mindestbeitrags auf die HZhe, wie sie vom
Gesetzgeber bislang auch far staatlich ge-
fdrderte Existenzgrander far angemessen
erachtet wird (Bemessungsgrundlage 2018:
1.522,50 B im Monat) wtre angemessen und
ausreichend.

Die vorgesehenen Madnahmen zur Bereini-
gung der Beitragsschulden bei den Kranken-
kassen und die geplante Erhhung des Akti-
enanteils fa Altersrazkstellungen der Kran-
kenkassen sind zu begraden.

Im Einzelnen

1. Festschreibung des Arbeitgeberanteils
beibehalten

a. Arbeit nicht zus#tzlich verteuern, Ar-
beitsplttze nicht gefthrden

An der gesetzlichen Festschreibung des Ar-
beitgeberanteils sollte festgehalten werden.
Das Ziel der von der rot-gramen Regierungs-
koalition beschlossenen Abkehr vom parit+ti-
schen Beitragssatz und der sptter von CDU,
CSU und FDP beschlossenen Festschrei-

bung des Arbeitgeberanteils, die Lohnzu-
satzkosten zu begrenzen, bleibt richtig und
wird in Zukunft noch wichtiger werden. Es
wzre ein schlimmer Fehler, wenn auch noch
die im Rahmen der Agenda 2010 beschlos-
sene Begrenzung der Lohnzusatzkosten zu-
raxkgenommen wagde.

Wenn die Gesundheitsausgaben der Kran-
kenkassen sttrker steigen als L@hne und
Gehzlter, darf sich dies nicht aber h@here
Lohnzusatzkosten negativ auf Beschtftigung
und Wachstum auswirken. Dies ist gerade
auch deshalb wichtig, weil die Beitragsbelas-
tung in der Renten- und Pflegeversicherung
- sofern keine durchgreifenden Reformen
erfolgen ~ in der Zukunft deutlich steigen
wird. Auf der Grundlage des geltenden
Rechts ist daher bis 2040 mit einem Anstieg
des Gesamtsozialversicherungsbeitragssat-
zes auf rund 50 % zu rechnen (u. a. Studie
der Prognos AG [Sozialbeitragsentwicklung
und Beschzftigung®™ vom Juni 2017). Vor
dem Hintergrund, dass die Politikk bislang
keinen Weg gefunden hat, wie der damit
drohende, mit gravierenden negativen Be-
schtftigungswirkungen verbundene Anstieg
der Lohnzusatzkosten verhindert werden
kann, ist es fahrltssig, dass jetzt die Fest-
schreibung des Arbeitgeberanteils aufgege-
ben werden soll.

Nach einer Studie der Prognos AG (s. o.)
wazrden bei einer Raxkkehr zum paritttischen
Beitragssatz ~ je nach unterstellter Kosten-
entwicklung im Gesundheitswesen ~ langfris-
tig zwischen 130.000 und 200.000 Arbeits-
plttize entfallen. Eine Berechnung des IW
K@n vom Juni 2017 (KMakro@konomische
Effekte einer paritttischen Beitragsfinanzie-
rung’) kommt zu noch gravierenderen Ar-
beitsmarktfolgen. Danach waxde die Raxk-
kehr zu einem paritttischen Beitragssatz die
Erwerbslosenquote im Lauf der nzchsten
zehn J ahre um 0,8 Prozentpunkte nach oben
treiben. Das entsprtche einem Anstieg der
Zahl der Arbeitslosen um mehr als 300.000.

Wenn das sog. GKV-Versichertenent-
lastungsgesetz in der jetzt vorliegenden Fas-
sung in Kraft treten wagde, wtre es das Ge-
setz mit der gr@dten Zusatzbelastung durch
Lohnzusatzkosten in der deutschen Sozial-

Stellungnahme zum Gesetzentwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versichertenentlastungsgesetz; GKV-VEG)

DIE ARBEITGEBER ~ 28. September 2018



geschichte. Allein im ersten Jahr massten
die Arbeitgeber rund 5 Mrd. B zuszttzlich an
Krankenkassenbeitrtgen zahlen, in den
Folgejahren ist mit deutlich hgheren Belas-
tungen zu rechnen. Zudem waede die Raxk-
kehr zu einer paritttischen Beitragssatzver-
teilung die Arbeitgeber auch als Beitragszah-
ler zur gesetzlichen Rentenversicherung be-
lasten, da sie far die rund 1,4 Mrd. B Beitrtge
mitaufkommen massten, die die Rentenver-
sicherungstrtger kamftig zusztzlich an die
Krankenversicherung zahlen sollen. Die ab-
rigen Madnahmen des Gesetzes heben sich
in ihrer Be- bzw. Entlastungswirkung fa die
Arbeitgeber mittelfristig weitgehend auf.

b. H@herbelastung der Arbeitgeber bei
der Krankheitskostenfinanzierung
nicht noch weiter vergr@dern

Die hzlftige Mitfinanzierung des Zusatzbei-
trags durch die Arbeitgeber httte zur Folge,
dass der im Vergleich zu den Beschzftigten
schon heute deutlich hzhere Finanzierungs-
anteil der Arbeitgeber an den Krankheitskos-
ten noch weiter wtchst. Die Arbeitgeber fi-
nanzieren aber ihre Krankenkassenbeitrtge
hinaus mit aber 50 Mrd. B jthrlich die Ent
geltfortzahlung im Krankheitsfall. Hinzu
kommen die allein von den Arbeitgebern ge-
tragenen Krankenkassenbeitrtge far Mi-
nijobber (ca. 3 Mrd. B) sowie der h¢here Bei-
tragsanteil der Arbeitgeber fa& Midijobber.
Far geringverdienende Versicherte, die zu
ihrer Berufsausbildung beschxftigt sind, und
for Versicherte, die ein freiwilliges soziales
Jahr oder ein freiwilliges @kologisches Jahr
leisten, abernehmen die Arbeitgeber den
Gesamtsozialversicherungsbeitrag  alleine,
auch den Zusatzbeitrag fa die Versicherten.

Allein durch die Entgeltfortzahlungskosten
entftllt auf die Arbeitgeber bislang neben
dem hzlftigen allgemeinen Beitragssatz von
7,3 % umgerechnet ein zusttzlicher Bei-
tragssatz in Hghe von rund 4 Prozentpunk-
ten, wthrend die Arbeitnehmer derzeit ledig-
lich mit einem Zusatzbeitragssatz in Hhe
von durchschnittlichen 1,0 Prozentpunkten
sowie Kosten fa Zuzahlungen in HZhe von
umgerechnet 0,3 Prozentpunkten belastet
werden.

Wenn der Gesetzgeber eine wirklich parittti-
sche Finanzierung der Krankheitskosten an-
strebt, masste er konsequenterweise auch
for eine paritztische Finanzierung der Kosten
der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall sor-
gen, die dann entweder direkt von den Kran-
kenkassen finanziert oder den Arbeitgebern
erstattet werden massten.

c. Preiswettbewerb zwischen Kranken-
kassen nicht schw+chen

Der Preiswettbewerb der Krankenkassen
wagde durch die hzlftige Finanzierung des
Zusatzbeitragssatzes deutlich geschwztcht.
Die finanziellen Vor- und Nachteile einer
Krankenkassenwahl wtren nur noch halb so
gro6 far die Beschzftigten: Einerseits mass-
ten Beschzftigte beim Wechsel in eine preis-
ganstige Kasse die Kostenersparnis mit ih-
rem Arbeitgeber htlftig teilen. Andererseits
warden Arbeitnehmer, die eine teure Kran-
kenkasse wthlen, ihre Arbeitgeber dafar au-
tomatisch in Mithaftung nehmen.

d. Mindestkorrekturvorschltge

Sollte sich der Gesetzgeber trotz aller ge-
wichtigen Gegenargumente dennoch far eine
hztlftige Beteiligung der Arbeitgeber an den
Zusatzbeitrtgen der Krankenkassen aus-
sprechen, sollten zumindest folgende Kor-
rekturen erfolgen:

é Der Arbeitgeberanteil sollte auf den htlf-
tigen Beitrag der ganstigsten far die Be-
schtftigten wzhlbaren Krankenkasse
begrenzt werden. Damit waade es bei
dem sinnvollen Zustand bleiben, dass
Versicherte in vollem Umfang die finan-
ziellen Vor- und Nachteile ihrer Kranken-
kassenwahl tragen. Der Krankenkas-
senwettbewerb warde dadurch nicht be-
eintrtchtigt. Es ist zudem auch nicht ein-
zusehen, warum Arbeitgeber sich auch
an den Kosten einer besonders teuren
Krankenkassenwahl ihrer Beschzftigten
beteiligen sollten.
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é Der Anspruch auf Entgeltfortzahlung der
Beschtftigten sollte einheitlich auf ins-
gesamt sechs Wochen im Kalenderjahr
begrenzt werden. Die heutige Regelung,
die abhxngig davon, ob es sich um eine
Neu- oder eine Folgeerkrankung han-
delt, im Einzelfall weitere Entgeltfortzah-
lungsansprazhe erm@licht (i 3 Entgelt-
fortzahlungsgesetz), ist in der Anwen-
dung tudberst kompliziert und baxokra-
tisch. Die vorgeschlagene Vereinfachung
wagde zudem dazu beitragen, dass das
ohnehin schon vorhandene Ungleichge-
wicht bei der Krankheitskostenfinanzie-
rung zu Lasten der Arbeitgeber nicht
ganz so deutlich weiter zu ihrem Nachteil
verschoben warde.

2. Nicht ben@tigte Finanzreserven von
Krankenkassen und Gesundheitsfonds
schneller abbauen

Es ist richtig und aberftllig, auf eine Ab-
schmelzung der Finanzreserven der Kran-
kenkassen und des Gesundheitsfonds hin-
zuwirken.

Durch die vorgesehenen H@chstgrenzen
warde sichergestellt, dass vorhandene S piel-
rtume far Beitragssenkungen auch genutzt
werden. Nicht ben@igte Beitragsmittel mas-
sen an die Beitragszahler zurazkgegeben
werden und dafen nicht weiter zu Negativ-
zinsen bei Kassen und Gesundheitsfonds
lagern.

Alle Erfahrung zeigt, dass aberhhte Finanz-
reserven stets zu einem Erlahmen der Wirt-
schaftlichkeitsanstrengungen und die Politik
zu vermehrten Leistungsausgaben verleiten,
da der Raxkgriff auf vorhandene Reserven
die Illusion schafft, zusttzliche Leistungen
k@nnten ohne zusztzliche Belastungen der
Beitragszahler finanziert werden.

Nicht aberzeugend ist jedoch, dass vor dem
Abbau der nicht ben@igten Finanzreserven
zunzchst nun erst noch der Risikostruktur-
ausgleich reformiert werden soll. Erstens ist
mit dem Gesetz bereits eine wirksame Kor-
rektur des Risikostrukturausgleichs vorgese-
hen, ntmlich durch die Beendigung unge-
kltrter passiver Mitgliedschaften. Zweitens

ist der bestehende Risikostrukturausgleich
nach zahlreichen Reformen bereits weitge-
hend zielgenau. Die ohne Zweifel weiter n@
tige Nachjustierung des Risikostrukturaus-
gleichs ist eine Daueraufgabe, die niemals
beendet sein wird. Deshalb ist es auch un-
sinnig, andere sinnvolle gesundheitspoliti-
sche Madénahmen von einer Reform des Ri-
sikostrukturausgleichs abhxngig zu machen.
Der Abbau der nicht benigten Finanzreser-
ven von Krankenkassen und Gesundheits-
fonds wird damit unn@ig aufgeschoben und
zudem mit Risiken behaftet.

Die m@gliche Beitragsentlastung durch den
Abbau nicht ben@tigter Finanzreserven der
Krankenkassen sollte aber nicht aberschttzt
werden. Sie betrtgt laut Gesetzentwurf in
den J ahren 2020 bis 2022 jeweils 1 bis 1,5
Mrd. B. Das entspricht jeweils rund 0,1 Bei-
tragssatzpunkt. Dieser einmalige Entlas-
tungseffekt wird bereits mittelfristig durch die
Mehrbelastungen in Folge der Absenkung
der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage
far Selbststtndige abertroffen. Schon des-
halb kann die Begrenzung der Finanzaus-
stattung von Krankenkassen und Gesund-
heitsfonds nicht als Teilkompensation far die
Mehrkosten der Arbeitgeber aus der Zusatz-
beitragsfinanzierung angefahrt werden.

3. Mindestbeitragsbemessungsgrundla-
ge far Selbststtndige nicht zu stark
absenken

Es ist sinnvoll, die Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlage far Selbststtndige zu sen-
ken, weil der bisherige Mindestbeitrag
Selbststtndige mit geringem Einkommen
aberfordern kann. Zudem warde ein geringe-
rer Mindestbeitrag die Aufnahme einer
selbststtndigen Tztigkeit erleichtern und
Selbststtndigen mit geringem Einkommen
beim Aufbau einer Altersvorsorge helfen.
Letzteres ist gerade auch vor dem Hinter-
grund, dass sich die Regierungskoalition die
Einfahrung einer Altersvorsorgepflicht far
Selbststxndige vorgenommen hat, wichtig.

Allerdings muss berazksichtigt werden, dass
mit einer Absenkung einer Mindestbeitrags-
bemessungsgrundlage Beitragsausftlle ver-
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bunden sind, die dann zu Mehrbelastungen
der abrigen Beitragszahler fahren. Die vor-
gesehene Absenkung der monatlichen Bei-
tragsbemessungsgrundlage auf die Hzlfte
(vom 40. auf den 80. Teil der monatlichen
Bezugsgr@oe) warde die abrigen Beitrags-
zahler nach dem Gesetzentwurf mit rund 800
Mio. B pro J ahr belasten.

Auch schafft eine Reduzierung der Mindest-
beitragsbemessungsgrundlage die Gefahr
einer negativen Risikoselektion zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung, was
zu weiteren Belastungen der abrigen Bei-
tragszahler fahren warde.

Insofern sollte die Mindestbemessungs-
grundlage fa Selbststtndige zwar gesenkt
werden, aber nur vom 40. auf den 60. Teil
der monatlichen Bezugsgr@be. Dies ent-
spricht der Mindestbeitragsbemessungs-
grundlage, die vom Gesetzgeber bislang
auch bei staatlich gef@rderten Existenzgran-
dern far angemessen erachtet wird (2018:
1.522,50 B im Monat).

Noch weitergehende Vorschltge der Frakti-
on DIE LINKE und der Fraktion der FDP zur
Absenkung der Krankenversicherungsbeitrz-
ge far Selbsttndige, freiwillig Versicherte und
Studenten sind wegen der hohen Mehrbelas-
tung der abrigen Beitragszahler abzulehnen.

4, Bereinigung der Beitragsschulden
und Erh@hung des Aktienanteils far
Altersrackstellungen zu begraden

Das vorgesehene Maénahmenpaket zur Be-
reinigung der Beitragsschulden und die ge-
plante Erh@hung des maximalen Aktienan-
teils far die Anlage der Mittel zur Finanzie-
rung des Deckungskapitals far Altersrack-
stellungen der Krankenkassen sind zu be-
graden. Die angefahrten Argumente far die-
se Regelungen sind aberzeugend.
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. Zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der
Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versichertenentlastungsgesetz — GKV-VEGQG)
BT-Drucksache 19/4454

1 Zusammenfassung des Gesetzentwurfs

Der "Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung" (GKV-Versichertenentlastungsgesetz — GKV-VEG) ent-
halt eine Reihe von MaBnahmen zur Entlastung der Versicherten bei den Kranken-
kassenbeitragen. Angesichts einer positiven Entwicklung der Mitgliederzahlen und
Beitragseinnahmen sowie der Ricklagen des Gesundheitsfonds und eines Teils der
Krankenkassen bestehe Potential daflir, Versicherte bei den Sozialbeitrdgen zu ent-
lasten. Mit einem Blndel an MaBnahmen soll eine Beitragsentlastung der Mitglieder
der gesetzlichen Krankenversicherung einschlielich der Rentnerinnen und Rentner
von insgesamt etwa 8,3 Mrd. Euro jahrlich erreicht werden.

Der Gesetzentwurf enthalt u. a. folgende MaBnahmen:

- Paritatische Finanzierung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags ab dem
1. Januar 2019,

- Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir Selbststandige zum
1. Januar 2019,

- MaBnahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden,

- Abbau von Finanzreserven der gesetzlichen Krankenkassen sowie

- Bereinigung einer befristeten Sonderregelung fiir Tagespflegepersonen.

Die Neuregelungen sollen in Teilen noch in diesem Jahr, im Ubrigen zum 1. Januar
2019 in Kraft treten.

2 SoVD-Bewertung zu den Regelungen im Einzelnen

a) Paritatische Finanzierung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags

Ab dem 1. Januar 2019 sollen die bisher vom Mitglied allein zu tragenden Beitréage
nach dem krankenkassenindividuellen Zusatzbeitragssatz paritatisch finanziert wer-
den. Derzeit beteiligen sich Arbeitgeberinnen bzw. Arbeitgeber und Rentenversiche-
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rung halftig an den Beitrdgen nach dem allgemeinen Beitragssatz. Durch die Neure-
gelung werden die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung klnftig wieder in
gleichem Mafe von Arbeitgebern und Beschatftigten bzw. Rentenversicherung und
Rentnerinnen und Rentnern getragen.

SoVD-Bewertung: Der SoVD begrifBt die mit der Umsetzung der im Koalitionsver-
trag zur 19. Legislaturperiode vereinbarten Paritatischen Finanzierung des kranken-
kassenindividuellen Zusatzbeitrags ausdricklich. Damit wird einer langjahrigen For-
derung des SoVD nach der Wiederherstellung der vollen Beitragsparitat bei den
Krankenversicherungsbeitragen entsprochen. Bislang werden steigende Lasten
durch steigende Zusatzbeitrage allein durch die Versicherten aufgebracht, da der
Arbeitgeberbeitrag seit Januar 2015 mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitatswei-
terentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) gesetzlich eingefroren wurde. Mit der Neurege-
lung beteiligen sich ab dem 1. Januar 2019 nunmehr wieder Arbeitgeberinnen und
Arbeitgeber bzw. die Rentenversicherung halftig an den Beitrdgen nach dem allge-
meinen Beitragssatz sowie hélftig an dem krankenkassenindividuellen Zusatzbei-
tragssatz.

Mit der Wiederherstellung der vollen Beitragsparitat hat die Unterscheidung zwischen
allgemeinen Beitragssatz und kassenindividuellen Zusatzbeitrag jedoch zwangslaufig
ausgedient. Die Notwendigkeit der Unterscheidung besteht nicht mehr. Vor diesem
Hintergrund fordert der SoVD die Einfihrung eines kassenindividuellen Beitragssat-
zes.

Das Prinzip der paritatischen Verteilung der Beitrage auf lohnbezogene Einnahmen
muss auch in der Pflegeversicherung (wieder)hergestellt werden, wo es durch den
Wegfall des BulB3- und Bettages, den Zuschlag fur kinderlose Versicherte und die al-
leinige Beitragstragung der Rentnerinnen und Rentner bisher einseitig zu Lasten der
Versicherten verletzt wird.

b) Absenkung der Mindestbeitragsbemessung fiir Selbststandige

Hauptberuflich Selbststandige zahlen ihre Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung auf Basis einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage. Diese wird anhand
der BezugsgréBe jahrlich angepasst und liegt im Jahr 2018 bei 2.284 Euro. Unter-
schreiten die tatsachlichen beitragspflichtigen Einnahmen diese Grenze, wird die
Mindestbemessungsgrundlage als fiktives Mindesteinkommen zur Berechnung des
Krankenkassenbeitrags zugrunde gelegt. Zum 1. Januar 2019 soll der mafBgebliche
Anteil zur Berechnung der Mindestbemessungsgrundlage vom 40. Teil auf den 80.
Teil der monatlichen Bezugsgro3e abgesenkt werden. Fur das Jahr 2018 entsprache
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dies einer Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage auf 1.142 Euro mit
einem durchschnittlichen Mindestbeitrag von 171 Euro.

SoVD-Bewertung: Der SoVD begrifBt die vorgesehene Absenkung der Mindestbei-
tragsbemessung fiir Selbststéandige als wichtigen Schritt. Seit Jahren weist der SoVD
auf die finanziellen Belastungen auf der Ebene der Beitragshdéhe fir Solo-
Selbstandige und andere gering verdienende freiwillig Versicherte sowie auf die da-
mit verbundenen Probleme finanzieller Uberforderung hin. In der heutigen Erwerbs-
realitat ist es nicht mehr der Fall, dass Selbststandige, und besonders Solo-
Selbststandige, nur in bestimmten Phasen Einklnfte unterhalb der Mindestbemes-
sungsgrenze erzielen. Vielmehr erwirtschaften sie oft generell nur ein geringes Ein-
kommen. Die gesetzliche Krankenversicherung ist ein soziales Sicherungssystem mit
einem Solidarausgleich auf Grundlage des sogenannten Solidaritatsprinzips. We-
sensmerkmal ist — anders als beim sogenannten Aquivalenzprinzip der privaten
Krankenversicherung — ein risikounabhangiger Beitrag fir den Krankenversiche-
rungsschutz auf Grundlage der individuellen finanziellen Leistungsféhigkeit der Ver-
sicherten. Die systematische Begulnstigung finanziell Schwéacherer ist ein wichtiges
Ziel und ein Uberzeugender Vorzug des bestehenden gesetzlichen Krankenversiche-
rungssystems. Der SoVD ist der Auffassung, dass sich die Beitragserhebung grund-
satzlich an den tatsachlichen Zahlungsméglichkeiten orientieren muss. Das muss
grundsatzlich auch fir diese Personengruppe gelten.

c¢) MaBnahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden

Mit einem MalBnahmenbindel soll das Problem der hohen Beitragsschulden bei den
gesetzlichen Krankenkassen gel6st werden. Im Dezember 2017 beliefen sich diese
bei freiwillig Versicherten auf insgesamt 6,3 Mrd. Euro mit einem monatlichen Zu-
wachs von ca. 120 Mio. Euro. Dies sei auf das Zusammenwirken der obligatorischen
Anschlussversicherung (OAV) und der Einstufung zum Héchstbeitrag als Sanktionie-
rungsinstrument bei Nichtmitwirkung zurlckzufihren. Zur Lésung wird vorgeschla-
gen, die Begriindung einer freiwilligen Versicherung tber die OAV auf Falle geklarten
Aufenthalts zu beschranken, Beendigungstatbestéande fir freiwillige Mitgliedschaften
zu schaffen, wenn Mitglieder unauffindbar sind, sowie flexiblere Anpassungsmaglich-
keiten fur die Einstufung zum Héchstbeitrag wegen Nichtmitwirkung bei der Beitrags-
festsetzung zu ermdglichen. Zur Reduzierung bereits bestehender Beitragsschulden
sollen die Krankenkassen ihre Mitgliederbestdnde um ,ungeklarte passive® Mitglied-
schaften und damit verbundene Beitragsschulden bereinigen. Die fur die aufzuhe-
benden Mitgliedschaften erhaltenen RSA-Zuweisungen missen an den Gesund-
heitsfonds zurtickgezahlt werden.
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SoVD-Bewertung: Es ist nachvollziehbar, dass ein Zusammenwirken der obligatori-
schen Anschlussversicherung (OAV) und der Einstufung zum Hochstbeitrag als
Sanktionierungsinstrument bei Nichtmitwirkung fir den Anstieg der Beitragsschulden
mit verantwortlich ist und die Beitragsschuldenlage weiter verschérft. Die vorgesehe-
nen Anderungen kénnen insgesamt zu einer Klarung und Reduzierung der stark ge-
wachsenen Beitragsschulden beitragen. Dies gilt sowohl fur die Mitgliederbestande
insgesamt durch Uberpriifung der ,ungeklérten passiven“ Mitgliedschaften, als auch
fir den jeweiligen Einzelfall durch die geplanten flexiblen Anpassungsmdglichkeiten
fur die Einstufung zum Hdéchstbeitrag wegen Nichtmitwirkung bei der Beitragsfestset-
zung. SchlieBlich ist es konsequent und richtig, dass die fir die aufzuhebenden Mit-
gliedschaften erhaltenen RSA-Zuweisungen an den Gesundheitsfonds zurtickgezahlt
werden mussen. Die Sondermeldepflicht fir die am Risikostrukturausgleich teilneh-
menden Krankenkassen unterstitzt dies.

Die Neuregelung gewahrleistet, dass freiwillige Mitgliedschaften in der gesetzlichen
Krankenversicherung klnftig nicht mehr im Wege der obligatorischen Anschlussver-
sicherung begrindet oder aufrecht erhalten werden, wenn die Krankenkasse weder
den Wohnsitz noch den gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich
des deutschen Sozialrechts feststellen kann. Mit der Neuregelung wird diesem fur
alle Bereiche des Sozialrechts grundsétzlich geltenden Territorialitatsprinzip in der
Auspragung als Wohnortprinzip Rechnung getragen. Dies erscheint im Hinblick auf
sogenannter "ungeklart passive" Mitgliedschaften zielfihrend. Es muss aber sicher-
gestellt werden, dass im Wege der nachrangigen Versicherungspflicht nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 13 eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung
rickwirkend neu begriindet werden kann, sodass fur den Betroffenen ein durchge-
hender Krankenversicherungsschutz wieder hergestellt werden kann.

In diesem Zusammenhang begri3t der SoVD die Verpflichtung der Krankenkassen,
bei Vorliegen von Beitragsriickstédnden in H6he von Beitragsanteilen fir zwei Monate
schriftlich auf die Mdglichkeit hinzuweisen, dass Beitrage im Falle der Bedurftigkeit
ganz oder teilweise durch Trager der Grundsicherung oder der Sozialhilfe Gbernom-
men werden. Es ist richtig, dass mdglicherweise hilfsbedlrftige Mitglieder der gesetz-
lichen Krankenversicherung mdoglichst frih und ohne eigene Nachfrage — etwa in
Unkenntnis der Rechtslage — Uiber die Anspriiche auf Ubernahme der Beitrdge zur
Kranken- und Pflegeversicherung nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch (SGB
[I) oder dem Zwélften Buch Sozialgesetzbuch (SGB Xll) informiert werden und in der
Folge entsprechende Anspriche madglichst friihzeitig geltend machen kénnen. Damit
werden weitere Beitragsschulden vermieden und die Versichertengemeinschaft nicht
zusatzlich belastet.
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d) Abschmelzen hoher Finanzreserven der Krankenkassen zur Entlastung
der Beitragszahler

Zum Abbau der Uberschiisse und Finanzreserven in der Gesundheitsversorgung
sieht der Entwurf Neuregelungen flr gesetzlich definierte Hochstgrenzen und auto-
matische Abbaumechanismen vor, was sich dampfend auf die Héhe der Zusatzbei-
trage auswirken soll.

Die Finanzreserven der Krankenkassen dirfen zuklnftig eine gesetzlich definierte
Hochstgrenze nicht mehr Uberschreiten. Die Obergrenze, wonach Betriebsmittel und
Rucklagen das 1,5 fache einer Monatsausgabe einer Kasse nicht Ubersteigen soll,
wird auf das 1,0 fache einer Monatsausgabe abgesenkt und in eine verpflichtende
Regelung umgewandelt. Zudem verpflichten Neuregelungen die Krankenkassen, ihre
Finanzreserven zugunsten der Mitglieder Uber die Zusatzbeitragssatze abzubauen,
wenn sie die gesetzlich festgeschriebene Obergrenze lberschreiten. Hierflr stehen
den Kassen drei — in Ausnahmeféllen bis zu funf — Haushaltsjahre zur Verfigung. Sie
dirfen ihre Zusatzbeitrage solange nicht anheben, wie ihre Finanzreserven die zu-
lassige Obergrenze Uberschreiten. Sind die Finanzreserven einer Krankenkasse wei-
terhin zu hoch, sind die Mittel dem Gesundheitsfonds in H6he des Uberschrittenen
Betrags zuzufihren.

Daneben werden die Liquiditatsreserven des Gesundheitsfonds gedeckelt. Zu der
bisherigen Regelung einer Mindestreserve von 25 Prozent (2018 rund 4,6 Mrd. Euro)
einer Monatsausgabe soll eine Obergrenze von 50 Prozent einer Monatsausgabe
des Gesundheitsfonds eingefiihrt werden, was 2018 rund 9,5 Mrd. Euro entspricht.
Bei Uberschreiten dieser Grenze miissen die Uberschiissigen Finanzmittel schritt-
weise dem Gesundheitsfonds zugeflhrt werden.

SoVD-Bewertung: Der SoVD erkennt die Intention des Gesetzgebers, die angespar-
ten Finanzreserven des Gesundheitssystems den Versicherten zuganglich machen
zu wollen. Soll dies allein zugunsten niedrigerer Zusatzbeitrage erfolgen, werden
damit aus Sicht des SoVD jedoch falsche Anreize gesetzt und verstarkt.

Zwar verfugten die Krankenkassen zum Ende des Jahres 2017 Uber erhebliche Fi-
nanzreserven. Die Rucklagen sind jedoch aufB3erst ungleichmagig verteilt. Der Abbau
von Finanzreserven durch Senkung der Zusatzbeitrdge wirde diejenigen Kassen
weiter benachteiligen, die bereits héhere Zusatzbeitrage erheben, obgleich sie be-
reits mit den Finanzmittelzuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht auskom-
men. Die Folge waren weiter steigende Zusatzbeitrdge und eine Zunahme im Gefalle
zwischen den Kassen. Versicherte wirden abwandern, die flr ihre bisherige Kran-
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kenkasse zumeist geringe Kosten verursacht haben, vornehmlich jingere Versicher-
te. Dies wiirde die Situation bei der bisherigen Krankenkasse weiter verscharfen. So
wlrde vornehmlich ein reiner Preiswettbewerb zwischen den Krankenkassen ge-
starkt. Die ungleiche Verteilung der Ricklagen ist vielmehr das Ergebnis einer Fehl-
funktion des Finanzierungsystems selbst. Notwendig ist darum eine zeithahe Reform
des Morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA). Es gilt, Fehlvertei-
lungen von Beitragsmitteln zu vermeiden und Hintertlren zu schlieBBen.

Vorzugswirdiger ware indes die Investition in splrbare Leistungsverbesserungen,
etwa durch Wiederaufnahme von Leistungen, die ausgegliedert oder gekurzt wurden,
wie etwa beim Zahnersatz oder Sehhilfen. Dies schafft Anreize fir eine Zunahme
des Leistungs- und Qualitatswettbewerbs zwischen den Krankenkassen. Angesichts
der kostenintensiven Vorhaben der letzten Legislaturperiode und die im Koalitions-
vertrag beschlossenen Reformen dirfte eine Senkung der Zusatzbeitrage auch nur
von kurzer Dauer sein. So missen insbesondere die notwendigen Verbesserungen
in der Pflege umgesetzt und finanziert werden.

e) Bereinigung einer befristeten Sonderregelung fir Tagespflegepersonen

Mit dem Gesetzentwurf soll eine bis zum 31. Dezember 2018 ohnehin befristete
Sonderregelung fur Tagespflegepersonen bereinigt werden. Bisher ist flr eine Ta-
gespflegeperson, die bis zu flunf gleichzeitig anwesende Kinder in Tagespflege be-
treut, pauschalierend keine hauptberufliche Selbststandigkeit anzunehmen, um eine
beitragsfreie Familienversicherung zu ermdglichen bzw. bei freiwilliger Versicherung
nicht die héhere Mindestbemessungsgrundlage fur hauptberuflich selbststandig Tati-
ge anzuwenden. Fir eine Verlangerung der Ausnahmeregelung bestehe laut der Be-
griindung des Gesetzentwurfes keine Notwendigkeit. Mit Wegfall der Sonderregelung
wirden Tagespflegepersonen kunftig als hauptberuflich Selbststandige von der vor-
gesehenen Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage profitieren und
nun auch den gesetzlichen Krankengeldanspruch (§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2
SGB V) wahlen kénnen.

SoVD-Bewertung: Der Argumentation des Gesetzentwurfes zur fehlenden Notwen-
digkeit einer Verlangerung der Ausnahmeregelung kann nicht gefolgt werden. Trotz
Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage ist mit dem Wegfall der Son-
derregelung kaum ein finanzieller Vorteil verbunden, von dem zu profitieren ware.
Vielmehr haben die ehemals beitragsfrei familienmitversicherten Betroffenen kiinftig
mit monatlichen Mindestmehrbelastungen in Héhe des durchschnittlichen Mindest-
beitrags von 171 Euro pro Monat (bei einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage
von 1.142 Euro) zu rechnen.
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Auch der Hinweis auf den in der Familienversicherung fehlenden gesetzlichen Kran-
kengeldanspruch geht in diesem Zusammenhang fehl. Zwar haben hauptberuflich
selbststandig Erwerbstatige — anders als Familienversicherte — grundsatzlich die
Méoglichkeit, die Absicherung mit gesetzlichem Krankengeld wahlen zu kénnen (§ 44
Absatz 2 Satz 1 Nummer 2). Tagespflegepersonen kénnen jedoch ebenfalls bei der
Krankenkasse beantragen, als hauptberuflich selbststandig tatig eingestuft zu wer-
den, um auch eine Krankentagegeldversicherung abschlie3en zu kénnen.

Zudem hat sich an den Rahmenbedingungen der Privilegierung grundsatzlich nichts
geandert. Mit dem Kinderférderungsgesetz vom 10. Dezember 2008 (BGBI. | S.
2403) hat der Gesetzgeber die Sonderregelung mit Befristung bis zum 31. Dezember
2013 geschaffen. Diese Regelungen sollten den Ausbau der Kindertagespflege un-
terstitzen und bis zum Abschluss der Ausbauphase der Kindertagesbetreuung gel-
ten, der bis Ende 2013 erwartet wurde. Im Zusammenhang mit erforderlichen weite-
ren Ausbauinvestitionen in der Kindertagesbetreuung wurde auch die krankenversi-
cherungsrechtliche Sonderregelung fortwahrend verldngert, letztmalig durch das
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) bis zum 31.12.2018. Mit dem Gesetz
zum weiteren quantitativen und qualitativen Ausbau der Kindertagesbetreuung
(Drucksache 18/11408), das zum 1.1.2017 in Kraft getreten ist, wurde das Investiti-
onsprogramm ,Kinderbetreuungsfinanzierung® fir den Zeitraum 2017-2020 abermals
verlangert. Vor diesem Hintergrund spricht sich der SoVD dafiir aus, die befristete
Sonderregelung fir Tagespflegepersonen mindestens bis zum 31.12.2020 zu ver-
langern.

Der Ausbau der Kindertagesbetreuung ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.
Darum muss sichergestellt werden, dass beitragsrechtliche Mindereinnahmen infolge
der Privilegierung von Tagespflegepersonen zur Unterstlitzung der notwendigen wei-
teren Ausbauphase in der Kindertagesbetreuung allein aus Steuermitteln und nicht
zu Lasten der Versichertengemeinschaft finanziert werden.

3 Zusammenfassung

Der SoVD begruf3t die langst Uberféllige Wiederherstellung der vollen Beitragsparitat
ausdrucklich und fordert angesichts des obsolet gewordenen Zusatzbeitrags die Ein-
fihrung eines kassenindividuellen Beitragssatzes zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung. AuBerdem muss das Prinzip der paritatischen Verteilung der Beitrage auch in
der Pflegeversicherung (wieder)hergestellt werden. Bei der Absenkung der Beitrags-
bemessung freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherter wird ei-
nem lange Uberfalligen Korrekturbedarf nachgekommen. MaBnahmen zur Uberprii-
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fung und Bereinigung ,ungeklarten passiven Mitgliedschaften kénnen zur Klarung
und Reduzierung von gewachsenen Beitragsschulden beitragen. Mit dem Abbau von
Finanzreserven des Gesundheitssystems allein zugunsten niedrigerer Zusatzbeitra-
ge werden jedoch aus Sicht des SoVD falsche Anreize gesetzt und verstéarkt.
SchlieBlich spricht sich der SoVD daflir aus, die befristete Sonderregelung fir Ta-
gespflegepersonen mindestens bis zum 31.12.2020 zu verlangern.

Il. Zum Antrag der Abgeordneten Christine Aschenberg-Dugnus, Johannes Vo-
gel (Olpe), Michael Theurer, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der FDP
»Absenkung der Krankenversicherungsbeitrage fiir freiwillig gesetzlich
versicherte Selbststandige®, BT-Drucksache 19/4320

Die Antragsteller fordern im Wesentlichen, die Mindestbeitragsbemessungsgrenze
fir hauptberuflich selbststandig Tatige nach § 240 Abs. 4 SGB V auf die Geringfu-
gigkeitsgrenze in Hohe von derzeit 450 € abzusenken.

SoVD-Bewertung: Grundsatzlich sieht der SoVD Bedarf nach Absenkung der Bei-
tragsbemessungsgrenze und begrift insoweit die mit dem GKV-VEG vorgesehene
Absenkung (s.0.). Auch fur freiwillig Versicherte muss die Beitragsbemessung grund-
satzlich an die tatsachliche wirtschaftliche Leistungsfahigkeit ankntpfen. Deren Fest-
stellung ist jedoch insbesondere bei Selbststandigen oft problematisch.

Die Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrenze auf 450 € wirde nach Auf-
fassung des SoVD das Solidarprinzip der Krankenversicherung tberdehnen. Wenn
zunehmende Gruppen auf dieser Basis Mindestbeitrdge zahlten, ergabe sich
zwangslaufig eine Unterfinanzierung der GKV, die letztlich von den anderen Mitglie-
dern durch héhere Beitrage auszugleichen waren. Es kann nicht Aufgabe der Soli-
dargemeinschaft sein, prekare Selbststandigkeit zu subventionieren. Im Ubrigen
wirde die Funktion der GKV als Krankenversicherung Uberstrapaziert: wer seinen
notwendigen Lebensunterhalt (inkl. von Beitragslasten) nicht bestreiten kann, hat
Anspriiche gegen die Sozialhilfe nach SGB XIl. Diese sieht als Hilfe in besonderen
Lebenslagen auch die Ubernahme notwendiger Beitrage vor.

Vor diesem Hintergrund ist eine Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrenze
richtig, eine Absenkung auf 450 € allerdings zu weitgehend. Neben der im GKV-VEG
vorgeschlagenen Absenkung vom 40. Teil auf den 80. Teil der monatlichen Bezugs-
gréBe waren auch die Pfandungsfreigrenze geman § 850c ZPO oder eine Bezug-
nahme auf ein (fiktives) Einkommen bei vollzeitnaher Beschéaftigung zum Mindest-
lohn denkbar.
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lil. Zum Antrag der Abgeordneten Harald Weinberg, Sabine Zimmermann
(Zwickau), Matthias W. Birkwald, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE
LINKE.

»,Geringverdienende Selbststiandige und andere freiwillig Versicherte
entlasten®, BT-Drucksache 19/102

Die Antragsteller fordern im Wesentlichen, die Mindestbeitragsbemessungsgrenze
fir hauptberuflich selbststandig Tatige nach § 240 Abs. 4 SGB V auf die Geringfu-
gigkeitsgrenze in Hohe von derzeit 450 € abzusenken.

SoVD-Bewertung: (Siehe Bewertung unter Il.)

IV.  Zum Antrag der Abgeordneten Dr. Achim Kessler, Susanne Ferschl, Matthias
W. Birkwald, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE
»Gerechte Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr
2019“, BT-Drucksache 19/4244

Die Antragsteller fordern, die Zusatzbeitrdge ganz abzuschaffen, die Ricklagen der
einiger Krankenversicherungen zur Finanzierung von Leistungsverbesserungen zu
verwenden, Zuzahlungen in der GKV abzuschaffen, den Leistungsumfang der GKV
wieder auf alle notwendigen Leistungen auszuweiten, die Mindestbemessung von
freiwillig Versicherten auf 450 €/Monat abzusenken, die Regelung von inaktiven Mit-
gliedschaften in der GKV auf ehemalige Saisonarbeiter zu beschranken sowie Akti-
enspekulationen mit Beitragsgeldern zu verbieten.

SoVD-Bewertung: Wie die Antragsteller setzt sich der SoVD fir die Starkung der
solidarischen Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung ein. Wie die An-
tragsteller setzt er sich flr die Abschaffung des Zusatzbeitrags (siehe oben unter
[.2.a) und fir die Investition etwaiger hoher Ricklagen in splrbare Leistungsverbes-
serungen (siehe oben unter 1.2.d) ein. Die Senkung der Mindestbemessungsgrenze
far freiwillig Versicherte begrifRt der SoVD im Grundsatz, halt eine Absenkung auf
450 € allerdings fur zu weitgehend (siehe oben unter Il.). Hinsichtlich der Regelungen
zur Bereinigung der Mitgliedsbestande von inaktiven Mitgliedschaften in der GKV auf
ehemalige Saisonarbeiter zu beschranken, unterstiitzt der SoVD das Ansinnen, den
ungerechtfertigten Verlust einer Mitgliedschaft zu verhindern. Insofern muss sicher-
gestellt sein, dass, wie in der Gesetzesbegriindung zu Nummer 5 (§191) Buchstabe
¢ ausgefuhrt, gilt:

»S0llte im Einzelfall eine freiwillige Mitgliedschaft nach dem neuen Beendigungstatbe-
stand in Nummer 4 enden, obwohl! die oder der Betroffene tatsdchlich einen Wohnsitz
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oder gewdhnlichen Aufenthalt im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches hat, geht
damit far die Betroffene oder den Betroffenen keine unbillige Hérte einher. Ungeach-
tet der Verletzung ihrer oder seiner Mitwirkungspflichten und ihrer oder seiner inso-
weit geminderten Schutzwdrdigkeit, ist eine Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung im Wege der nachrangigen Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1
Nummer 13 riickwirkend neu zu begriinden, sodass fir die Betroffene oder den Be-
troffenen ein durchgehender Krankenversicherungsschutz wieder hergestellt ist.”

V. Zum Antrag der Abgeordneten Dr. Axel Gehrke, Jirgen Braun, Marcus Bihl,
weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
,Einfihrung von kostendeckenden Beitragen zur gesetzlichen Kranken-
versicherung fir die Bezieher von Arbeitslosengeld Il aus Steuermitteln®,
BT-Drucksache 19/4538

Die Antragsteller fordern die Einfilhrung von kostendeckenden Beitragen zur GKV flr
die Bezieher von ALG Il aus Steuermitteln.

SoVD-Bewertung Die schrittweise Anhebung auf ,kostendeckende® Beitrage sieht
der SoVD indes kritisch. Wesensmerkmal der solidarisch finanzierten gesetzlichen
Krankenversicherung ist gerade nicht eine kostendeckende Beitragspflicht — anders
als in der privaten Krankenversicherung.

Richtig ist, dass die derzeitigen Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung fur
die Beziehenden von ALG Il zu niedrig bemessen sind. In der Folge subventioniert
die Solidargemeinschaft der gesetzlich Krankenversicherten die ALG-II-
Beziehenden, wahrend sich der Bund auf Kosten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung entlastet. Der SoVD fordert eine deutliche Anhebung der Krankenversiche-
rungsbeitrage fir ALG-II-Beziehende. Die Bemessungsgrundlage sachgerechter Bei-
trage sollte 50 Prozent des Durchschnittsverdienstes sein.

Berlin, 28. September 2018

DER BUNDESVORSTAND
Abteilung Sozialpolitik
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Stellungnahme der KNAPPSCHAFT zum Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsent-
lastung der Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Versichertenentlastungsgesetz — GKV-VEG)

Die Bundesregierung hat mit dem Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der
Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versichertenentlastungs-
gesetz - GKV-VEG) erste Teile der Verabredungen des Koalitionsvertrages, so z. B. die
paritatische Finanzierung, umgesetzt.

Die Zusatzbeitrage sollen ab 2019 paritatisch von Versicherten und Arbeitgebern bzw.
Rentenversicherungstragern finanziert werden. Die Ruckkehr zur paritatischen Finan-
zierung der GKV wird seitens der KNAPPSCHAFT begriBt. Die Teilhabe am medizini-
schen Fortschritt wird damit gleichmaBig auf die Schultern von Versicherten und Arbeit-

gebern bzw. Rentenversicherungstragern verteilt.

Im geltenden Recht sind die Bezieher einer auslandischen gesetzlichen Rente (§ 228
Absatz 1 Satz 2 SGB V) bei der Bemessung der Beitrage aus diesen Renten den Emp-
fangern einer inlandischen Rente im Hinblick auf die Beitragstragung gleichgestellit.
Nach den geplanten Neuregelungen ist eine Anpassung an die paritatische Beitragstra-
gung fur die Bezieher einer auslandischen Rente nicht vorgesehen mit der Konsequenz,
dass der Zusatzbeitragssatz von diesem Personenkreis auch zukunftig in voller H6he
allein zu tragen ware. Der Grundsatz der Gleichbehandlung macht eine entsprechende
Erganzung des § 247 Satz 2 SGB V erforderlich, analog den Regelungen flr die Bezie-
her einer Rente nach dem ALG (§ 248 Satz 2 SGB V — E).

Die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage von Selbststandigen/Kleinunter-
nehmern in der GKV soll gesenkt werden. Die KNAPPSCHAFT begriBt diese Rege-

lung, die dazu beitragen wird, den Zuwachs der Beitragsschulden wirksam zu bremsen
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und gegebenenfalls sogar zurlckzufihren. Eine begleitende Einflhrung einer Versiche-
rungspflicht fir den Personenkreis der Selbststdndigen wirde dazu beitragen, auch

besser verdienende Selbststandige solidarisch an der Finanzierung zu beteiligen.

Im Gesundheitsfonds soll eine Obergrenze fiir die Mindestriicklage (Liquiditatsreser-
ve) eingefihrt werden. Damit wlrden Uberschissige Finanzmittel im Gesundheitsfonds
an die Krankenkassen zurtckflieBen und somit flr die Versorgung der Versicherten zur
Verfagung stehen. Die KNAPPSCHAFT begriBt diese Regelung.

Der Gesetzentwurf sieht Regelungen zur Abschmelzung von Betriebsmitteln und
Riicklagen der Krankenkassen vor. Die KNAPPSCHAFT qualifiziert dies als Eingriff in
die Beitragssatzautonomie der Selbstverwaltung der Krankenkassen und lehnt dies ab.
Die Regelung intensiviert den Preiswettbewerb. Vorab misste zumindest der Wettbe-
werb zwischen den Kassen chancengleich ausgestaltet werden. Die KNAPPSCHAFT
weist deshalb auf die Notwendigkeit der Reform des Morbi-RSA hin. Die beiden Gut-
achten des Wissenschaftlichen Beirats zeigen hier den richtigen Weg. Allen Kassen
sind gleiche Startvoraussetzungen zu bieten, unabhéngig davon, welches Alter bzw.
welchen Gesundheitszustand ihre Versicherten haben oder wo sie wohnen. Chancen-
gleiche Wettbewerbsbedingungen sind die Basis flr eine wettbewerbsgerechte Bei-
tragssatzgestaltung. Wir begriiBen daher die Vorgabe (§ 268 Absatz 5 SGB V), den Ri-
sikostrukturausgleich unter Berlicksichtigung der Gutachten des wissenschaftlichen Bei-

rats bis zum 31. Dezember 2019 weiter zu entwickeln.

Die Regelungen zur Uberpriifung der Mitgliedschaften bei der obligatorischen An-
schlussversicherung sehen die rickwirkende Klarung der Versichertenbestéande vor.
Ungeklarte ,passive” Mitgliedschaften sind ab dem 1. August 2013 zu bereinigen. Eine
Rlckzahlung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir die Zeitrdume der auf-
gehobenen Mitgliedschaften ist die Konsequenz. Fir die KNAPPSCHAFT ist das Anlie-
gen des Gesetzgebers nachvollziehbar und die vorgeschlagene Regelung wird begriBt.

Um allerdings eine vollumfangliche Bereinigung aller relevanten Sachverhalte sicherzu-
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stellen, missten von der gesetzlichen Regelung auch die Sachverhalte erfasst werden,
die dem Grunde nach zu § 188 Absatz 4 SGBV gehbren, aber von verschiedenen

Krankenkassen unter § 9 SGB V erfasst wurden. Hierflir wird eine klarstellende Benen-
nung der nach § 9 SGB V freiwillig versicherten Mitglieder im Gesetz flir erforderlich er-
achtet, wodurch auch fir diesen Personenkreis eine umfassende Priifung dieser Versi-

cherungsverhaltnisse und deren Bereinigung erfolgt.

Die Regelung fir ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit, einen einheitlichen
Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen der Erweiterung des Bei-
trittsrechts zur freiwilligen Versicherung zu gewahrleisten, wird seitens der KNAPP-
SCHAFT begriBt.

Um die Entlastung der Versicherten konsequent voran zu bringen fehlt die im Koaliti-
onsvertrag vereinbarte schrittweise Einfihrung kostendeckender Beitrage fir ALG I
Bezieher. Die KNAPPSCHAFT wirde eine Aufnahme in den vorliegenden Gesetzent-

wurf begriBen.
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I. Antrag "Geringverdienende Selbststindige und andere freiwillig
Versicherte entlasten" (Bundestagsdrucksache 19/102)

Der Antrag verfolgt erstens das Ziel, fir freiwillige Mitglieder der GKV mit einem niedrigen Ein-
kommen eine erhebliche Reduzierung der Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung und zur
sozialen Pflegeversicherung zu erreichen. Hierfiir sollen die bisherigen Mindestbemessungs-
grundlagen fur freiwillig Versicherte auf das Niveau der Geringfligigkeitsgrenze von derzeit 450
Euro abgesenkt werden. Zweitens sollen freiwilligen Mitgliedern diejenigen Beitragsschulden er-
lassen werden, die ,im Zusammenhang mit der Zahlung von Mindestbeitrdgen nach § 240 Ab-
satz 4 SGB V bis zu dieser Neureglung entstanden sind.” Drittens soll der fir versicherungspflich-
tige Studierende geltende Beitragssatz so weit abgesenkt werden, dass sich eine Beitragsbelas-
tung ergibt, die dem neuen reduzierten Mindestbeitrag der freiwilligen Mitglieder entspricht.

1 Beitragsbemessung und Schuldenerlass bei freiwillig Versicherten

Nach geltendem Recht richtet sich die Beitragsbemessung in der freiwilligen Krankenversicherung
grundsatzlich nach der gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit des Einzelnen. Damit sind
zundchst die tatsdchlich vorhandenen beitragspflichtigen Einkiinfte des Mitglieds gemeint. Unter-
schreiten die tatsdchlichen beitragspflichtigen Einnahmen des Versicherten jedoch einen be-
stimmten Wert (als Mindestbemessungsgrundlage bezeichnet), wird der Unterschied zwischen
den tatsdchlichen Einnahmen und der Mindestbemessungsgrundlage als Fiktion eines beitrags-
pflichtigen Einkommens zugrunde gelegt. Hierbei unterscheidet § 240 Absatz 4 SGB V zwischen
der Mindestbemessungsgrundlage fiir hauptberuflich selbststindig Tatige einerseits und der
Mindestbemessungsgrundlage fiir alle Gibrigen freiwilligen Mitglieder andererseits. Die allgemeine
Mindestbemessungsgrundlage betrdgt fiir den Kalendertag den neunzigsten Teil der monatlichen
BezugsgroRe (2018: 1.015,00 Euro monatlich). Fir hauptberuflich Selbststandige gilt mindestens
der vierzigste Teil der monatlichen BezugsgroRe als beitragspflichtige Einnahme fir den Kalen-
dertag (2018: 2.283,75 Euro monatlich). Unter bestimmten Voraussetzungen (z. B. bei Existenz-
griindern) wird die Mindestbemessungsgrundlage auf den sechzigsten Teil der monatlichen Be-
zugsgroRe (2018: 1.522,50 Euro monatlich) reduziert.

Die Fraktion DIE LINKE mochte die Mindestbemessungsgrundlage fiir alle freiwilligen Mitglieder
der GKV einheitlich auf das Geringfligigkeitsniveau absenken. Damit entfiele zugleich die gegen-
wartig geltende Differenzierung der Mindestbemessungsgrundlagen zwischen hauptberuflich
selbststandig Erwerbstdtigen und den sonstigen Gruppen der freiwilligen Mitglieder. Gleichzeitig
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soll mit der Absenkung der Mindestbemessungsgrenze fiir alle Betroffenen ein Beitragsschulden-
schnitt durchgefiihrt werden.

Mit Blick auf verdnderte Lebens- und Einkommenslagen zahlreicher selbststandig Erwerbstatiger
ist die sozialpolitische Intention des Antrags grundsatzlich nachvollziehbar. Aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes ist die konkret vorgeschlagene Losung aber nicht sachgerecht.

Die offenbar zugrundeliegende Anleihe an der unteren Versicherungspflichtgrenze fiir abhangig
Beschaftigte geht unseres Erachtens fehl. Wahrend es bei der Hohe der Geringfligigkeitsgrenze
um die Feststellung der Versicherungspflicht und damit einhergehend um die Frage der Einbezie-
hung nur geringfligig Beschéftigter in den Kreis der vom Gesetzgeber als schutzbediirftig im Sin-
ne der Sozialversicherung definierten Arbeitnehmer geht, steht bei der Bestimmung der Hohe der
Mindestbemessungsgrenze fiir freiwillige Mitglieder der GKV primar der Schutz der Solidarge-
meinschaft, respektive die Sicherstellung versicherungsadaquater Beitrdge, im Fokus. Solange die
freiwilligen Mitglieder - anders als Pflichtmitglieder - unter anderem auch aus finanziellen Griin-
den frei wahlen diirfen, ob sie dem System der GKV oder der PKV angehdren, muss die Hohe des
Mindestbeitrages sicherstellen, dass ein vertretbarer Ausgleich von Leistung und Gegenleistung
bei freiwilligen Mitgliedern erreicht wird. Die Zusammenfiihrung einer Vielzahl von gesetzlich als
schutzbedirftig definierten versicherungspflichtigen Personenkreisen mit der Gruppe der freiwil-
lig Versicherten in einer Versichertengemeinschaft erfordert Vorkehrungen, die verhindern, dass
groRere individuelle Wahlfreiheiten individuelle strategische Entscheidungen erméglichen, die im
Ergebnis die primdr von Pflichtversicherten getragenen Solidargemeinschaften belasten. Entspre-
chend miissen auch nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts freiwillig versicherte Mit-
glieder im Durchschnitt selbst ausgabendeckend verbeitragt werden. Den freiwillig Versicherten
sollen also nicht zu Lasten der Pflichtversicherten unverhdltnismaRig niedrige Beitragskonditionen
eingerdaumt werden, sodass sie in der Folge die Solidargemeinschaft der - primar pflichtversicher-
ten - Beitragszahler belasten. Bereits der aktuell erhobene Mindestbeitrag liegt erheblich unter-
halb der durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben der GKV. Eine weitere Reduzierung der Mindest-
bemessungsgrenze wdre mit den auch vom Bundessozialgericht dargelegten Grundsdtzen zur
sachgerechten Lastenverteilung zwischen den pflicht- und freiwillig versicherten Mitgliedern
kaum in Einklang zu bringen.

Sofern die Beitragserhebung auf der Grundlage eines fiktiven Mindesteinkommens fiir ein einzel-
nes Mitglied eine besondere finanzielle Harte bedeutet, sind im geltenden Sozialrecht rechtliche
Mechanismen zur Milderung solcher Sachverhalte vorgesehen. Insbesondere sind die Trager der
Sozialhilfe zur Ubernahme der Kranken- und Pflegeversicherungsbeitriage nach MaBgabe des § 32
SGB XII fur hilfebedurftige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung verpflichtet. Hier-
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durch wird eine gerechtere Verteilung der Lasten zwischen der Solidargemeinschaft der Beitrags -
zahler einerseits und der Steuerzahler andererseits im Rahmen der staatlichen Fiirsorgeverpflich-
tung erreicht. Die Absenkung der Mindestbemessungsgrenze fiir freiwillige Mitglieder auf das
Geringfiligigkeitsniveau wiirde diese Balance verletzen und in der Konsequenz einen ,Verschiebe-
bahnhof" zu Lasten der Solidargemeinschaft der Beitragszahler darstellen.

Die Forderung nach einer einheitlichen Mindestbemessungsgrundlage fir alle freiwillig Versicher-
ten auf dem Niveau der Geringfiligigkeitsgrenze wird daher abgelehnt. Entsprechend wird auch die
abgeleitete Forderung nach einem partiellen Schuldenerlass fiir diejenigen Forderungen, die aus
den gegenwartig hoheren Mindestbemessungsgrundlagen resultieren, abgelehnt. Hier ist zudem
anzumerken, dass ein allgemeiner Schuldenerlass mit Blick auf die zahlreichen Mitglieder, die
trotz niedriger Arbeitseinkommen und z. T. erheblicher Zahlungsschwierigkeiten ihren Beitrags-
verpflichtungen tber die Jahre nachgekommen sind, erhebliche Ungerechtigkeiten birgt.

2 Krankenversicherung der Studenten

Die dritte Forderung des Antrags zielt auf den versicherungspflichtigen Personenkreis der an
staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschriebenen Studentinnen und Studen-
ten (§ 5 Absatz 1 Nr. 9 SGB V). Es wird gefordert, dass fiir diesen Personenkreis der Beitragssatz
so angepasst wird, dass sich eine Beitragsbelastung auf dem Niveau der Verbeitragung der ange-
strebten Mindestbemessungsgrenze von 450 Euro im Monat fiir freiwillige Mitglieder ergibt.

Nach geltendem Recht gilt fiir Studierende (sowie fiir versicherungspflichtige Praktikanten) als
Bemessungsgrundlage fiir die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung der monatliche BA-
foG-Bedarfssatz fur Studierende, die nicht bei ihren Eltern wohnen (2018: 649 Euro monatlich).
Unter Anwendung des fiir diesen Personenkreis nach § 245 SGB V reduzierten Beitragssatzes von
derzeit 10,22 % (statt 14,6 %) ergeben sich monatliche Krankenversicherungsbeitrage von 66,33
Euro und Pflegeversicherungsbeitrdage von 18,17 Euro (zusammen 84,50 Euro). Hinzuzurechnen
ist in der Krankenversicherung der kassenindividuelle Zusatzbeitrag; in der Pflegeversicherung
mindert sich der Beitrag wie bei allen anderen Mitgliedern, wenn die Studierenden bereits Kinder
haben.

Fur Studierende, die "BAf6G" beziehen und die zugleich beitragspflichtig in der Kranken- und
Pflegeversicherung sind, erhoht sich die BAfoG-Leistung um 86 Euro monatlich. Soweit Anspruch
auf BAfoG-Forderung besteht, wird also der Beitrag zur Kranken- und Pflegeversicherung weitge-
hend durch den Beitragszuschuss refinanziert.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 01.10.2018 zu den Antrdgen der Fraktion DIE
LINKE "Geringverdienende Selbststandige und andere freiwillig Versicherte entlasten" (Bundes-
tagsdrucksache 19/102) und "Gerechtere Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung im
Jahr 2019" (19/4244)

Seite 6 von 9

Nach Einschatzung des GKV-Spitzenverbandes bildet der BAf6G-Bedarfssatz angemessen die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit dieser Mitgliedergruppe ab. Die Anwendung von nur 7/ des
allgemeinen Beitragssatzes stellt bereits eine erhebliche Beglinstigung der Studierenden in der
Beitragsbemessung gegeniiber den lbrigen Versichertengruppen dar. Darliber hinaus profitieren
insbesondere die Studierenden vom System der solidarischen Krankenversicherung, da vor allem
Studentinnen und Studenten - soweit die Eltern gesetzlich versichert sind - den Anspruch auf die
beitragsfreie Familienversicherung bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres ausschépfen kénnen.

Der GKV-Spitzenverband hdlt den gegebenen Rahmen der Beitragsbemessung fiir Studierende
insgesamt fiir angemessen und sozial ausgewogen. Die Notwendigkeit einer weiteren Besserstel-
lung der Studierenden zu Lasten der tibrigen Versichertengruppen wird daher nicht gesehen.

Il. Antrag "Gerechtere Finanzierung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Jahr 2019" (Bundestagsdrucksache 19/4244)

Mit dem Antrag fordert die LINKE die Bundesregierung auf, Regelungsvorschldage vorzulegen zur

1. Abschaffung der Zusatzbeitrdge,

2. Verwendung der Riicklagen der Krankenkassen fiir Leistungsverbesserungen anstelle von
Beitragssenkungen,

3. Abschaffung von Zuzahlungen und der Erweiterung des Leistungskatalogs,

4. Schaffung einer einheitlichen Mindestbemessungsgrenze fir freiwillig Versicherte von 450
Euro im Monat sowie eines Schuldenschnitts fiir die von den bislang hoheren Mindestbe-
messungsgrenzen betroffenen Versicherten,

5. Sicherstellung des Krankenversicherungsschutzes von nicht erwerbstatigen EU-Biirgern
und Sozialhilfebeziehern sowie zum

6. Verbot der Anlage von Beitragsmitteln in Aktien.
Der GKV-Spitzenverband nimmt hierzu wie folgt in Kiirze Stellung.

Ad 1. Der GKV-Spitzenverband tritt insgesamt fiir eine wettbewerblich ausgerichtete gesetzliche
Krankenversicherung ein, zu der auf der Angebotsseite der Krankenkassen u.a. der
,Preis“ als Wettbewerbsparameter gehort. Die Abschaffung jedweder kassenspezifischen
Beitragsdifferenzierung lehnt der GKV-Spitzenverband insoweit ab. Ein GKV-einheitlicher
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Ad 2.

Ad 3.

Beitragssatz ohne ein kassenspezifisches Finanzierungsinstrument niahme den Kranken-
kassen die Finanzautonomie und entzdége dem GKV-System wichtige 6konomische Anrei-
ze zum wirtschaftlichen Handeln.

Allerdings spricht sich der GKV-Spitzenverband gegen eine einseitige Ausrichtung des
GKV-Wettbewerbs auf den Beitragssatzwettbewerb aus. So hat der GKV-Spitzenverband
etwa die mit dem GKV-FQWG eingefiihrten besonderen Hinweispflichten kritisiert, die die
Krankenkassen verpflichten, im Falle der Erhdhung des Zusatzbeitragssatzes - neben der
notwendigen Information der Mitglieder liber das bestehende Sonderkiindigungsrecht -
zugleich auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes und, soweit die jewei-
lige Krankenkasse einen hoheren als den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhebt,
auf das Bestehen glinstigerer Krankenkassen hinweisen zu miissen. Diese verscharften
Hinweispflichten werden weiterhin abgelehnt, weil sie den Mitgliederwettbewerb der
Krankenkassen einseitig auf den Preiswettbewerb ausrichten und damit den anzustreben-
den Wettbewerb um eine qualitativ hochwertige Versorgung konterkarieren.

Der Wettbewerb in der Krankenversicherung sollte demgegeniiber auf der Nachfrageseite
der Krankenkassen intensiviert werden. Die Krankenkassen bendtigen hierfiir mehr wett-
bewerbliche und damit selektivvertragliche Gestaltungsmdglichkeiten im Verhdltnis zu
den Leistungserbringern.

Der GKV-SV lehnt die im Entwurf des GKV-Versichertenentlastungsgesetzes vorgesehene
gesetzliche Neubestimmung der zuldssigen Obergrenze fiir die Finanzreserven der Kran-
kenkassen sowie die dezidierten Vorgaben zum Abbau gegenwadrtig bestehender Finanz-
reserven, die diese neue Obergrenze iibersteigen, als unsachgemadRen Eingriff in die Fi-
nanzautonomie der Krankenkassen ab. Der Vorstellung, dass die bei einzelnen Kranken-
kassen als ,iberschiissig” definierten Finanzreserven alternativ gezielt iber eine Auswei-
tung der gesetzlichen Leistungsanspriiche der Versicherten abgebaut werden kdnnten,
kann nicht gefolgt werden. Die Ausweitung gesetzlicher Leistungsanspriiche belastet alle
Krankenkassen gleichermaRen in Abhdngigkeit von der Risikostruktur ihrer Mitglieder, al-
so auch diejenigen Krankenkassen, die mit ihren Reserven die neu vorgesehene Ober-
grenze nicht Ubersteigen.

Als Finanzierungsinstrument erbringen die gesetzlichen Zuzahlungen ein Volumen von rd.
4 Mrd. Euro, die folglich nicht Giber Beitrdge, Zusatzbeitrdge oder Bundesmittel finanziert
werden missen. Die finanziellen Lasten der Versicherten werden durch gesetzliche Aus-
nahmeregelungen sozial flankiert. Zuzahlungen werden begrenzt durch die Freistellung
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Ad 4.

Ad 5.

der Kinder von der Zuzahlung (Ausnahme Fahrtkosten), die allgemeine Belastungsgrenze
von 2 Prozent der Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt und die auf 1 Prozent gemin-
derte Belastungsgrenze fiir chronisch kranke Versicherte. Die normative Bewertung der
sozialen Angemessenheit der gegebenen Zuzahlungsregelungen inklusive der Ausnah-
meregelungen ist Grundlage fiir die konkrete gesetzliche Ausgestaltung des Finanzie-
rungsmix der gesetzlichen Krankenversicherung aus Beitrdgen der Versicherten und Ar-
beitgeber, Bundesmitteln und Eigenbeteiligungen der Patienten und damit origindre Auf-
gabe des Gesetzgebers.

Zur Reduzierung der Mindestbemessungsgrundlage fiir freiwillige Mitglieder und zum
Schuldenschnitt wird auf die Stellungnahme zum Antrag 19/102 unter I. verwiesen.

Die Forderung zielt auf eine Prazisierung des im Rahmen des Entwurfs des GKV-
Versichertenentlastungsgesetzes vorgesehenen Verfahrens der Bereinigung der Mitglie-
derbestande (vgl. Bundesratsdrucksache 375/18; Artikel 1 Nummer 12). Danach werden
die Krankenkassen verpflichtet, alle Versicherungsverhaltnisse in Gestalt einer sogenann-
ten obligatorischen Anschlussversicherung zu lberprifen und riickwirkend aufzuheben,
wenn die Krankenkasse seit Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft keinen Kontakt zum
Mitglied herstellen konnte, keine Beitrdage gezahlt wurden und weder das Mitglied noch
seine familienversicherten Angehérigen Leistungen in Anspruch genommen haben. Es
wird die Gefahr gesehen, dass infolge dieses Verfahrens bestimmte Personengruppen -
genannt werden nicht erwerbstdtige EU-Biirgerinnen und EU-Biirger sowie Bezieherinnen
und Bezieher von Sozialhilfe - ihren Versicherungsschutz verlieren kdnnten. Diese Be-
furchtung ist jedoch unbegriindet.

Das geplante Verfahren beinhaltet zwei Schutzmechanismen fiir die Versicherten. So wer-
den zum einen keine Versicherungsverhaltnisse aufgehoben, wenn der Wohnsitz oder ge-
wohnliche Aufenthalt des Mitglieds in Deutschland in der Vergangenheit festgestellt wur-
de. Und zum anderen wird in den Fallen, in denen der Wohnsitz des Mitglieds in Deutsch-
land der Krankenkasse erst nach der Aufhebung der Mitgliedschaft bekannt wird, der
notwendige Krankenversicherungsschutz im Wege der Auffang-Versicherungspflicht nach
§ 5 Abs. 1 Nr. 13 Buchst. a SGB V bei Mitwirkung des Mitglieds riickwirkend wiederherge-
stellt. Diese Grundsadtze gelten einheitlich fiir alle - dem deutschen Recht unterliegenden

- Mitgliedergruppen, und somit auch fiir die angesprochenen Sozialhilfeempfanger.

Die Frage des Krankenversicherungsschutzes fiir nicht erwerbstatige EU-Biirgerinnen und
EU-Biirger steht in keiner Verbindung mit der hier zur Diskussion stehenden Regelung der
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Bereinigung der Mitgliederbestande. Diese Personen haben kein Zugangsrecht zur ge-
setzlichen Krankenversicherung liber die freiwillige Mitgliedschaft oder Uiber die Auffang-
Versicherungspflicht, weil fir sie die Wohnortnahme in Deutschland nach § 4 FreiziigG/EU

die Existenz eines Krankenversicherungsschutzes voraussetzt.

Ad 6. Ein generelles Verbot der Anlage von Beitragsmitteln in Aktien ist aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes nicht sachgerecht. Mit Blick auf den langen Zeithorizont der Geldanla-
gen, die die Krankenkassen im Rahmen ihrer Altersversorgungsverpflichtungen zu bilden
haben, hat der GKV-Spitzenverband die mit dem Entwurf des GKV-Versichertenentlas-
tungsgesetzes vorgesehene Erhohung der Aktienquote von 10 Prozent auf 20 Prozent be-
griuRt. Zur Begrindung wird auf die hierzu abgegebene Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 3
des GKV-VEG-Entwurfs verwiesen.
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|. Antragsgegenstand

Der Antrag verfolgt im Wesentlichen die Zielsetzung, fiir den Personenkreis der freiwillig in der
GKV versicherten hauptberuflich selbststandig Erwerbstdtigen mit einem niedrigen Einkommen
eine erhebliche Reduzierung der Hohe der Beitrdage zur gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) -
und in der Folge auch zur sozialen Pflegeversicherung - zu erreichen. Hierfir soll die Mindestbe-
messungsgrundlage fiir diesen Personenkreis auf das Niveau der Geringfligigkeitsgrenze abge-

senkt werden.

Nach geltendem Recht richtet sich die Beitragshemessung in der freiwilligen Krankenversicherung
grundsatzlich nach der gesamten wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit des Einzelnen. Damit sind
zundchst die tatsdchlich vorhandenen beitragspflichtigen Einkiinfte des Mitglieds gemeint. Unter-
schreiten die tatsachlichen beitragspflichtigen Einnahmen des Versicherten jedoch einen be-
stimmten Wert (als Mindestbemessungsgrundlage bezeichnet), wird der Unterschied zwischen
den tatsdchlichen Einnahmen und der Mindestbemessungsgrundlage als Fiktion eines beitrags-
pflichtigen Einkommens zugrunde gelegt. Hierbei unterscheidet § 240 Absatz 4 SGB V zwischen
der Mindestbemessungsgrundlage fir hauptberuflich selbststandig Tatige einerseits und der
Mindestbemessungsgrundlage fir alle tibrigen freiwilligen Mitglieder andererseits. Die allgemeine
Mindestbemessungsgrundlage betrdgt fiir den Kalendertag den neunzigsten Teil der monatlichen
BezugsgroRe (2018: 1.015,00 Euro monatlich). Fiir hauptberuflich Selbststandige gilt mindestens
der vierzigste Teil der monatlichen BezugsgroRe als beitragspflichtige Einnahme fiir den Kalen-
dertag (2018: 2.283,75 Euro monatlich). Unter bestimmten Voraussetzungen (z. B. bei Existenz-
griindern) wird die Mindestbemessungsgrundlage auf den sechzigsten Teil der monatlichen Be-
zugsgroRe (2018: 1.522,50 Euro monatlich) reduziert.

Mit Blick auf veranderte Lebens- und Einkommenslagen zahlreicher selbststindig Erwerbstatiger
ist die sozialpolitische Intention des Antrages grundsatzlich nachvollziehbar. Aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes widerspricht die konkret vorgeschlagene Absenkung der Mindestbemessungs-
grundlage ausschlieRlich fiir diesen Personenkreis allerdings den Grundprinzipien der solidari-
schen Finanzierung der GKV durch versicherungsberechtigte Mitglieder.

Des Weiteren verfolgt der Antrag das Ziel, die Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage der ver-
sicherungspflichtigen Studentinnen und Studenten zu reduzieren.
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Il. Stellungnahme zum Antrag

Hauptberuflich selbststindig Erwerbstatige

Kernforderung des Antrags ist die Absenkung der fiir den Personenkreis der freiwillig gesetzlich
versicherten hauptberuflich selbststandig Erwerbstdtigen geltenden Mindestbemessungsgrenzen
nach § 240 Absatz 4 Satz 2 SGB V auf die Geringfligigkeitsgrenze von aktuell 450 Euro monatlich
(Forderung Nr. 1 des Antrags). Hinsichtlich der Mindestbemessungsgrundlage der tbrigen freiwil-
ligen Mitglieder wird im Antrag keine Aussage getroffen. Fir die lbrigen freiwilligen Mitglieder
bliebe damit die fiir sie geltende Mindestbemessungsgrenze nach § 240 Absatz 4 Satz 1 SGB V
unverandert und das bisherige Verhaltnis, wonach die Mindestbemessungsgrenze fiir hauptberuf-
lich Selbststandige deutlich hoher angesetzt wird als die Mindestbemessungsgrenze fiir die sons-
tigen freiwilligen Mitglieder, wiirde umgekehrt.

Die gesetzgeberische Umsetzung des Antrags verletzte damit in der Konsequenz die Grundprin-
zipien der solidarischen Finanzierung der GKV. Die aktuell geltende Differenzierung der Mindest-
bemessungsgrenzen ist dem Umstand geschuldet, dass die Beitragsbhemessung bei Selbststandi-
gen nicht wie bei anderen Versicherten am Bruttoeinkommen, sondern an dem um die Betriebs-
ausgaben bereinigten einkommensteuerrechtlich relevanten Gewinn aus selbststandiger Erwerbs-
tatigkeit (also dem Nettoprinzip folgend) ankniipft. Dieser Umstand besteht unverandert fort und
hat sich auch nicht als eine mogliche Folge der durchaus zu beobachtenden Verdnderungen der
strukturellen Bedingungen selbststandiger Erwerbstdtigkeiten sowie ihrer Ausgestaltungen veran-
dert. Angesichts der bestehenden steuerrechtlichen Gestaltungsmoglichkeiten bedarf es vor dem
Hintergrund des geltenden Nettoprinzips bei der Gewinnermittlung aus Sicht der Solidargemein-
schaft eines wirksamen Korrektivs in der Festlegung der beitragspflichtigen Einnahmen. Letztlich
dient es der innerhalb der Solidargemeinschaft der GKV anzustrebenden Beitragsgerechtigkeit,
wenn flr hauptberuflich Selbststandige der sich aus den steuerrechtlichen Abzugsmaglichkeiten
ansonsten ergebende Vorteil durch die Festsetzung einer besonderen Mindestbemessungsgrenze
ausgeglichen wird. Dabei gilt es auch zu beachten, dass hauptberuflich selbststandig Erwerbstati-
ge mit niedrigen Arbeitseinkommen nach der normativen Entscheidung des Gesetzgebers nicht
als gleichermaRen schutzbedirftig eingestuft werden wie abhdangig Beschaftigte mit vergleichba-
ren Arbeitsentgelten, ihnen daher im Unterschied zu den Versicherungspflichtigen auch die Opti-
on einer privaten Absicherung und damit eine individuelle Kosten-Nutzen-Abwagung zwischen
den Versicherungssystemen eroffnet ist.
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Der vorliegende Anderungsantrag ist im Kontext des alternativen Lésungsansatzes zu bewerten,
der im Rahmen des Entwurfes des Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Versichertenentlastungsgesetz - GKV-VEG) verfolgt wird
(vgl. Bundesratsdrucksache 375/18; Artikel 2 Nummer 3). Darin ist eine Absenkung der Mindest-
bemessungsgrundlage fiir hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige auf den achtzigsten Teil der
monatlichen BezugsgréRe vorgesehen. Nach dem dargelegten BewertungsmaRstab favorisiert der
GKV-Spitzenverband den im Gesetzentwurf des GKV-VEG enthaltenen alternativen Lésungsan-
satz. Zwar wird mit diesem den vorgenannten Unterschieden in der Ermittlung der beitragspflich-
tigen Einnahmen nur noch in geringem MalRe Rechnung tragen, aber es wird grundsdtzlich an der
Systematik einer hoheren Mindestbemessungsgrundlage fir hauptberuflich selbststandig Er-
werbstatige festgehalten. Der GKV-Spitzenverband hat seinerseits vorgeschlagen, fiir alle haupt-
beruflich selbststandig Erwerbstdtigen eine einheitliche Mindestbemessungsgrundlage in Hoéhe
des sechzigsten Teils der monatlichen BezugsgroRe (2018: 1.522,50 Euro im Monat) zu bestim-
men. Zu diesem Vorschlag wird auf die Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes zum Entwurf
des GKV-VEG verwiesen.

Der unter Nr. 2 des Antrags formulierte Vorschlag, wonach die Beitragsbemessung nach den tat-
sachlichen beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds erfolgen solle, soweit die Einnahmen zwi-
schen der jeweils geltenden Mindestbemessungsgrundlage und der Beitragsbemessungsgrenze
liegen, entspricht bereits dem geltenden Recht.

Die unter Nr. 3 des Antrags vorgebrachte Forderung nach einer riickwirkenden Nachweisfiihrung
der beitragspflichtigen Einnahmen anhand der Einkommensteuerbescheide der jeweiligen Kalen-
derjahre ist aus diesseitiger Sicht ebenfalls entbehrlich. Das geforderte Verfahren wurde bereits
mit Wirkung ab 1. Januar 2018 mit dem Gesetz zur Starkung der Heil- und Hilfsmittelversorgung
(Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz - HHVG) eingefiihrt.

Krankenversicherung der Studenten

Die Forderung unter Nr. 4 des Antrags zielt auf den versicherungspflichtigen Personenkreis der
an staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschulen eingeschriebenen Studentinnen und Stu-
denten (§ 5 Absatz 1 Nr. 9 SGB V). Diesseitig wird die Forderung der FDP so verstanden, dass
auch fur diesen Personenkreis die Beitragsbemessung auf Grundlage der Geringfiigigkeitsgrenze
von derzeit 450 Euro im Monat erfolgen sollte.

Nach geltendem Recht gilt fiir Studierende (sowie fiir versicherungspflichtige Praktikanten) als
Bemessungsgrundlage fiir die Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung der monatliche BA-
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foG-Bedarfssatz fur Studierende, die nicht bei ihren Eltern wohnen (2018: 649 Euro monatlich).
Hieraus ergeben sich monatliche Krankenversicherungsbeitrage von 66,33 Euro und Pflegeversi-
cherungsbeitrdge von 18,17 Euro (zusammen 84,50 Euro). Hinzuzurechnen ist in der Krankenver-
sicherung der kassenindividuelle Zusatzbeitrag; in der Pflegeversicherung mindert sich der Bei-
trag wie bei allen anderen Mitgliedern, wenn die Studierenden bereits Kinder haben.

Fur Studierende, die "BAf6G" beziehen und die zugleich beitragspflichtig in der Kranken- und
Pflegeversicherung sind, erhéht sich die BAfoG-Leistung um 86 Euro monatlich.

Nach Einschdtzung des GKV-Spitzenverbandes bildet der heutige Bedarfssatz angemessen die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit dieser Mitgliedergruppe ab. Soweit Anspruch auf BAf6G-
Forderung besteht, wird zudem der Beitrag zur Kranken- und Pflegeversicherung weitgehend
durch den Beitragszuschuss refinanziert.

Dariiber hinaus profitieren insbesondere die Studierenden vom System der solidarischen Kran-

kenversicherung, da vor allem Studentinnen und Studenten - soweit die Eltern gesetzlich versi-

chert sind - den Anspruch auf die beitragsfreie Familienversicherung bis zur Vollendung des 25.
Lebensjahres ausschopfen kdénnen.
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|. Antragsgegenstand

Die Antragsteller fordern die Bundesregierung auf, einen Gesetzentwurf vorzulegen, mit dem
sichergestellt wird, dass die Unterdeckung der Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenversi-
cherung fiir die Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld Il (ALG Il) innerhalb der nachs-

ten zehn Jahre vollstandig vom Bund ausgeglichen wird.

Il. Stellungnahme zum Antrag

Zur Frage der Beitragszahlungen des Bundes fiir gesetzlich versicherte Bezieherinnen und Bezie-
her von ALG Il hat sich der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes vor der Wahl zum

19. Deutschen Bundestag wie folgt positioniert (Positionspapier vom 28. Juni 2018, Seite 18):

Beitragsgerechtigkeit erfordert, dass sich der Bund in allen Féllen der Beauftragung der
Krankenkassen mit gesamtgesellschaftlichen, origindr staatlichen Aufgaben unverdandert
seiner Finanzverantwortung stellt. Dies gilt auch im Hinblick auf die gesetzlich versicherten
Bezieherinnen und Bezieher von Arbeitslosengeld Il. Die Sicherung des Lebensunterhalts
Bedlirftiger obliegt origindr den staatlichen Trdgern der Sozialhilfe bzw. der Grundsiche-
rung. Bestandteil der Sicherung des Existenzminimums ist die notwendige Sicherstellung
der gesundheitlichen Versorgung. Zur Sicherung des Lebensunterhalts wird an erwerbsfahi-
ge Leistungsberechtigte Arbeitslosengeld Il als steuerfinanzierte staatliche Fiirsorgeleistung
gezahlt; Hilfen zur Gesundheit zihlen nicht zu den Leistungen der Grundsicherung. Statt-
dessen wurde der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Schaffung einer gesetzlichen
Versicherungspflicht die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung libertragen. Dies
kommt einer Beauftragung der Krankenkassen gleich und darf nicht mit einer Lastverschie-
bung vom Bund auf die Solidargemeinschaft der gesetzlich Versicherten einhergehen. Die
gegenwdrtig gezahlte Monatspauschale von rund 97 Euro ist nicht annahernd ausgabende-
ckend. Den Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern der gesetzlichen Krankenversicherung
werden vom Staat erhebliche finanzielle Lasten in Milliardenhdéhe aufgebiirdet. Der GKV-
Spitzenverband fordert daher die Zahlung angemessener Beitrdge fiir die gesetzlich versi-
cherten ALG-1-Beziehenden durch den Bund.

Diese Positionierung gilt unverdndert fort; im Ubrigen wird auf die Stellungnahme des GKV-
Spitzenverbandes zum Entwurf des GKV-Versichertenentlastungsgesetzes (Bundestagsdrucksache
19/4454) verwiesen.
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zum Gesetzentwurf der Bundesregierung
GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG)

A. Grundsatzliche Anmerkungen

Die BAGFW bewertet den Gesetzentwurf Gberwiegend positiv. Er ist von dem Ziel ge-
tragen, die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung so zu gestalten, dass sie fur
die abhangig beschaftigten Versicherten insgesamt, aber auch speziell fir selbststan-
dig tatige Versicherte mit niedrigem Einkommen keine unzumutbare Belastung darstel-
len. Allerdings geben wir zu bedenken, dass mdglicherweise durch eine umfangreiche
Beitragsentlastung und die Reduzierung der Finanzreserven der Krankenkassen der
zukinftige Gestaltungsspielraum fir kommende Aufgaben zu sehr eingeengt wird.

Fir Selbststandige mit geringem Einkommen senkt die Neuregelung der Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlage nicht nur den Mindestbeitragssatz. Sie tragt auch zu einem
Abbau von Vorbehalten der obligatorischen Versicherung in der Sozialversicherung bei,
die durch die bisherige, flr schwierige Phasen der Selbststéandigkeit belastende Rege-
lung entstanden waren. Aus Sicht der BAGFW kann und muss die Beitragsneugestal-
tung fir Selbststéandige in der Krankenversicherung als erster Baustein des MaBnah-
menpaketes gewertet werden, das fliir die Sozialversicherung Selbststéandiger im Koali-
tionsvertrag angekindigt ist: Die Einbeziehung von Einkommen aus selbststandiger
Erwerbstétigkeit in die gesetzliche Rentenversicherung ist der zweite - nicht weniger
wichtige - Schritt. Erst gemeinsam kénnen beide Elemente dazu beitragen, das System
der gesetzlichen Sozialversicherung auf die Realitat hybrider Erwerbsverlaufe auszu-
richten - neben dem Schutz im Krankheitsfall ist die Absicherung im Alter ein unver-
zichtbarer Bestandteil eines sozialen Sicherungssystems. Beides muss zusammen so
ausgestaltet werden, dass Phasen der Selbststandigkeit nicht zu Beitragsausfall oder
zu Lacken im Versicherungsverlauf fihren.

B. Zu den Neuregelungen im Einzelnen
1. Paritatische Finanzierung (§ 249 SGB V)

Steigende Ausgaben, die durch Leistungsverbesserungen, den demografischen Wan-
del und den medizinischen Fortschritt bedingt sind, sollten aus Sicht der BAGFW nicht
einseitig und unbegrenzt die Arbeitnehmer/innen belasten. Dies hatte eine Aushéhlung
des solidarischen Versicherungsschutzes, der ein konstitutives Element des deutschen
Sozialstaates ist, zur Folge. Zudem profitieren auch die Arbeitgeber von der Gesunder-
haltung der Arbeitnehmer/innen, weshalb diese auch in langerfristiger Perspektive an-
gemessen an den Kosten zu beteiligen sind. Arbeitgeber/innen haben wie Arbeitneh-
mer/innen ein Interesse, unvertretbare Beitragssatzsteigerungen in der GKV zu ver-
meiden. Dieses Interesse sollte durch eine paritatische Beteiligung an zukinftigen Kos-
tensteigerungen aufrechterhalten werden. Somit wird die paritatische Finanzierung als
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wichtiges Steuerungselement der Finanzierung der GKV erachtet. Insbesondere Bezie-
her/innen niedriger Einkommen werden durch die paritétische Finanzierung spurbar
entlastet. Die BAGFW begrii3t daher nachdrucklich die Ruckkehr zur paritatischen Fi-
nanzierung, indem der kassenindividuelle Zusatzbeitrag kinftig halftig von Arbeitneh-
mer/innen und Arbeitgebern getragen werden soll.

Folgerichtig ist auch die Ubertragung der Regelung iiber die paritatische Finanzierung
flr gesetzlich Versicherte auf die Gruppe derjenigen, die sich wegen des Uberschrei-
tens der Jahresentgeltgrenze privat versichern und entsprechend halftige Arbeitgeber-
zuschusse erhalten (§ 257 Abs. 2).

2. Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir Selbststandige (§ 240 SGB V)
§ 240 Abs. 1: Nachweis beitragspflichtiger Einnahmen: Fristverlangerung

Die neue Vorschrift ermdglicht freiwillig gesetzlich versicherten Mitgliedern, ihre Beitra-
ge durch den Nachweis von geringeren Einklnften zu reduzieren, rickwirkend ab Fest-
setzung durch die Krankenkasse auf den Héchstbetrag flir 12 Monate.

Beitragsschulden, die nicht den tatséchlichen Einkommensverhaltnissen des jeweiligen
Versicherten entsprechen, sondern durch nicht erfolgten Nachweis und folglicher Fest-
setzung des Héchstbetrags entstanden sind, machten im Jahr 2017 ca. 6,3 Milliarden
Euro aus. Die beiden vorgesehenen Neuregelungen dienen dem Abbau solcher fikti-
ven‘ Beitragsschulden bzw. der Entlastung von Selbststandigen und sind deshalb zu
begrifBen. Insbesondere hilfreich fir die Betroffenen sind die zeitliche Flexibilisierung
der Nachweismdglichkeiten und der Bezug auf Indizien zur Schutzbedurftigkeit, die be-
reits durch Sozialleistungsanspriiche im Rahmen anderer Sozialgesetzblicher beste-
hen.

Wir erlauben uns jedoch folgenden Hinweis: Im Referentenentwurf wurde vorgeschla-
gen, auf die rickstandigen Beitrdge keinen Sdumniszuschlag zu erheben. Im Gesetz-
entwurf wird nun jedoch ein Sdumniszuschlag ,im Umfang der veranderten Beitrags-
festsetzung® vorgeschlagen. Wir vermuten, dass es sich bei der Formulierung um ein
Versehen handelt. Tatsachlich will der Gesetzgeber den Versicherten bei Neufestset-
zung nicht mit SGumniszuschlagen belasten. Das wirde der Intention des Gesetzes
entsprechen, die Mitwirkung des Mitglieds bei Einkommensnachweisen zu honorieren.

Insofern ware es nur folgerichtig, wenn der Gesetzestext wie folgt formuliert wird:

,Wird der Beitrag nach den Satzen 3 oder 4 festgesetzt, gilt § 24 des Vierten Buches im
Umfang der veranderten Beitragsfestsetzung nicht.*

§ 240 Abs. 4: Senkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir Selbst-
standige

Nach derzeitiger Gesetzeslage zahlen hauptberuflich Selbststandige ihre Beitrage zur
gesetzlichen Krankenversicherung auf Basis einer Mindestbeitragsbemessungsgrund-
lage. Diese wird anhand der Bezugsgré3e jahrlich angepasst. Die Mindestbeitragsbe-
messungsgrundlage entspricht bisher dem 40. Teil dieser Bezugsgro3e. Der Gesetz-
entwurf schlagt vor, die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage auf den 80. Teil der Be-
zugsgroBe zu halbieren, um Kleinunternehmer/innen vor finanziellen Uberforderungen
zu schitzen. Damit verringert sich auch der Mindestbeitrag um die Halfte. Die Absen-
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kung des Mindestbeitrags war aus unserer Sicht Uberféallig, denn die Gruppe der ge-
ringverdienenden Kleinunternehmer/innen ist in den letzten Jahren stetig gewachsen.
Durch die Digitalisierung haben sich zusatzlich viele Menschen in hybrider prekarer
Selbststandigkeit, z.T. mit kleinen Start-ups zur Entwicklung von Software oder als An-
bieter von Diensten Uber digitale Plattformen selbststandig gemacht. Finanziell sind
diese Formen der Selbststandigkeit haufig wenig auskémmlich, erst recht nicht, wenn
privat fir die Kranken- und Alterssicherung vorgesorgt werden muss. Im Gegensatz zu
Arbeitnehmer/innen, deren Krankenkassenbeitrage zur Halfte vom Arbeitgeber tber-
nommen werden, tragen Selbststandige zudem die volle Beitragslast. Daher bewertet
es die BAGW als einen wichtigen Schritt, dass diese Gruppe von Kleinunterneh-
mer/innen bei der Beitragszahlung zur Krankenversicherung entlastet wird.

Wir geben allerdings zu bedenken, dass sich fir die Gruppe derjenigen, die knapp Uber
425 Euro verdienen, ergeben kann, dass sie mindestens ein Drittel ihres Einkommens
fur die Krankenversicherung entrichten missen. Hier muss es Regelungen zur ein-
kommensabhangigen Beitragsanpassung geben.

Im vorliegenden Entwurf wird zudem ausschlieB3lich die Beitragsentlastung bei der
Krankenversicherung in den Blick genommen. Die BAGFW weist aber nachdrticklich
darauf hin, dass die Situation der Selbststandigen im Gesamtzusammenhang von
Kranken- und Rentenversicherung zu betrachten ist und die auskdmmliche soziale Ab-
sicherung fur Selbststandige mit niedrigen Einkommen und Grinder/innen auch durch
die Einbeziehung von Selbststandigen in die gesetzliche Rentenversicherung zu gestal-
ten ist. Die Bundesregierung plant ausweislich des Koalitionsvertrages die Einfihrung
einer Rentenversicherungspflicht flir Einkommen aus selbststandiger Erwerbstatigkeit.
Dies ist ausdricklich zu begriiBen, da viele Selbststandige durch eine unzureichende
finanzielle Absicherung im Vergleich zu Beschaftigten Gberdurchschnittlich auf Leistun-
gen der Grundsicherung im Alter angewiesen sind, weil sie weder eine gesetzliche
noch eine ausreichende (insolvenzgeschutzte) private Vorsorge betrieben haben. Die-
ser Zustand ist nicht tragbar.

3. MaBnahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden (§§ 188, 191,
323 SGB V)

Der Gesetzentwurf enthélt umfangreiche Vorschlage zur L6sung der Problematik der
Beitragsruckstande bei den Krankenkassen, die wegen der obligatorischen Anschluss-
versicherung sowie der Einstufung zum Hdéchstbetrag als Sanktion bei Nichtmitwirkung
Uberproportional angestiegen sind.

§ 188: Regelungen zur obligatorischen Anschlussversicherung

Der Entwurf fihrt aus, dass die obligatorische Anschlussversicherung (§ 188 Abs. 4
SGB V) dann nicht mehr greifen soll, ,wenn die Krankenkasse trotz Ausschépfung der
ihr zur Verfdgung stehenden Ermittlungsmaéglichkeiten weder den Wohnsitz noch den
gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches
ermitteln konnte.*”

Begriindet wird dies damit, dass die Vorschrift des § 30 Abs. 1 SGB | besage, die Vor-
schriften des Sozialrechts seien nur flr diejenigen anwendbar, die ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt in der Bundesrepublik Deutschland haben. Die Vorschrift be-
zieht sich richtigerweise aber nur auf die Vorschriften des SGB I, nicht auf das gesamte
Sozialrecht. Ferner wird argumentiert, dass in dem Fall, dass eine Person sich nicht
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abgemeldet hat und unauffindbar ist, zu vermuten sei, dass sie ihren Wohnsitz im Aus-
land genommen hat; dem zu Folge kénne sie entsprechend des Territorialitatsprinzips
nicht im Inland versichert sein und hier Versicherungsleistungen beanspruchen. Diese
Argumentation Ubersieht allerdings, dass ein gewdhnlicher Aufenthalt in Deutschland
ohne weiteres auch ohne festen Wohnsitz bestehen kann und somit auch dann, wenn
die Person fir die Krankenversicherung nicht ohne weiteres auffindbar ist. Eine Melde-
pflicht besteht fir Menschen ohne Wohnung nicht. Aus dem Fehlen einer Wohnung
oder dem Fehlen der Abmeldung kann weder bei Deutschen noch bei auslandischen
EU-Bulrger/innen geschlossen werden, dass eine Person ins Ausland verzogen ist. Und
diese Argumentation Ubersieht auch, dass im Rahmen der Koordinierung der Sozial-
versicherungsysteme (VO 883/2004) mobile Rentner/innen in der Regel in dem Land
krankenversichert bleiben, aus dem sie ihre Rente beziehen, oder Grenzganger im Be-
schaftigungs- und nicht im Wohnland versichert sind. Selbst, wenn sich der Betreffende
tatsachlich im Ausland aufhalt, wirde das also nicht automatisch dazu flihren kénnen,
dass die Versicherung endet.

Trate das Gesetz mit diesem Wortlaut in Kraft, fielen Menschen aus der obligatorischen
freiwilligen Anschlussversicherung heraus, wenn die Krankenkasse ihren gewdhnlichen
Aufenthaltsort in Deutschland nicht ermitteln kann. Dies ist deshalb gravierend, weil die
Betroffenen hier durchaus ihren gewéhnlichen Aufenthalt haben kénnen, dieser aber
aufgrund von Wohnungslosigkeit oder auch Umzug nicht ermittelt werden kann.

Wegen der Auffangversicherung kann die Pflichtversicherung zwar far Deutsche rlck-
wirkend wieder aufleben, § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. EU-Blrger/innen aber, die ihr Frei-
zugigkeitsrecht zur Arbeitssuche verlieren, fallen als wirtschaftlich nicht Aktive aus der
Pflichtversicherung raus. Verlieren sie dann auch noch durch die Neuregelung die obli-
gatorische Anschlussversicherung, kénnen sie sich wegen § 5 Abs.11 S. 2 SGB V nicht
wieder versichern.

Von der Neuregelung der obligatorischen Anschlussversicherung waren also vor allem
Personen betroffen, die sich nicht anmelden kdnnen und solche, die keine Beitrage
zahlen kénnen. Beides darf jedoch nicht zur Verweigerung jeglichen KV-Schutzes fih-
ren. Auch fur auslandische EU-Blrger/innen muss uneingeschrankt gelten, dass feh-
lende Beitragszahlungen nicht zur Beendigung der Versicherung fihren und auch bei
Beitragsschulden zumindest eine Versorgung nach § 16 Abs. 3a SGB V gewahrleistet
ist.

In vielen Bundeslandern wird Gber die medizinische Versorgung von nicht krankenver-
sicherten Menschen auf politischer Ebene diskutiert, und es werden staatlich finanzierte
» Fonds® fur die Behandlung eingerichtet. Es werden Clearingstellen eingerichtet und
finanziert, die Menschen in Krankenversicherung bringen sollen. Der Gesetzentwurf
wirde die Zahl der nicht krankenversicherten Menschen erheblich erh6hen und den
Zugang fur diese zur Krankenversicherung weiter erschweren. Dies gilt es zu verhin-
dern.

Hinweispflicht der Krankenkassen bei Beitragsschulden

Die Regelung des Gesetzentwurfs, dass Krankenkassen Mitglieder schriftlich darauf
hinweisen missen, dass entweder der Trager der Grundsicherung oder der Sozialhilfe
die Beitrage zur Kranken- und Pflegeversicherung Gbernimmt, wenn das Mitglied mit
zwei Beitragsmonaten im Rlckstand ist, ist sehr zu begriBen. So wird vermieden, dass
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Mitglieder wegen verspateter Beantragung von Hilfe Beitragsriickstande aufbauen.
Fraglich ist allerdings, ob eine reine Information des Mitglieds ausreicht. Die Kranken-
kasse sollte zur zusatzlichen persénlichen Kontaktaufnahme verpflichtet werden, um so
die Antragstellung beim Sozialhilfetrdger zu beférdern.

§ 191: Enden der freiwilligen Versicherung

Auch bestehende freiwillige Versicherungen sollen unter bestimmten Bedingungen en-
den kdnnen. Dies normiert der § 191 SGB V, der das Ende einer freiwilligen Versiche-
rung regelt. Nach dem gesetzgeberischen Vorschlag endet die freiwillige Mitgliedschaft
nach sechs Monaten rlickwirkend ab Beginn dieses Zeitraums, wenn das Mitglied in
dieser Zeit nicht aktiv war, keine Beitrage geleistet hat, keine Leistungen in Anspruch
genommen hat und die Krankenkasse trotz Ausschépfung der ihr zur Verflgung ste-
henden Ermittlungsmdéglichkeiten weder einen Wohnsitz noch einen gewéhnlichen Auf-
enthalt des Mitglieds ermitteln konnte.

Begrindet wird der Vorschlag mit den gleichen nicht ganz richtigen Argumenten, die
auch fur § 188 SGB V angefihrt werden: Wer keinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt in Deutschland hat, kdnne wegen des Territorialitatsprinzips hier keine Leistun-
gen beanspruchen.

Stellt sich heraus, dass die betroffene Person weiterhin einen Wohnsitz oder gewdhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland hatte, begriindet das kein Wiederaufleben der freiwilli-
gen Versicherung. Die Betroffenen werden vielmehr auf die Méglichkeit der riickwir-
kenden Begrindung einer Pflichtversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V verwie-
sen.

Aus den zu § 188 genannten Grinden drften jedoch die wenigsten betroffenen Uni-
onsburger/innen dies beanspruchen kdnnen. Nur derjenige, der zu den Auffangversi-
cherten zu zéhlen ist (§ 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V) bzw. ein materielles Freizlgigkeitsrecht
besitzt, fir das ein bestehender Krankenversicherungsschutz keine Bedingung ist, wird
hier rickwirkend wieder in der Versicherung aufgenommen werden.

Die anderen werden darauf verwiesen werden, dass sie wegen § 5 Abs. 11 Satz 2 SGB
V nicht pflichtversichert sind. Eine neue freiwillige Versicherung durfte in diesen Fallen
auch problematisch sein (s.o0. zu § 188) zumal es in diesen Fallen regelmaniig an der
notwendigen Vorversicherungszeit fehlen dirfte; das betrifft nicht-erwerbstatige Uni-
onsblrger/innen in oder auBerhalb von prekaren Lebenslagen gleichermalen. Sie wiir-
den also (weiterhin) ohne Krankenversicherungsschutz in Deutschland sein.

Lésungsvorschlage fir §§ 188, und 191:
Streichung von § 5 Abs. 11 Satz2 SGB V

Der Problematik wére bereits ihre Scharfe genommen, wenn man den § 5 Abs. 11 Satz
2 SGB V streichen wirde. Das hatte zur Folge, dass nicht nur EU-Blrger/innen, die ein
Freizligigkeitsrecht nach § 2 FreizigG/EU besitzen (z.B. Recht auf Einreise und Auf-
enthalt, wenn sie einer Arbeit nachgehen wollen), sondern auch die
Nicht(mehr)erwerbstatigen nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, von der Versicherungspflicht
erfasst sind. In der gemeinsamen Stellungnahme der BAGFW zum Vorschlag der EU-
Kommission zur Anderung der Verordnung (EG) Nr. 883/2004 zur Koordinierung der
Systeme der sozialen Sicherheit vom 29.5.2017 wurde eine verbindliche Regelung ge-
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winscht, wonach nicht-erwerbstatige mobile EU-Blrger nicht davon abgehalten werden
sollen, einen umfassenden Krankenversicherungsschutz im Aufnahmemitgliedstaat zu
erlangen. Der § 5 Abs. 11 Satz 2 SGB V tut aber genau das: er verhindert fir diese
Gruppe den Zugang zur KV.

Die im Entwurf zum Versichertenentlastungsgesetz vorgeschlagene Bereinigung von
Mitgliederbestanden durch die oben dargestellten Neuregelungen bliebe dagegen un-
angetastet. Es ware nicht nachteilig, da die Versicherungspflicht und damit der An-
spruch auf Leistungen jederzeit rickwirkend wieder hergestellt werden kénnte, wenn
das Mitglied seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt der Krankenkasse anzeigt.

Hilfsweiser Losungsvorschlag: die Mitgliedschaft ruhend stellen

Hilfsweise fordern wir eine Ruhendstellung der Mitgliedschaft. Die im Gesetzentwurf
vorgeschlagene Bereinigung der Mitgliederbestande darf nicht dazu fihren, dass dieje-
nigen Unionsbirger/innen aus dem KV-Schutz herausfallen, die diesen bereits einmal
hatten. Wir schlagen daher folgende Lésung vor: § 188 Abs. 4 SGB V neu und § 191
Abs. 4 SGB V neu werden dahingehend geandert, dass die jeweiligen Mitgliedschaften
nicht enden, sondern ruhend gestellt werden. Sie leben dann wieder auf, wenn die Be-
troffenen sich wieder bei der KV melden.

§ 323: Bereinigen der Mitgliedschaft

Die Vorschrift hat zur Folge, dass Personen, die sich nicht Gber § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB
V jederzeit wieder riickwirkend pflichtversichern kdnnen, mit Ablauf des 15. Juni 2019
endgultig aus der obligatorischen Versicherung ausgeschlossen bleiben, wenn die Ub-
rigen Voraussetzungen erflllt sind. Somit kénnten diese Personen nicht mal eine Not-
fallversorgung in Anspruch nehmen. Das betrifft vor allem EU-BUrger/innen, die kein
materielles Freizlgigkeitsrecht besitzen (siehe oben die Erlauterung zu §§ 188, 191).

Dies ist eine Schlechterstellung dieser Personengruppe im Hinblick auf deutsche Versi-
cherte, aber auch im Hinblick auf Personen, die Leistungen nach dem AsyIBLG bezie-
hen (siehe § 5 Abs. 11 Satz 3 SGB V).

Dies widerspricht auch den européischen Grundsatzen der Freiztigigkeit. Um eine ver-
fassungsmafig und europarechtlich gebotene Gleichbehandlung und gleichberechtig-
ten Zugang zum Krankenversicherungsschutz herzustellen wird daher das — bereits
oben dargestellte — Streichen der Vorschrift des § 5 Abs. 11 S. 2 SGB V oder hilfsweise
die Ruhendstellung der Mitgliedschaft vorgeschlagen.

Dem Ziel, dass Krankenkassen ihren Mitgliederbestand bereinigen, kann Rechnung
getragen werden, indem die ,Ruhendstellung” entsprechend statistisch erfasst wird. Fur
die so ruhend gestellten Mitgliedschaften missten die erhaltenen Zuweisungen im Risi-
kostrukturausgleich (RSA-Zuweisungen) an den Gesundheitsfonds zurlickgezahlt wer-
den.

Uberschuldete Menschen: Erganzender Handlungsbedarf einer Amnestierege-
lung

Es gibt eine gro3e Gruppe von Menschen, die trotz des am 1. August 2013 in Kraft ge-
tretenen Gesetzes zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der
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Krankenversicherung weiterhin hohe Beitragsschulden hat. Das liegt daran, dass sie
sich entweder nicht rechtzeitig zum Stichtag des Beitragserlasses fur Versicherungs-
pflichtige gemeldet oder zwar einen Beitragserlass fur Schulden aus dem vor 2014 lie-
genden Zeitraum erwirkt haben, aber wieder neue Beitragsschulden aufgelaufen sind,
weil sie die laufenden Beitrage nicht zahlen konnten. Wahrend dieser Zeit ruht ihr Leis-
tungsanspruch gegeniber der Krankenversicherung (§ 16 SGB V) und sie haben nur
einen eingeschrankten Anspruch auf Versorgung und in Notfallen. Landen diese Per-
sonen im ALG II-Bezug, tritt das Ruhen des vollen Leistungsanspruchs zwar nicht ein
oder endet. Dies reduziert jedoch den Anreiz, den ALG I|I-Bezug zu Uberwinden, weil
bei Beendigung des Leistungsbezugs der volle Leistungsanspruch wieder ruht.

Die BAGFW fordert deshalb, dass es fir sdumige Beitragsschuldner eine neue Am-
nestieregelung geben sollte, im Sinne eines Erlasses bzw. einer ErmaBigung der Bei-
tragsschulden sowie einem reduzierten SGumniszuschlag. Die alte Amnestieregelung in
§ 256a Absatz 2 SGB V sollte, insbesondere durch eine Fristverlangerung, erneuert
werden.

Lésungsvorschlag:

,Erfolgt die Anzeige nach Absatz 1 bis zum 31. Dezember 2022, soll die Krankenkasse
den flr die Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht nachzuzahlenden Beitrag und
die darauf entfallenden Saumniszuschlage nach § 24 des Vierten Buches erlassen.
Satz 1 gilt far bis zum 31. Juli 2022 erfolgte Anzeigen der Versicherungspflicht nach § 5
Absatz 1 Nummer 13 fir noch ausstehende Beitrdge und Sdumniszuschlage entspre-
chend.”

Die BAGFW fordert zusatzlich, den Zugang zum vollen Leistungsangebot der Kranken-
versicherung auch dann zu gewahrleisten, wenn eine Uberschuldung gegeben ist. Hier-
fir mUssen dringend praktikable Regelungen geschaffen werden.

Des Weiteren ist die Gesetzgebung in Bezug auch auf Liicken und Versorgungsprob-
leme fUr sozial benachteiligte Pflichtversicherte mit Beitragsschulden und Privatversi-
cherte im Notlagentarif auszuweiten und nachzujustieren.

4. Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahler (§ 260
SGB V)

Der Gesetzentwurf sieht vor, die Krankenkassen zu verpflichten, ihre Finanzreserven
auf eine Obergrenze in Héhe des 1,0-fachen der durchschnittlichen Monatsausgabe
der Betriebsmittel zu begrenzen. Dieses Ziel soll ggf. durch ein schrittweises Ab-
schmelzen der Finanzmittel binnen drei Haushaltsjahren erreicht werden.

Die Intention des Gesetzgebers, den Zusatzbeitrag auf das Mindestmaf des Notwendi-
gen zu begrenzen, ist zwar dem Grundsatz nach positiv zu bewerten. Gleichzeitig ist
davon auszugehen, dass die Krankenkassen ihren Zusatzbeitrag auch in den vergan-
genen Jahren im Rahmen der gesetzlichen Obergrenze des gegenwartig 1,5-fachen
der durchschnittlichen Monatsausgabe so festgelegt haben, dass sie im Wettbewerb
der Krankenkassen bestehen kénnen und far ihre Mitglieder in Bezug auf das Preis-
Leistungs-Verhéltnis attraktiv sind. In der vergangenen Legislaturperiode hat der Ge-
setzgeber viele Leistungsverbesserungen flir die Versicherten statuiert, die die BAGFW
begriBt hat. Auch bei einer Absenkung der Obergrenze fir die Finanzreserven der
Krankenkassen muss gewabhrleistet sein, dass die Leistungsgewahrung im Rahmen der
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Genehmigungspraxis an die Versicherten kinftig nicht ,nach Kassenlage® erfolgt.
Ebenso muss den Krankenkassen ein entsprechender Spielraum fur die Gewahrung
von Satzungsleistungen im Rahmen ihrer Beitragsautonomie zur Verflgung stehen.
Von den negativen Folgen einer schlechteren Versorgung in Folge der Schaffung einer
Obergrenze fiir die Finanzreserven waren vor allem sozial benachteiligte Menschen
und vulnerable Patientengruppen, wie chronisch Kranke betroffen. Nicht zuletzt verwei-
sen wir darauf, dass der Koalitionsvertrag bspw. fur das ,Sofortprogramm Pflege“ ca.
640 Mio. Euro zur Finanzierung zusatzlicher Pflegekréafte im Zusammenhang mit der
Refinanzierung der medizinischen Behandlungspflege in stationaren Einrichtungen vor-
sieht. Die BAGFW begrit ausdriicklich, dass damit der lange geforderte Systemwech-
sel der Refinanzierung der medizinischen Behandlungspflege in der stationaren Alten-
pflege aus dem SGB V eingeleitet wird. Flir eine volle Refinanzierung der medizini-
schen Behandlungspflege in stationaren Einrichtungen ist nach Schatzungen von
Sachverstandigen jedoch ein Finanzvolumen von ca. 2,6-3 Mrd. Euro zu veranschla-
gen. Auch vor diesem Hintergrund betrachten wir die vorgesehene neue Obergrenze,
die zudem als ,Muss-Regelung® keine Ermessensspielrdaume mehr vorsieht, mit groBBer
Skepsis.

5. Altersriickstellungen der Krankenkassen (§171e SGB V)

Der Entwurf sieht vor, dass Krankenkassen den Anteil des Deckungskapitals, der in
Aktien angelegt werden kann, von 10% auf 20% erhéhen kdnnen. Fir den Bund ist es
schon seit Januar 2018 mdglich, flr die Versorgungsricklage und den Versorgungs-
fonds einheitlich 20 Prozent Aktienanteil vorzusehen. Das soll nun flr die Altersriick-
stellungen der Krankenkassen nachvollzogen werden. Das Argument einer Anglei-
chung ist nicht sachbezogen. Die Bedeutung aktienbezogener Investitionen aus Orga-
nisationen der Sozialversicherung heraus ist grundsatzlich nicht unproblematisch, hier
ware eine differenzierte Folgenabschatzung winschenswert.

6. Tagespflegepersonen (§ 10 SGB V)

Tagesmutter und -vater, die bis zu funf Kinder in der Tagespflege betreuen, fallen kinf-
tig nicht mehr unter die Sonderregelung der Familienversicherung bzw. freiwilligen Ver-
sicherung. Wir begriiBen es sehr, dass flr Tageseltern nun die allgemeinen Kriterien
zur Feststellung der Hauptberuflichkeit maBgebend sind. Sofern Art und Umfang der
Tatigkeit entsprechend gestaltet sind, werden sie nun im Regelfall den hauptberuflich
Selbststandigen zuzurechnen sein. Das ist positiv, weil sie so nach § 44 Abs. 2 Nr. 2
SGB V die Méglichkeit haben, zusatzlich den Krankengeldtarif zu wahlen. Ferner fallen
sie unter die neuen Regelungen fir die halbierte Beitragsbemessungsgrenze. Das be-
ricksichtigt insbesondere, dass nicht alle Kinder in Vollzeit betreut werden bzw. die
meisten Tagespflegepersonen nicht die Hochstanzahl von flnf Kindern betreuen.

Berlin, 26.09.2018

Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V.

Dr. Gerhard Timm
Geschéftsfuhrer

Kontakt:
Dr. Elisabeth Fix (elisabeth.fix@caritas.de)
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I. Vorbemerkung

Der vorliegende Gesetzentwurf enthalt verschiedene MalRnahmen mit dem Ziel einer finanziel-
len Entlastung der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

Dies geschieht zum einen durch die bereits im Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD veran-
kerte Riickkehr zur vollstandigen paritatischen Finanzierung. Arbeitgeber und Arbeitnehmer
tragen kinftig nicht mehr nur den allgemeinen Beitragssatz, sondern auch den kassenindividu-
ell erhobenen Zusatzbeitragssatz gemeinsam und zu gleichen Teilen.

Dariber hinaus sieht der Entwurf auch eine Entlastung der Versicherten (iber eine ver-
pflichtende Senkung des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes ab dem 01.01.2020 vor, so-
fern Riicklagen und Betriebsmittel der jeweiligen Krankenkasse eine bestimmte, gesetzlich neu
definierte Obergrenze der Finanzreserven lberschreiten. Diese Regelung ist politisch nachvoll-
ziehbar. Sie birgt aber unter gegenwartigen Bedingungen erhebliche Risiken und Wettbe-
werbsbeeintrachtigungen, die auch der Bundesrat in seiner Empfehlung fiir die 970. Sitzung
am 21. September 2018 richtiger Weise aufgegriffen hat. Abgesehen davon, dass die bereits
heute bestehenden, entsprechenden Vorschriften des SGB V kiinftig tatsachlich eingehalten
werden missen — also anders, als dies heute in der Praxis vorkommt —, sehen die Betriebskran-
kenkassen bei der Ausgestaltung der geplanten Regelung folgenden Anderungsbedarf:

e Fir die Hohe der kiinftig vorzuhaltenden Finanzreserven der Krankenkassen (Betriebs-
mittel und Ricklagen) schlagen die Betriebskrankenkassen eine gestaffelte Regelung
vor:

o Krankenkassen mit weniger als 100.000 Mitgliedern, statt wie im Entwurf vor-
gesehen 50.000 Mitgliedern, miissen ganzlich von den Abschmelzungsregelun-
gen ausgenommen werden. Sie missen ausreichend finanziellen Spielraum be-
halten kdnnen, wenn z. B. im Versorgungsfall teurer Krankheiten die Kosten fur
die Versorgung die Zuweisungen aus dem Morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleich (Morbi-RSA) weit tbertreffen. Erst ab einer KassengréRe von tber
100.000 Mitgliedern ist bei einer Reduzierung der Finanzreserven sichergestellt,
dass das Auftreten von Hochkostenfallen (Himophilie, Erkrankungen im Stoff-
wechselsystem, Beatmungsfille, etc.) nicht kurzfristig zu existenziellen Bedro-
hung einer Kasse fiihren kann. Die grundsatzliche Herausnahme dieser Kassen
von dieser Regelung vermeidet unnotige Blirokratie hinsichtlich der Antragstel-
lung bei den Aufsichtsbehdrden und Kassen sowie unnotige Interpretationsva-
rianzen der genehmigenden Aufsichtsbehérden, zumal die Ausnahmeantrage
inhaltlich nicht definiert sind.
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o Auch traditionelle Betriebskrankenkassen sollten vor dem Hintergrund der fir
sie bestehenden Haftung seitens des jeweiligen Tragerunternehmens génzlich
von der Geltung einer Obergrenze ausgenommen werden. Es handelt sich
hier um Kassen mit kleinen, in sich geschlossenen Versichertengemeinschaf-
ten, die dennoch einen wichtigen Beitrag zur Gesundheits- und Sozialpolitik
ihrer Tragerunternehmen und damit zu einer gesunden Arbeitnehmerschaft
leisten. Miissen diese Kassen Riicklagen abbauen, steigt automatisch das Haf-
tungsrisiko der Tragerunternehmen.

o Fir Krankenkassen, die mehr als 100.000 Mitglieder betreuen, sollte die neue
Obergrenze nicht wie vorgesehen 100 Prozent, sondern 150 Prozent der
durchschnittlichen Monatsausgabe nach dem Haushaltsplan der Kranken-
kasse betragen. Nur so sind ausreichend Riicklagen fir erwartete Ausgaben
aus den gesetzlichen Regelungen der letzten Legislaturperiode sowie den Vor-
haben des Koalitionsvertrages vorhanden. Mit diesem Ansatz wiirde somit
zum einen dem politischen Ziel einer Vermogensabschmelzung Genlige getan
(Reduktion der Reserven von 250 Prozent auf 150 Prozent einer Monatsaus-
gabe) und den Krankenkassen gleichzeitig Spielraum fiir eine sinnvolle Gesund-
heitsversorgung belassen.

Fir groBe Kassen, die Ausgabenausschlage besser absorbieren kénnen, kénnte
zudem Uberlegt werden, die Monatsriicklage auf 50 statt 100 Prozent zu sen-
ken.

O

e Damit der Vermogensabbau bei einzelnen Kassen den GKV-Mitgliedern unmittelbar
und bundesweit gleichzeitig zu Gute kommt, sprechen wir uns fir eine sofort wir-
kende Regelung statt Zusatzbeitragssatzsenkungen mit dreijihriger Ubergangsfrist
sowie Verliangerungsoption aus: Uberschreitet eine Krankenkasse die neue Ober-
grenze von 150 Prozent (oder ggf. flir grolRe Kassen 50 Prozent), muss sie sofort und
dauerhaft die UberschieRenden Mittel an den Gesundheitsfonds liberweisen. Die Fi-
nanzmittel, die der Gesundheitsfonds auf diesem Wege zusatzlich erhalt, sollen zu ei-
ner Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes verwendet werden. Somit wirden alle
Mitglieder der GKV und die Arbeitgeber gleichermallen entlastet.

Auch aber nicht nur in diesem Zusammenhang ist es den Betriebskrankenkassen ein Anliegen,
sich friihzeitig gegenseitig finanziell helfen zu konnen. Bisher konnen die Regelungen zur Ge-
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wahrung freiwilliger finanzieller Hilfen so interpretiert werden, dass diese erst greifen kon-
nen, wenn die Wettbewerbs- und Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse konkret gefahrdet
bzw. bereits eine finanzielle Notlage (bilanzielle Uberschuldung) eingetreten ist. Nur wenn die
betroffenen Kassen ohne Finanzhilfen anderer Krankenkassen schlieBen mussten, so die
Rechtsauslegung Einzelner, kdnnten sich die Kassen gegenseitig helfen. Aus Sicht der Betriebs-
krankenkassen ist es jedoch vielmehr sinnvoll, den Krankenkassen die Mdglichkeit zu geben,
die bestehenden, aber schwer oder gar nicht abschéatzbaren Finanzrisiken friihzeitig durch fi-
nanzielle Hilfen abzusichern. Dies gilt insbesondere dann, wenn Finanzrisiken nicht durch eige-
nes Handeln der Krankenkasse verschuldet sind, sondern auf von der Krankenkasse nicht be-
einflussbaren Faktoren, wie z.B. Gesetzesanderungen, beruhen. Fiir den Fall, dass der Gesetz-
geber die friihzeitigen Hilfen durch die bestehenden Regelungen nicht abgedeckt sehen sollte,
unterbreiten die Betriebskrankenkassen einen Vorschlag zur Ergdnzung des Gesetzes.

Der Gesetzgeber verbindet das Vorhaben der Vermdgensabschmelzung richtigerweise mit der
Bedingung, dass zuvor eine Weiterentwicklung des morbiditdtsorientierten Risikostruktur-
ausgleiches (Morbi-RSA) erfolgen muss. Schliefilich sind die Finanzreserven zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen auf Grund der Verzerrungen im Morbi-RSA duflerst unterschiedlich
verteilt: Einige Krankenkassen erhalten tGiber den Morbi-RSA hohere Zuweisungen, als sie zur
Deckung der Ausgaben flr die Versorgung ihrer Versicherten benotigen. Entsprechend kénnen
diese Krankenkassen - oft bei gleichzeitig niedrigen Zusatzbeitragssatzen - auch hohe Riickla-
gen aufbauen. Andere Krankenkassen erhalten Gber den Morbi-RSA hingegen viel zu geringe
Zuweisungen. Demzufolge sind sie gezwungen, hohere Zusatzbeitragssatze zu erheben bzw.
kénnen nur geringe Ricklagen aufbauen.

Bereits vor einer Reform des Morbi-RSA gibt es jedoch drangende Probleme, die daher schon
im GKV-VEG angegangen werden sollten. Es handelt sich um MalRnahmen, die bestehende Ver-
zerrungen sowie Manipulationsmoglichkeiten reduzieren und fehlende Transparenz beheben:

e Aus Sicht der Betriebskrankenkassen muss der Einkommensausgleich beim Zusatzbei-
tragssatz gestrichen oder mindestens auf die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatzes beschrankt werden. Hierdurch wirde der aktuell auftretende Effekt redu-
ziert, dass Krankenkassen, die bereits einen lberdurchschnittlichen Zusatzbeitrag ver-
anschlagen missen, Krankenkassen mit besonders glinstigen Beitragssatzen subventio-
nieren. Die Benachteiligung von Krankenkassen mit vergleichsweise hohen Grundloh-
nen, die ihre Versicherten vorwiegend in Ballungsraumen mit einer teuren Versorgungs-
struktur betreuen, wiirde abgebaut oder gemindert.
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e Trotz aller Bemihungen seitens des Gesetzgebers und des Bundesversicherungsamtes
ist der Morbi-RSA nach wie vor manipulationsanfallig. Daher begriiRen die Betriebs-
krankenkassen ausdriicklich die vom Gesetzgeber beabsichtigte Regelung zur Anderung
der obligatorischen Anschlussversicherung (oAV) hinsichtlich der riickwirkenden Berei-
nigung von unzuldssigen Versicherungsverhaltnissen (siehe dazu auch weiter unten).
Mit folgenden MalRnahmen werden ferner vorhandene Einfallstore zur Manipulation
geschlossen bzw. die Manipulationen erschwert:

Insofern einige der hier vorgeschlagenen MaRnahmen tber das Gesetzgebungsverfah-
ren zum Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) Eingang in das Sozialgesetzbuch
finden, begriRen die Betriebskrankenkassen dies ausdriicklich. Nichtsdestotrotz wei-
sen wir auf die Eilbedurftigkeit und auf Notwendigkeit eines breiten MalRnahmenbin-
dels hin.

o Einflihrung ambulanter Kodierrichtlinien (AKR): Ambulante Diagnosen sind
malgeblich flr die Ermittlung der Zuweisungen durch den Morbi-RSA. Eine
hohe Kodierqualitat ist damit von groBer Bedeutung. AKR schaffen Klarheit,
denn sie definieren die Anwendung des giiltigen internationale Schliisselsystem
ICD-10-GM. Somit helfen sie dem Arzt bzw. Psychotherapeuten, Behandlungs-
diagnosen so detailliert und spezifisch wie moglich zu verschliisseln und die
Morbiditat der Patienten exakt abzubilden. AKR fiihren zu einer Vereinheitli-
chung des vertragsarztlichen Kodierverhaltens und folglich zu einer Erhéhung
der Kodierqualitdt und Pharmakovigilanz sowie einer Verbesserung der Daten-
grundlage fiir vertragsarztliche Abrechnung (Plausibilisierung) und RSA-Berech-
nung.

o Sicherstellung von Kodierneutralitit in der Praxissoftware der Arzte: Im Heil-
und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) wurde klargestellt, dass eine bera-
tende Beeinflussung des arztlichen Kodierverhaltens auch tber den Einsatz von
Praxissoftware unzuldssig ist. Erganzend hierzu bedarf es jedoch einer einheitli-
chen Zertifizierung von Praxissoftware durch ein unabhangiges wissenschaftli-
ches Institut. Es stellt sicher, dass insbesondere an den Schnittstellen zwischen
Praxissoftware und Modulen fiir Selektivvertrage die Integration krankenkas-
senindividueller Module zur Diagnosestellung unterbleibt. Dies ist notwendig,
da sich die Prifungen der KBV aktuell lediglich auf die technische Kompatibilitat
dieser Schnittstellen bezieht.
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o Beratung der Vertragsarzte durch Krankenkassen verbieten: Das Verbot einer
Beratung durch Krankenkassen oder von diesen beauftragten Dritten im Hin-
blick auf die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen wurde im Rahmen des
HHVG noch einmal klarstellend unterstrichen. Es ist flr die Prifdienste aller-
dings nach eigener Aussage schwierig, dies durchgangig zu iberwachen. Aus
diesem Grund muss die Beratung durch Krankenkassen (insbesondere durch
sog. ,Arztbesuche” in der arztlichen Praxis) grundsatzlich verboten werden.

o Uberpriifung von Selektiv- und Qualititsvertrigen durch das Bundesversiche-
rungsamt auf RSA-Konformitit: Neben der Uberpriifung der rechtskonformen
Ausgestaltung von Vertragen zur hausarztzentrierten und besonderen Versor-
gung durch die zustandigen Aufsichtsbehdrden, soll das mit dem Finanzaus-
gleich der Krankenkassen betraute Referat beim Bundesversicherungsamt Ver-
trage von bundes- wie auch landesunmittelbaren Krankenkassen auf Konformi-
tat mit dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich Gberprifen. So
wird fur alle Kassen mit einem einheitlichen Vorgehen sichergestellt, dass mit-
tels der derartiger Vertrage kein Einfluss im Hinblick auf eine Optimierung der
RSA-Zuweisungen erfolgt.

o Sicherstellung einer einheitlichen Aufsichtspraxis: Trotz aller Bemihungen ist
es bisher nicht gelungen, durchgéngig ein einheitliches Vorgehen der Bundes-
und Landesaufsichten beziglich der Tatbestdnde herzustellen, bei denen Kas-
sen sich zu Lasten Dritter bei den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds op-
timieren. Die vom Bundesrechnungshof kirzlich gerligten, widerrechtlichen
Vertrage einzelner Kassen mit Krankenhdusern zum Verzicht auf die Kranken-
hausabrechnungspriifung sind ein aktuelles Beispiel daflir. Daher miissen samt-
liche, die Zuweisungen Uber den Morbi-RSA betreffenden Sachverhalte einer
Kasse kiinftig vom Bundesversicherungsamt geprift und beschieden werden
kdnnen.

e Die Akzeptanz des Morbi-RSA und wissenschaftliche Vorschlage zu seiner Weiterent-
wicklung krankt unter anderem daran, dass regelmaRige Evaluationen bezlglich der
Wirkungen des Morbi-RSA auf die Kassen fehlen und keine Datentransparenz vorliegt.
Ein Nachvollziehen von Entwicklungsvorschldgen oder die Entwicklung und damit ver-
bunden das Einbringen eigener Anséatze ist damit nicht moglich. Gleichzeitig ist die Pri-
fung der Datenmeldungen zeitlich massiv verzogert. Das Bundesversicherungsamt ist
laut Wissenschaftlichem Beirat erst mit der Prifung der Daten fir die Ausgleichsjahre
2010 beschaftigt. Die Ergebnisse sind ferner intransparent. Daher sollten folgende Re-
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gelungen im GKV-VEG verankert werden, damit der Morbiditatsorientierte Risikostruk-
turausgleich wirklich ein ,lernendes System” mit einer permanenten Weiterentwicklung
werden kann:

o Einfliihrung einer regelmaRBigen Evaluation: Anders, als in etlichen anderen The-
men, sieht das Recht fiir den Morbi-RSA keine regelhafte Uberpriifung dahinge-
hend vor, ob die politisch angestrebten Ziele erreicht werden. Da der Risi-
kostrukturausgleich als zentraler Finanzmechanismus der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung maRgeblich fir die Flankierung eines solidarischen Wettbe-
werbs ist, ist eine regelmaliige Evaluation seiner Wettbewerbswirkungen erfor-
derlich. Diese Evaluation sollte im Zwei-Jahres-Rhythmus durchgefiihrt werden,
um im Fall von Fehlentwicklungen gesetzgeberisch friihzeitig gegensteuern zu
kénnen und gleichzeitig die Debatte um die Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleiches zu versachlichen. Die Ergebnisse sind der Politik, der Wissen-
schaft und den gesetzlichen Krankenkassen zeitnah zur Verfligung zu stellen.

o Einfiihren einer Datenstichprobe: Derzeit verfligt nur das Bundesversiche-
rungsamt Uber die Daten der Gesetzlichen Krankenversicherung. Krankenkas-
sen und ihre Verbande, aber auch die breite Wissenschaft sind derzeit nur auf
der Basis eigener Daten in der Lage, Gutachtervorschlage nachzuvollziehen und
eigene Vorschlage zu Weiterentwicklung des Verfahrens einzubringen. Die Da-
ten der anderen Kassen(arten) liegen ihnen nicht vor und missen — verbunden
mit hoher Unsicherheit beziiglich der Ergebnisse - modelliert werden. Durch die
Bereitstellung eines Forschungsdatensatzes wird die Transparenz hinsichtlich
der Wirkung von Reformvorschldagen erhoht und der Diskurs um die Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs auf eine allgemein zugéngliche, wissen-
schaftliche Basis gestellt.

o Priifungen nach § 273 SGB V beschleunigen und Transparenz iiber Tatigkeit
der Priifstellen herstellen: Der Gesetzgeber hat das Bundesversicherungsamt
mit der Aufgabe betraut, VerstoRe gegen die gesetzlichen Vorgaben zur RSA-
Datenlbermittlung zu prifen und mit Strafzahlungen zu ahnden. Dies ist im
Sinne einer Vermeidung von Manipulationen und zum Erhalt des Vertrauens in
die Funktionsfahigkeit des Mechanismus des Morbi-RSA auch zwingend erfor-
derlich. Aktuell sind diese Priifungen laut Gutachten des Wissenschaftlichen Bei-
rates lediglich fir die Ausgleichsjahre 2009 und 2010 erfolgt. Damit besteht ein
erheblicher zeitlicher Verzug zum letzten abgeschlossenen Ausgleichsjahr 2016.
Mit der Vorgabe, dass die kassenlibergreifende Auffalligkeitsanalyse nach inner-

Seite 9



BKK'

Dachverband

Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 01.10.2018 zum Entwurf eines Gesetzes
zur Beitragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung

halb eines Jahres nach Eingang der zugehdrigen Datenmeldung beim Bundes-
versicherungsamt zu erfolgen hat, soll diese Liicke geschlossen und damit fir
die gesetzlichen Krankenkassen auch (Rechts-)Sicherheit zu abgeschlossenen
Ausgleichsjahren geschaffen werden. Zudem muss ein Hochstmald an Transpa-
renz auch Uber die Tatigkeit der Prifstellen bestehen. Derzeit ist unklar, welche
Krankenkassen Korrekturbetrage fiir welchen Verstof3 zahlen missen. Die Vor-
gabe, die verhdngten Korrekturbetrage zusammen mit der Art des VerstoRRes
und dem Namen der entsprechenden Krankenkasse zu veroéffentlichen, wiirde
im Hinblick auf rechtswidrige Einflussnahmen abschreckend wirken und das
Vertrauen in das System erhdhen.

Mit Einfihrung der obligatorischen Anschlussversicherung (0oAV) im Jahr 2013 stieg plotzlich
die Zahl der Beitragsschulden signifikant und unerklarlich an. Als Ursache wird von einer un-
sachgemaRen Zuordnung von Versicherten in die oAV durch die Kassen ausgegangen: Obwohl
beispielsweise Saisonarbeiter schon langst in ihre Heimatlander zuriickgekehrt waren, wurden
sie Uber die 0AV als ,Karteileichen” geflihrt. Hierfiir erhielten die jeweiligen Krankenkassen un-
gerechtfertigte Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Daher ist die beabsichtigte Regelung
einer riickwirkenden Bereinigung von unzuldssigen Versicherungsverhaltnissen ausdriicklich
richtig. Sie darf keinesfalls aufgeweicht werden. Gleichzeitig muss verhindert werden, dass die
vorgesehene Bereinigung des Versichertenbestands unterlaufen werden kann und somit das
Ziel einer Reduzierung der ,fiktiven” Beitragsschulden und Rickerstattung von unzulassige
Weise erhaltenen Zuweisungen nicht erreicht wird. Folgende Anpassungen verhindern dieses:

1. Ausweitung der Priifung auf Falle, in denen der Kontakt zum Mitglied im Laufe einer
bestehenden Mitgliedschaft verloren ging.

2. Ausweitung der Prifung auf alle freiwilligen Mitgliedschaften.

3. Sicherstellung einer konsequenten Korrektur von RSA-Zuweisungen aus der Vergangen-
heit im Hinblick auf die stornierten Versicherungsverhaltnisse.

4. Entwicklung eines einheitlichen und wirksamen Priifkonzeptes durch das Bundesversi-
cherungsamt.

Die Notwendigkeit, die Beitragsbelastung der Selbststandigen mit geringem Einkommen zu
senken und damit auf veranderte Erwerbsstrukturen zu reagieren, ist unumstritten. Der damit
einhergehende Wegfall der Hartefallregelung wird ebenfalls begrift.

Die Betriebskrankenkassen begriiBen grundsatzlich die Moglichkeit, fir Riickstellungen im
Rahmen der betrieblichen Altersversorgung iiber Aktienanlagen, die als hinreichend sicher
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bewertet werden kdnnen, eine deutlich bessere Rendite — auch unter Beriicksichtigung von Ri-
sikoabschatzungen — als Uber festverzinsliche Anlagen erzielen zu kénnen. Dabei sollte im wei-
teren Gesetzgebungsverfahren klargestellt werden, dass eine Einbeziehung des an Riickde-
ckungsversicherungen lbertragenen Deckungskapitals bei der Berechnung dieser Quote expli-
zit nicht gewollt ist. Darlber hinaus schlagen wir vor abzuwagen, ob eine addaquate Aktien-
quote fir alle Geldanlagen eingefiihrt werden kann.
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Il. Kommentierung im Detail

1) Abschmelzen iiberhohter Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahler

(zu Artikel 1 Nr. 8 9: Anderungen der §§ 260 und 261 SGB V)

§ 260 SGB V wird wie folgt gedndert:

a) § 260 SGB V Absatz 2 Satz 1 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die nicht fiir die laufenden Ausgaben benétigten Betriebsmittel zuziiglich der Riicklage nach §
261 diirfen im Durchschnitt des Haushaltsjahres monatlich das 1 % fache des nach dem Haus-
haltsplan der Krankenkasse auf einen Monat entfallenden Betrages der Ausgaben fiir die in Ab-
satz 1 Nummer 1 genannten Zwecke nicht (ibersteigen. Satz 1 gilt nicht fiir Krankenkassen, die
zum Zeitpunkt der Haushaltsaufstellung liber weniger als 100.000 Mitglieder verfiigen oder de-
ren Satzung keine Regelung nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 dieses Buches vorsieht.”

b) Die folgenden Absatze 4 und 5 werden angefiigt:

,(4) Ubersteigen die nicht fiir die laufenden Ausgaben benétigten Betriebsmittel zuziiglich der
Riicklage nach § 261 den nach Absatz 2 Satz 1 vorgegebenen Betrag, hat die Krankenkasse den
Ubersteigenden Betrag an den Gesundheitsfonds abzufiihren.

(5) Absatz 4 ist ab dem 1. Januar 2020 und nur dann anzuwenden, wenn der Risikostrukturaus-
gleich gemdf3 § 268 Absatz 5 bis zum 31. Dezember 2019 gesetzlich fortentwickelt wurde.”

Begriindung:

Die neue Obergrenze fiir die Finanzreserven der Krankenkassen (Betriebsmittel und Riicklagen)
wird nicht wie vorgesehen bei 100 Prozent, sondern bei 150 Prozent festgesetzt. In den Eck-
punkten des Referentenentwurfes wird unter Nr. 4 auf gesetzliche Hochstgrenzen fir die Fi-
nanzreserven analog zu gesetzlichen Rentenversicherung verwiesen. Dort ist die Obergrenze
der sog. Nachhaltigkeitsriicklage, die sich ebenfalls aus Betriebsmitteln und Ricklagen zusam-
mensetzt, mit 150 Prozent einer Monatsausgabe festgesetzt. Insofern ist es sachgerecht, auch
fir die GKV diesen Grenzwert anzusetzen.

Der vorgesehene Ubergangszeitraum von drei Jahren zum Abschmelzen der Vermégensreser-
ven inkl. Option zur Verlangerung um zwei Jahre ist zu lang. Gleichzeitig sollten die Finanzmit-
tel, die die neue Obergrenze flr die Finanzreserve lberschreiten, nicht fir ein Absenken des

Zusatzbeitragssatzes verwendet werden. Dies wiirde vor allem den Krankenkassen zusatzliche
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Wettbewerbsvorteile verschaffen, die auf Grund der Verwerfungen im Morbi-RSA aktuell be-
reits einen niedrigen Zusatzbeitragssatz bei gleichzeitig hohen Finanzreserven aufweisen. Auch
lokal schon bestehende Marktkonzentrationen wiirden so weiter verscharft.

Stattdessen ist es sachgerecht, dass die betroffenen Krankenkassen die GberschieRenden Fi-
nanzmittel (Finanzreserven > 150 Prozent) sofort und dauerhaft an den Gesundheitsfonds
Uberweisen. Der allgemeine Beitragssatz konnte damit entsprechend gesenkt werden. Dies
hatte zur Folge, dass alle GKV-Mitglieder und ihre Arbeitgeber zeitgleich und bundesweit ein-
heitlich — statt ggf. regional und kassenbezogen - von der Entlastung profitieren konnten.

Zu Recht wird vom Gesetzgeber erkannt, dass bei kleineren Krankenkassen eine hohere Ver-
mogensreserve zuzulassen ist. Das in der Gesetzesbegriindung aufgefiihrte Risiko einer durch
Versichertenwachstum veranderten Kassenstruktur ist sachgerecht und sinnvoll. Allerdings
sollte statt der im Referentenentwurf angegebenen Obergrenze von 50.000 Mitgliedern eine
maximale Mitgliederzahl von 100.000 herangezogen werden, da sich der genannte Effekt er-
fahrungsgemaR auch bei Krankenkassen bis zu dieser GréBenordnung zeigen kann.

Ein weiterer Grund fir eine notwendiger Weise abweichende Bewertung der Héhe von Be-
triebsmitteln und Riicklagen bei kleineren Kassen liegt darin, dass plotzlich auftretende Hoch-
kostenfalle schnell die Existenzfrage fir die Kasse generieren kdnnen. Gerade bei sehr kleinen
Krankenkassen betragt die durchschnittliche Hohe einer Monatsausgabe deutlich weniger als
eine Million EUR. Bei Hochkostenfallen in der GKV (Hamophilie, Erkrankungen im Stoffwechsel-
system, Beatmungsfalle, etc.) fallen erfahrungsgemaR Kosten an, die die Betriebsmittel und
Ricklagen einer solchen Kasse bei einer reduzierten Obergrenze (auch im Falle des eineinhalb-
fachen einer Monatsausgabe) unmittelbar aufzehren. Eine Gegenfinanzierung liber Zuweisun-
gen aus dem Morbi-RSA erfolgt hierfiir nur unzureichend. Fir die angesprochenen Kassen
kénnten aus einer Reduzierung des zuldssigen Maximalvermogens unmittelbar existenzbedro-
hende Situationen resultieren. Sogar kurzfristige Liquiditatsengpasse missten beflirchtet wer-
den. Regelungen im Rahmen der Haftungspravention bis hin zu KassenschlieBungen stellen
grundsatzlich keine sachgerechten Losungen solcher Situationen dar. Vielmehr missen auch
kleinere Krankenkassen aus eigener Kraft in der Lage sein, entsprechende Risiken mit hoheren
Ricklagen abzufedern.

Kassen mit weniger als 100.000 Mitglieder sollten zur Vermeidung unnotiger Birokratie hin-
sichtlich eines Antragsverfahrens grundsatzlich von den Regelungen ausgenommen werden.
Was diese Antrdge beinhalten missen, ist nicht definiert und ldsst unterschiedlichen Interpre-
tationsspielraum bei den Aufsichtsbehorden zu. Die Konsequenz waren langwierige, birokrati-
sche und aufwandige Verfahren und Prozesse, sowohl auf Seiten der Krankenkassen als auch
bei den Aufsichtsbehdrden. Letztlich waren weitere Wettbewerbsverzerrungen die Folge.
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GleichermaRen gilt diese Argumentation und Forderung nach einer generellen Ausnahme von
der Regelung auch fir traditionelle bzw. geschlossene Betriebskrankenkassen, die in der Regel
eine kleine, in sich geschlossene Versichertengemeinschaft sind. Hinzu kommt jedoch, dass bei
traditionellen Betriebskrankenkassen das Haftungsrisiko primar nicht beim Haftungsverbund
»,Kassenart”, sondern beim jeweiligen Tragerunternehmen liegt. Diesem wiirde durch die aktu-
ell vorgesehene Regelung vom Gesetzgeber ein unkalkulierbares Risiko auferlegt werden. Des-
halb sollte fiir die traditionellen Betriebskrankenkassen grundsatzlich keine Pflicht zur Absen-
kung der Finanzreserven bestehen.

2) MaRBnahmenpaket zur Reduzierung von Beitragsschulden

Anderung der obligatorischen Anschlussversicherung (0AV) unter Beriicksichtigung des Wohn-
sitzes bzw. gewdéhnlichen Aufenthalts

(zu Artikel 1 Nr. 4: Anderung § 188 SGB V)

Dem Gesetzentwurf nach soll eine oAV kinftig dann nicht mehr begriindet werden, wenn die
Krankenkasse im Anschluss an eine Pflichtmitgliedschaft bzw. eine Familienversicherung kei-
nen Kontakt mehr zum Versicherten hat und dies auch entsprechend nachweisen kann. Dabei
regelt der GKV-Spitzenverband das Ndhere zu den Ermittlungspflichten.

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die vorgesehene Anderung. Die Ubertragung der Rege-
lungskompetenz hinsichtlich der Ermittlungspflichten der Krankenkassen auf den GKV-Spitzen-
verband entspricht dabei einer wesentlichen Forderung der Betriebskrankenkassen.

Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft bei Verzug ins Ausland und bei unbekannt verzo-
genen Personen

(zu Artikel 1 Nr. 5: Anderung § 191 SGB V)

Die Ergdnzung des § 191 SGB V wird begriRt. Sie stellt eine flankierende MalRnahme fiir die
Falle dar, in denen eine freiwillige Mitgliedschaft begriindet wurde, im weiteren Verlauf jedoch
das Mitglied ins Ausland verzogen bzw. kein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Inland
ermittelbar ist.

Die Gesetzesbegriindung ist um zwei Punkte zu ergdnzen:
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1) Die Prifung der Nichtinanspruchnahme von Leistungen sollte im Rahmen von § 191
Nummer 4 SGB V auf Leistungen der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung in der
Bundesrepublik Deutschland beschrankt sein.

2) Sind die Voraussetzungen des § 191 Nummer 4 SGB V erfiillt, ist nicht nur die freiwillige
Mitgliedschaft des Betroffenen, sondern sind auch die Giber diese Mitgliedschaft begriin-
dete Familienversicherungen zu beenden. Eine Uberfithrung der bisher familienversi-
cherten Angehorigen, die sich ebenfalls nicht mehr im Inland aufhalten, in die oAV sollte
konsequenterweise ausgeschlossen werden.

Flexibilisierung der Beitragsbemessung bei freiwillig Versicherter bei fehlender Mitwirkung

(zu Artikel 1 Nr. 6: Anderung § 240 Absatz 1 SGB V)
Die Betriebskrankenkassen begriiRen die Neuregelung.

Soweit allerdings die Begriindung des Gesetzentwurfs dahin gedeutet werden kann, dass die
Krankenkassen gegebenenfalls Bedirftigkeitspriifungen im Sinne des SGB Il bzw. SGB XlI vor-
nehmen sollten, wéare das systemfremd und nicht darstellbar. Die Begriindung sollte dahinge-
hend gedndert werden, dass anstelle der Krankenkassen der GKV-Spitzenverband einheitliche
Vorgaben definiert. Dabei sollte ein Gleichklang zu der im Referentenentwurf eines Terminser-
vice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) in Artikel 1 Nummer 9 (§ 16 Absatz 3a SGB V) vom 23.
Juli 2018 vorgesehenen Regelung hergestellt werden.

Bereinigung der Beitragsschulden von freiwilligen Mitgliedern zwischen 1. August 2013 und
Inkrafttreten des Gesetzes

(zu Artikel 1 Nr. 12: § 323 SGB V — neu)

Absatz 2 SGB V wird wie folgt formuliert:

JFreiwillige Mitgliedschaften, sind mit Wirkung ab Beginn der Mitgliedschaft aufzuheben, wenn
seit diesem Zeitpunkt die Krankenkasse trotz Ausschépfung der ihr zur Verfiigung stehenden
Ermittlungsmdéglichkeiten weder den Wohnsitz noch den gewéhnlichen Aufenthalt des Mit-
glieds im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs ermitteln konnte; weitere Voraussetzung ist, dass
in diesem Zeitraum keine Beitrdge entrichtet wurden und weder das Mitglied noch seine fami-
lienversicherten Angehérigen Leistungen in Anspruch genommen haben. Wurden die Voraus-
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setzungen nach Satz 1 erst ab einem bestimmten Zeitpunkt im Verlauf der freiwilligen Mitglied-
schaft erfiillt, ist § 191 Nummer 4 entsprechend anzuwenden. Satz 2 gilt fiir Mitgliedschaften,
die ab dem 1. August 2013 begriindet wurden.”

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Flir das Verfahren nach Absatz 4 und die Priifung nach Absatz 5 melden die Krankenkassen
dem Bundesversicherungsamt und den mit der Priifung nach § 274 befassten Stellen versicher-
tenbezogen und je Berichtsjahr die Versichertentage der Mitgliedschaften, die seit der letzten
Korrekturmeldung der Versichertenzeiten des betreffenden Berichtsjahres aufgehoben wurden
und den Kriterien des § 323 Absatz 2 entsprechen.”

In Absatz 5 wird folgender Satz angefigt:

,Das Bundesversicherungsamt legt nach Anhérung der mit der Priifung nach § 274 befassten
Stellen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Néhere beziiglich der zu priifen-
den Datengesamtheit sowie zum Priifverfahren nach Satz 1 und 2 fest.”

Begriindung:

Die zum Zwecke der beabsichtigten Reduzierung von Beitragsriickstanden infolge problemati-
scher Mitgliedschaften fiir den Personenkreis der Selbstzahler durchzufiihrende Bereinigung
der Mitgliederbestdande um ,,ungeklarte passive” Mitgliedschaften ist hinsichtlich der konkre-
ten Verfahrensvorgaben in verschiedener Hinsicht kritisch zu bewerten.

Insbesondere erflllen die in Absatz 2 beschriebenen Kriterien der riickwirkenden Aufhebung
der obligatorischen Anschlussversicherung nicht das in der Gesetzesbegriindung definierte
Ziel, den Mitgliederbestand ,im Gleichklang mit den Neuregelungen in § 188 Absatz 4 Satz 4
und § 191 Nummer 4 zu bereinigen”. Die Regelung erfasst nur die Versicherungsverhaltnisse
im Sinne des § 188 Absatz 4 SGB V, bei denen der Aufenthaltsort des Betroffenen seit Beginn
der Mitgliedschaft nicht feststellbar war, und entspricht daher nur den Sachverhalten im Sinne
des neuen § 188 Absatz 4 Satz 4 SGB V. Dagegen werden die Mitgliedschaftsverhéltnisse, bei
denen das Mitglied erst ab einem bestimmten Zeitpunkt fiir die Mitteilungen der Krankenkasse
nicht erreichbar war (Sachverhalte im Sinne des § 191 Nummer 4 SGB V) von der angedachten
Bestandsbereinigung nicht erfasst. Dariiber hinaus erweckt die gewahlte Formulierung ,, wenn
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die Krankenkasse keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte” zusammen mit den ergéan-
zenden Hinweisen in der Gesetzesbegriindung den Eindruck, dass von der vergangenheitsbezo-
genen Bereinigung der Mitgliederbestdnde ein breiterer Personenkreis angesprochen wird als
kiinftig von der Regelung des § 188 Absatz 4 SGB V; dies sollte entsprechend harmonisiert wer-
den.

Die vorgesehenen Regelungen des § 323 Abs. 3 und 5 SGB V zur Priifung der Bereinigung durch
die Prufdienste beziehen sich ausschliellich auf nach § 323 Abs. 1 und 2 SGB V stornierte Mit-
gliedschaften. Diese Bestimmungen sind aber aktuell noch nicht in Kraft, mit der Folge, dass
eine vor dem Inkrafttreten bereinigte Mitgliedschaft als nicht nach § 323 Abs. 1 und 2 SGB V
bereinigt galte und damit nicht in das Prif- und Riickzahlungsverfahren von § 323 Abs. 3 und 5
SGB V fiele. Um sicherzustellen, dass die Riickzahlung von Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds fur bereinigte Versicherungszeiten nicht durch eine Bereinigung des Mitgliederbestan-
des vor dem Inkrafttreten des Gesetzes umgangen werden kann, bedarf es in Absatz 3 einer
Ergdnzung, dass auch die Versichertentage der Mitgliedschaften einschlieRlich Familienversi-
cherter zu melden sind, bei denen seit der letzten Korrekturmeldung Versichertenzeiten des
betreffenden Berichtsjahres aufgehoben wurden. Die Erganzung bewirkt, dass § 323 SGB V
auch fur alle Mitgliedschaften gilt, die bis zum Inkrafttreten des GKV-VEG aulRerhalb der Rege-
lung nach § 323 SGB V storniert wurden.

Weiterhin ist u. E. hinsichtlich der in § 323 Absatz 5 vorgesehenen Priifung der Bestandsberei-
nigung durch die Prifdienste des Bundes und der Lander eine entsprechende Bestimmung des
Bundesversicherungsamtes zu Art und Umfang der durchzufiihrenden Priifung erforderlich.
Dies dient der Sicherstellung der Einheitlichkeit der Priifungen, insbesondere vor dem Hinter-
grund eines hierfiir aufgrund des Priifumfanges eventuell erforderlichen Stichprobenverfah-
rens. Sollte die Priifung der Bestandsbereinigung nicht im Rahmen einer Vollerhebung durch-
gefihrt werden kdnnen, bedarf es zur inhaltlichen Legitimation und Akzeptanz festgestellter
Rickzahlungsbetrage, die zudem einen Aufschlag enthalten, eines mit dem GKV-Spitzenver-
band abgestimmten Hochrechnungsverfahrens.

3) Absenken der Mindestbeitrage fiir Selbstdndige
(zu Artikel 2 Nr. 3: Anderung § 240 Absatz 4 SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrund-
lage fur hauptberuflich selbstandige Mitglieder sowie den Wegfall der sogenannten Hartefall-
regelung ausdriicklich.
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4) Altersriickstellungen bei Krankenkassen

(zu Artikel 1 Nr. 2: Anderung § 171e SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen grundsatzlich die Moglichkeit, liber Aktienanlagen, die
als hinreichend sicher bewertet werden kdnnen, eine deutlich bessere Rendite — auch unter
Berlicksichtigung von Risikoabschatzungen — als tber festverzinsliche Anlagen erzielen zu kén-
nen. Dabei sollte im weiteren Gesetzgebungsverfahren klargestellt werden, dass eine Einbezie-
hung des an Riickdeckungsversicherungen lbertragenen Deckungskapitals bei der Berechnung
dieser Quote explizit nicht gewollt ist.

Derzeit ist es auf Grund des duRerst niedrigen Zinsniveaus (teilweise sogar einer negativen Ver-
zinsung) problematisch, interessante Geldanlagemaoglichkeiten insbesondere fir kurze Zeit-
raume, bis zu zwei Jahre, zu generieren. Insofern ist eine Neuausrichtung aus unserer Sicht
notwendig und zielfihrend. Aus Sicht der Betriebskrankenkassen sollte deshalb grundsatzlich
erwogen werden, ob eine addaquate Aktienquote nicht nur im Rahmen der betrieblichen Alters-
versorgung, sondern fir alle Geldanlagen eingefiihrt werden kann. Neben Aktien-Investitionen
sollten grundsatzlich auch Investitionen in Unternehmensanleihen (nicht als Einzeltitel, son-
dern im Rahmen von Fondsanlagen, die bestimmten Sicherheitsanforderungen geniigen mus-
sen, z. B. Rating, staatsnahe Unternehmen, d. h. in Besitz von EU-Staaten, Gebietskérperschaf-
ten oder offentlichen Einrichtungen) sowie die Moglichkeit der Beteiligung an Finanzierungs-
malRnahmen von offentlichem Interesse ermdoglicht werden (wie z. B. Modernisierung von
kommunalen Seniorenheimen, Schulen, Kindertagesstadtten, Aufbau einer Infrastruktur fir e-
Mobilitat). Hierzu ist auf konkrete Finanzierungskonzepte abzustellen. Dariber hinaus sind ge-
eignete Absicherungen, wie Grundschuld, Verpfandung und Abtretungserklarungen, vorzu-
schreiben.

Wir sehen unsere Vorschldge hierbei im Kontext des Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit (§ 69 Absatz 2 SGB IV) sowie einer notwendigen Flexibilisierung. Mit der Reform
der Einlagensicherung zum 1. Oktober 2017 sind Schuldscheindarlehen aus der Einlagensiche-
rung herausgenommen worden, Anlagen in Schuldscheindarlehen sind damit nicht mehr mog-
lich. Mittelfristig werden alle Geldanlagen mit einer Laufzeit von mehr als 18 Monaten aus der
Einlagensicherung herausgenommen. Die Reform der freiwilligen Einlagensicherung mit Wir-
kung ab 1. Oktober 2017 bzw. 1. Januar 2020 verscharft das Problem zusatzlich.

Die derzeitigen gesetzlichen Rahmenbedingungen setzen enge Grenzen fiir nachhaltiges Han-
deln (§& 80 ff. SGB IV) im Rahmen der Geldanlagen. Das fiihrt dazu, dass Nachhaltigkeitsas-
pekte derzeit kaum berlicksichtigt werden. Die Betriebskrankenkassen treten daher fir eine
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Erweiterung der Geldanlagemdglichkeiten mit Nachhaltigkeitskriterien ein. Uber die Etablie-
rung eines Nachhaltigkeitsleitfadens fiir die Sozialversicherung kénnten verbindliche Regelun-
gen zur Sicherung eines Qualitdtsstandards erreicht werden.
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Ill. Ergidnzende Anderungen

1) Begrenzung des Einkommensausgleichs beim Zusatzbeitragssatz zumindest auf
den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz

§ 270 a SGB V wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

(1) Zwischen den Krankenkassen wird im Hinblick auf die von ihnen gemdf3 § 242 erhobe-
nen Zusatzbeitrdge nach Mafsgabe der folgenden Absdtze ein Ausgleich der beitragspflich-
tigen Einnahmen ihrer Mitglieder durchgefiihrt.”

b) In Absatz 2 werden nach Satz 2 die folgenden Satze eingefiigt:

,Der Einkommensausgleich erfolgt ausschliefSlich bis zur Héhe des durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes nach § 242 a SGB V. Erhebt eine Krankenkasse einen Zusatzbeitragssatz
liber dem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, wird fiir diesen Teil des Zusatzbeitragssat-
zes kein Einkommensausgleich durchgefiihrt.”

Begriindung:

Mit dem GKV-Finanzstruktur- und Qualitdtsweiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG) wurde zum
1.1.2015 ein vollstéandiger Einkommensausgleich flr den Zusatzbeitragssatz (ZBS) eingefiihrt.
Ziel dieser Gesetzgebung war zu vermeiden, dass eine Krankenkasse bei gleichem Finanzie-
rungsbedarf nur deshalb einen hoheren Zusatzbeitragssatz erheben muss, weil ihre Mitglieder
Uber ein geringeres beitragspflichtiges Einkommen verfligen.

Das Solidarprinzip der Gesetzlichen Krankenversicherung wird durch den vollstandigen Ein-
kommensausgleich jedoch teilweise in sein Gegenteil verkehrt: Krankenkassen, die ihre Mit-
glieder mit Gberdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatzen besonders stark belasten mussen,
steht selbst nicht zwangslaufig auch der hohere Beitrag zur Verfligung. Teilweise werden die
auf diesem Wege erhobenen Finanzmittel zur Subventionierung besonders glinstiger Beitragss-
atze anderer Krankenkassen genutzt.

Von der dargestellten Problematik sind insbesondere Krankenkassen in Ballungsgebieten be-
troffen. Ihre Mitglieder beziehen zwar einerseits hohere Einkommen, andererseits entstehen
den Krankenkassen aber auch héhere Kosten durch eine teurere Versorgung. Werden einer
Kasse dann Uber den vollstdndigen Einkommensausgleich die Vorteile der héheren Einkommen
aus dem Zusatzbeitragssatz genommen, fehlen ihr Gelder zur Finanzierung der Giberdurch-
schnittlich hohen Ausgaben.
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Die Verzerrungen konnen reduziert werden, wenn der Einkommensausgleich zumindest auf
die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes begrenzt wird. Muss eine Krankenkasse
einen Zusatzbeitragssatz tiber dem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erheben, erfolgt fur
den Ubersteigenden Prozentsatz kein Einkommensausgleich.

2) Reduktion bzw. Vermeidung von Manipulationsanfilligkeit des Morbi-RSA

a) Einfuhrung von Kodierrichtlinien fiir die ambulante arztliche Versorgung (alternativ
Regelung im TSVG)

Dem § 295 Absatz 3 SGB V wird der folgende Satz 2 angefiigt:

,Die Vertragsparteien nach Satz 1 vereinbaren bis zum (Datum einfiigen) Richtlinien fiir die
Vergabe und Dokumentation der Schliissel nach Absatz 1 Satz 5 fiir die Abrechnung und Vergii-
tung der vertragsdrztlichen Leistungen (Kodierrichtlinien); § 87 Absatz 6 gilt entsprechend.”

Begriindung:

Im Rahmen der vertragsarztlichen Vergitung greift der Bewertungsausschuss zur Bestimmung
der Morbiditat der Versicherten auf ein Patientenklassifikationssystem zurick, dessen Grund-
lage ambulante Behandlungsdiagnosen sind. Ambulante Diagnosen sind ebenfalls maRgeblich
fir die Ermittlung der Zuweisungen durch den Morbi-RSA. Eine hohe Kodierqualitat ist damit
von ausschlaggebender Bedeutung.

Ambulante Kodierrichtlinien (AKR) schaffen Klarheit, denn sie definieren die Anwendung des
glltigen internationalen Schlisselsystems ICD-10-GM. Somit helfen sie dem Arzt bzw. Psycho-
therapeuten, Behandlungsdiagnosen so detailliert und spezifisch wie moglich zu verschliisseln
und die Morbiditat der Patienten exakt abzubilden. AKR fiihren zu einer Vereinheitlichung des
vertragsarztlichen Kodierverhaltens und folglich zu einer Erhéhung der Kodierqualitat und
Pharmakovigilanz sowie einer Verbesserung der Datengrundlage flr vertragsarztliche Abrech-
nung (Plausibilisierung) und RSA-Berechnung. Des Weiteren liefern AKR eine valide Daten-
grundlage fir die Versorgungsforschung, erleichtern die Messung von Qualitat und bilden die
Basis flir die Etablierung und Implementierung sektorenilibergreifender Qualitatssicherungsin-
strumente.

Wie im DRG-System ("Diagnosis Related Groups") bedarf es daher auch im ambulanten Bereich
Richtlinien zur Dokumentation von Diagnosen. Die Vereinbarung von Kodierrichtlinien und de-
ren Verankerung in der Arztabrechnungssoftware durch die Bundesmantelvertragspartner hat
bis spatestens (Datum einfligen) zu erfolgen.
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b) Ausschluss kassenindividueller Kodiermodule

Dem § 295 Absatz 3 SGB V werden folgende Satze 3 und 4 angefigt:

,Mit der Entwicklung der ambulanten Kodierrichtlinien nach Satz 1 ist ein unabhdngiges wis-
senschaftliches Institut zu beauftragen, das Institut wird dariiber hinaus mit der Konzeption
und Durchfiihrung eines einheitlichen Zertifizierungsverfahrens fiir den Einsatz von allgemeiner
und Abrechnungssoftware fiir Selektivvertréige in den Arztpraxen beauftragt. Individuelle Ko-
diervereinbarungen zwischen Kassen und Leistungserbringern sind unzuléssig.

Begriindung:

Im Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) wurde klargestellt, dass eine beratende Be-
einflussung des arztlichen Kodierverhaltens auch liber den Einsatz von Praxissoftware unzulas-
sig ist. Ergdnzend hierzu bedarf es einer einheitlichen Zertifizierung von Praxissoftware durch
ein unabhangiges wissenschaftliches Institut, um sicherzustellen, dass Manipulationen (iber
sogenannte Schnittstellen zur Praxissoftware wirksam ausgeschlossen werden. Zum gegenwar-
tigen Zeitpunkt wird lediglich die technische Kompatibilitat dieser Schnittstellen durch die Kas-
senarztliche Bundesvereinigung tiberpriift. Die Inhalte bleiben jedoch ungepriift. Uber die Zer-
tifizierung kann sichergestellt werden, dass innerhalb einer Praxissoftware die Integration
krankenkassenindividueller Module zur Diagnosestellung unterbleibt. Die Zertifizierung soll
sich nicht nur auf die Regelversorgung, sondern auch auf die Module zur Abrechnung zur Haus-
arztzentrierten Versorgung, Modellvorhaben sowie Selektivvertrage der Krankenkassen bezie-
hen.

Eine ,einseitige Beeinflussung der Diagnosedokumentation zugunsten von Einzelkrankenkas-
sen oder Krankenkassenarten” ist damit ausgeschlossen.

c) Verbot der Beratung von Arzten durch Krankenkassen

§ 305a SGB V wird wie folgt gedndert:

In der Aufzahlung in Satz 1 ist der Zusatz ,,und die Krankenkassen zu streichen.

Begriindung:
Das Verbot einer Beratung durch Krankenkassen oder von diesen beauftragten Dritten im Hin-

blick auf die Vergabe und Dokumentation von Diagnosen wurde im Rahmen des HHVG noch
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einmal klarstellend unterstrichen. Es ist fir die Priifdienste allerdings nach eigener Aussage
schwierig, dies durchgangig zu iberwachen. Aus diesem Grund muss die Beratung durch Kran-
kenkassen (insbesondere durch sog. ,, Arztbesuche” in der arztlichen Praxis) grundsatzlich ver-
boten werden.

d) Uberpriifung von Vertrigen auf RSA-Konformitit

§ 272 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Das Bundesversicherungsamt priift simtliche Vertréige im Hinblick auf Konformitét mit dem
Finanzausgleich der Krankenkassen.

Begriindung:

Losgeldst von der Uberpriifung einer rechtskonformen Ausgestaltung im Rahmen des Geneh-
migungsverfahrens durch die zustdandigen Aufsichtsbehdrden, hat das speziell mit dem Finanz-
ausgleich der Krankenkassen betraute Referat beim Bundesversicherungsamt die Vertrdge von
bundes- wie auch von landesunmittelbaren Krankenkassen auf Konformitdt mit dem morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleich zu tiberprifen. Dies gilt fiir alle Vertrage —auch Be-
standsvertrage — auf deren Grundlage Daten in den Morbi-RSA gemeldet werden. Mit der Prii-
fung wird sichergestellt, dass mittels der Vertrage kein Einfluss auf Kodierung zu RSA-Zwecken
erfolgt.

e) Beschleunigung der Priifungen nach §273 SGB und Herstellen von Transparenz iiber
die Tatigkeit der Priifstellen

§ 273 SGB V wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 2a eingefiigt:

,(2a) Die kassentibergreifende Auffilligkeitsanalyse nach Absatz 2 Satz 3 hat innerhalb
eines Jahres nach Eingang der zugehdrigen Datenmeldung beim Bundesversicherungs-
amt zu erfolgen.”

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a eingefiigt:

,(5a) Die Art des Verstofses gegen die Vorgaben des § 268 Absatz 3 Satz 1, 2 und 14, die
Héhe des ermittelten Korrekturbetrages sowie der Name der betroffenen Krankenkasse
sind auf der Homepage des Bundesversicherungsamtes zu verdffentlichen. Sofern der
Verstofs nach Satz 1 unaufgefordert und unmittelbar nach Bekanntwerden durch die
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betroffene Krankenkasse angezeigt wurde, erfolgt keine Verdffentlichung des Kassen-
namens.”

Begriindung:

Der Gesetzgeber hat das Bundesversicherungsamt mit der Aufgabe betraut, VerstofRe gegen
die gesetzlichen Vorgaben zur RSA-Datenilibermittlung zu prifen und mit Strafzahlungen zu
ahnden. Dies ist im Sinne einer Vermeidung von Manipulationen und zum Erhalt des Vertrau-
ens in die Funktionsfahigkeit des Mechanismus des Morbi-RSA auch zwingend erforderlich.

Der Wissenschaftliche Beirat beim BVA stellt in seinem aktuellen Gutachten zur Evaluation des
Morbi-RSA jedoch fest, dass diese Prifungen bislang lediglich fur die Ausgleichsjahre 2009 und
2010 erfolgt sind. Damit besteht ein erheblicher zeitlicher Verzug zum letzten abgeschlossenen
Ausgleichsjahr 2016. Mit der Vorgabe, dass die kassenlbergreifende Auffalligkeitsanalyse nach
innerhalb eines Jahres nach Eingang der zugehorigen Datenmeldung beim Bundesversiche-
rungsamt zu erfolgen hat, soll diese Liicke geschlossen und damit fiir die gesetzlichen Kranken-
kassen auch (Rechts-)Sicherheit zu abgeschlossenen Ausgleichsjahren geschaffen werden.

Zudem muss ein HochstmaR an Transparenz auch Uber die Tatigkeit der Prifstellen bestehen.
Derzeit ist unklar, welche Krankenkassen Korrekturbetrage fiir welchen Verstol} zahlen mis-
sen. Die Vorgabe, die verhangten Korrekturbetrdage zusammen mit der Art des VerstoRes und
dem Namen der entsprechenden Krankenkasse zu veroffentlichen, wiirde im Hinblick auf
rechtswidrige Einflussnahmen abschreckend wirken und das Vertrauen in das System erhdhen.
Von der Veroffentlichung des Namens der Krankenkasse sollte abgesehen werden, wenn die
Krankenkasse den Verstol} selbst und unaufgefordert beim Bundesversicherungsamt anzeigt.

3) RegelmaRBige Evaluation des Morbi-RSA und Bereitstellung einer Datenstichprobe

§ 268 Absatz 3 SGB V wird wie folgt gefasst:

,,Die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs auf den Krankenkassenwettbewerb sind regelmd-
Big im Zwei-Jahres-Rhythmus, erstmalig fiir das Ausgleichsjahr 2017, zu evaluieren. Die
Vergabe der Gutachtenauftréige erfolgt durch das Bundesversicherungsamt. Das Bundesversi-
cherungsamt veréffentlicht die Ergebnisse der Gutachten auf seiner Homepage und stellt sie in
einem Bericht im Deutschen Bundestag vor.

Das Bundesversicherungsamt stellt den gesetzlichen Krankenkassen und der Wissenschaft jihr-
lich und riickwirkend ab dem Jahr 2015 einen Datensatz in Form einer kassenarten-iibergreifen-
den einfachen Zufallsstichprobe fiir Forschungsarbeiten und zur Weiterentwicklung des Morbi-
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RSA zur Verfligung. Der Datensatz reprdsentiert zehn Prozent der Versicherten in der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Er enthdlt die anonymisierten, um die Kassenzuordnung bereinigten
Daten aus dem Standardverfahren des Risikostrukturausgleichs sowie aus den Satzarten zu den
Sondergutachten des Bundesversicherungsamtes zum Stand des jeweiligen Schlussausgleichs.
Vor der Datenbereitstellung fiir das Ausgleichsjahr 2018 ist das Stichprobenverfahren in Bezug
auf Giite, Stichprobengréfse und mégliche Schichtung der Stichprobe gutachterlich zu bewer-

“”

ten.

Begriindung:

Fir viele Sachverhalte sieht das Recht der Gesetzlichen Krankenversicherung bereits (regelma-
Rig) eine Uberpriifung dahin vor, ob die politisch angestrebten Ziele erreicht werden. Fiir den
Risikostrukturausgleich und seine Auswirkungen auf den Wettbewerb der gesetzlichen Kran-
kenkassen besteht diese Vorgabe nicht. Da der Risikostrukturausgleich als zentraler Finanzme-
chanismus der Gesetzlichen Krankenversicherung maRgeblich fir die Flankierung eines solida-
rischen Wettbewerbs ist, ist eine regelmalige Evaluation seiner Wettbewerbswirkungen erfor-
derlich. Diese Evaluation ist gesetzlich verankert im Zwei-Jahres-Rhythmus durchzufiihren. Da-
mit besteht die Mdglichkeit, im Fall von Fehlentwicklungen gesetzgeberisch friihzeitig gegenzu-
steuern und gleichzeitig die Debatte um die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleiches
zu versachlichen. Die Gutachtenauftrage werden an Wissenschaftler ohne Interessenskonflikte
vergeben. Die Ergebnisse der regelmaRigen Evaluation sind der Politik, der Wissenschaft und
den gesetzlichen Krankenkassen zeitnah zur Verfligung zu stellen.

Der Morbiditadtsorientierte Risikostrukturausgleich als ,lernendes System” unterliegt nach §
268 SGB V einer permanenten Weiterentwicklung. Aufgrund fehlender Daten Ulber die Gesetz-
liche Krankenversicherung sind Krankenkassen und ihre Verbadnde, aber auch die breite Wis-
senschaft, derzeit nur eingeschrankt in der Lage, Gutachtervorschldage nachzuvollziehen und
eigene Vorschlage zu Weiterentwicklung des Verfahrens einzubringen. Durch die Bereitstellung
eines Forschungsdatensatzes wird die Transparenz hinsichtlich der Wirkung von Reformvor-
schlagen erhoht und der Diskurs um die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs auf
eine allgemein zugéngliche, wissenschaftliche Basis gestellt.

In den Jahren 2009 bis 2012 wurde bereits eine Stichprobe zur Bestimmung der Kostenge-
wichte des MRSA genutzt. Die GréRe der Stichprobe wurde unter Bezugnahme eines wissen-
schaftlichen Gutachtens auf rund sieben Prozent der Versicherten in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung festgelegt. Auch wenn im Jahr 2013 auf Empfehlung des wissenschaftlichen Bei-
rats beim Bundesversicherungsamt das Verfahren auf eine Vollerhebung umgestellt wurde, er-
scheint die Festsetzung der StichprobengrofRe auf zehn Prozent der Versicherten in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung sachgerecht: Sie reduziert die damals konstatierten Mangel der
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Stichprobe und tragt gleichzeitig der seither erfolgten Ausdifferenzierung des Klassifikations-
modells im Risikostrukturausgleich Rechnung. Die Stichprobengtite, das Stichprobenverfahren
und die Stichprobengrofle sollen zeitnah auf Basis eines statistischen Gutachtens einer Bewer-
tung unterzogen werden. Das Gutachten soll konkrete Verbesserungsvorschlage, insbesondere
zur Glte der Stichprobe, enthalten.

Zur Wahrung des Datenschutzes werden die Daten anonymisiert. Zum Schutz der Wettbe-
werbsinteressen der Krankenkassen wird die Zuordnung der Daten zu den einzelnen Kranken-
kassen eliminiert.

4) Freiwillige finanzielle Hilfen - § 265b SGB V

§ 265b SGB V wird wie folgt gedndert:

a. InAbsatz 1 Satz 1 werden die Worte ,derselben Kassenart” gestrichen.

b. In Absatz 1 Satz 1 wird in Nr. 2 ein Komma eingefiigt sowie das Wort , oder”
gestrichen.

c. InAbsatz 1 Satz 1 wird eine Nr. 3 ,sie vor sonstigen finanziellen Risiken zu schiit-
zen oder” hinzugefuigt.

d. Absatz 1 Nr. 3 wird zu Absatz 1 Nr. 4.

e. In Absatz 1 Satz 2 wird vor ,Hilfeleistung” der Passus ,im Zeitpunkt der Leis-
tungsgewdhrung bestimmbaren” eingefligt.

Begriindung:

Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 setzen die bereits existierende oder eine drohende Notsituation ei-
ner Krankenkasse bzw. das Vorliegen eines Haftungsfalles voraus. Es ist jedoch nicht in jedem
Fall sachgerecht, vor der Gewahrung finanzieller Hilfen zunachst abzuwarten, bis die Wettbe-
werbs- und Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse konkret gefahrdet bzw. bereits eine finanzi-
elle Notlage (bilanzielle Uberschuldung) eingetreten ist, die — ohne Finanzhilfen anderer Kran-
kenkassen — eine KassenschlieBung unumganglich machen wiirde. Vielmehr ist es sinnvoll, den
Krankenkassen die Moglichkeit zu geben, die bestehenden, aber schwer oder gar nicht ab-
schatzbaren Finanzrisiken friihzeitig durch finanzielle Hilfen abzusichern. Dies gilt insbesondere
dann, wenn Finanzrisiken nicht durch eigenes Handeln der Krankenkasse verschuldet sind, son-
dern auf von der Krankenkasse nicht beeinflussbaren Faktoren wie Gesetzesanderungen beru-
hen.
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Die Jahresabschliisse der Krankenkassen etwa sind durch die Bildung von Schatzverpflichtun-
gen gepragt, da zum Erstellungszeitpunkt weder die Abrechnungen der Leistungserbringer fiir
das jeweilige Geschaftsjahr vollstandig vorliegen, noch die Einnahmebasis abschliefend geklart
ist. So findet die Schlussabrechnung des Gesundheitsfonds (der auch den morbiditatsorientier-
ten Risikostrukturausgleich beinhaltet) erst ein halbes Jahr nach Aufstellung der Jahresrech-
nung fir das betroffene Ausgleichsjahr statt. Durch diese Situation wird eine Krankenkasse
dem Risiko ausgesetzt, zum Zeitpunkt der Haushaltsplanung ihre tatsachliche Finanzlage nicht
richtig einzuschatzen.

Es sollte den Krankenkassen daher moglich sein, bereits frithzeitig und praventiv Vertrage tGber
finanzielle Hilfeleistungen zu schlieBen und hierliber z. B. auch Haftungsverbiinde einzugehen.

In Vertragen nach Absatz 1 ist Naheres tiber den Umfang, die Finanzierung und die Durchfiih-
rung der Hilfeleistungen zu regeln. Hierzu bestimmen die Vertragsparteien u. a. bereits im Zeit-
punkt des Vertragsschlusses die Zahlungsverpflichtungen und Anspriiche oder aber ein Regel-
system, durch welches die Verpflichtungen und Anspriiche im Zeitpunkt der Leistungsgewah-
rung bestimmbar werden. Da Vertrdge nach Absatz 1 Nr. 3 Krankenkassen bereits friihzeitig
vor Finanzrisiken schiitzen und damit praventiv, d.h. vor Realisierung eines Risikos, wirken sol-
len, ist die Hohe der Leistungsgewahrung sowie die Bestimmung von Glaubiger und Schuldner
im Zeitpunkt des Vertragsschlusses nicht unbedingt absehbar. Um dem Bestimmtheitsgrund-
satz dennoch Rechnung zu tragen, muss bei Vertragsschluss zumindest ein Regelsystem verein-
bart werden, nach welchem sich spater die Hohe der Verpflichtungen sowie die Glaubiger und
Schuldner klar bestimmen lassen. Dariiber hinaus soll in den Vertrdgen nach Nr. 3 sicherge-
stellt werden, dass Zahlungsverpflichtungen nicht dazu fiihren, dass der Schuldner durch die
Verpflichtung nicht selbst in eine finanzielle Notlage gerat.

5) Erhohung der Transparenz iliber die Finanzsituation der gesetzlichen Krankenkas-
sen

§305b SGB V wird wie folgt gedndert:

a) § 305b S. 1 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Die Krankenkassen, mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkasse, veréffentli-
chen im elektronischen Bundesanzeiger sowie auf der eigenen Internetprédsenz zum 30.
November des dem Berichtsjahr folgenden Jahres die wesentlichen Ergebnisse ihrer
Rechnungslegung inklusive der Erlduterungen aus dem Anhang in einer fiir die Versi-
cherten verstdndlichen Weise.”

b) § 305b S. 3 wird wie folgt gefasst:
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,Zu veroffentlichen sind insbesondere Angaben zur Entwicklung der Zahl der Mitglieder
und Versicherten, zur Héhe und Struktur der Einnahmen, zur Héhe und Struktur der
Ausgaben, zur Vermégenssituation sowie Erlduterungen zu den in der Bilanz gebildeten
und aufgeldsten gebuchten Forderungen und Verpflichtungen.”

Begriindung:

Derzeit ist die Transparenz hinsichtlich der Buchungspraxis der gesetzlichen Krankenkassen ge-
ring. Entsprechend besteht ein gewisser Spielraum, ein bestimmtes Geschaftsergebnis auszu-
weisen. Auf Grund des Imparitats- bzw. Vorsichtsprinzips, das von den Krankenkassen bei der
Bilanzierung anzuwenden ist, sind drohende Verpflichtungen, die in der Hohe zum Bilanzie-
rungszeitpunkt noch ungewiss sind, kassenindividuell zu schatzen. Zudem werden sich abzeich-
nende positive Geschaftsverlaufe nachweislich dazu genutzt, um Riickstellungen fiir die be-
triebliche Altersvorsorge der Mitarbeiter zu bilden, die in der jeweiligen Hohe nicht in dem be-
treffenden Geschaftsjahr nicht gebildet werden mussten, aber Risiken in der Zukunft abfedern.
Der Offentlichkeit und dem Versicherten bekannt wird somit ein Geschiftsergebnis, das ge-
rade im Hinblick auf die angelegten BewertungsmaRstdbe interpretationsbedurftig ist und von
der Finanzrealitat der Krankenkasse teils sogar erheblich abweichen kann.

Intention des Gesetzgebers war es jedoch, Transparenz zu den Finanzen der gesetzlichen Kran-
kenkassen herzustellen. Konsequenterweise sollten daher in die Veroffentlichungspflicht der
Krankenkassen auch Erlduterungen zu den gebuchten Forderungen und Verpflichtungen aufge-
nommen werden.
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In ihrem Antrag ,,Absenkung der Krankenversicherungsbeitrage fir freiwillig gesetzlich
versicherte Selbststandige” fordert die FDP-Fraktion, die Mindestbeitragsbemessungs-
grenze flir hauptberuflich Selbststandige auf die Geringfligigkeitsgrenze, in H6he von
derzeit 450 Euro, abzusenken.

Grundlage fir die Beitragsbemessung bei hauptberuflich Selbstéandigen bilden die durch
den Einkommenssteuerbescheid nachgewiesenen Einkiinfte. Eine Verbeitragung des
tatsdachlichen Einkommens, wie im Antrag vorgeschlagen, entspricht geltendem Recht.
Dies trifft auch auf die Forderung nach einem jahrlich riickwirkenden Nachweis von
Einkiinften anhand des Einkommensteuerbescheides zu.

Als hauptberuflich ausgelibt ist eine selbstandige Tatigkeit anzusehen, wenn sie von der
wirtschaftlichen Bedeutung und dem zeitlichen Aufwand her die lbrigen Erwerbstatig-
keiten zusammen deutlich Ubersteigt und den Mittelpunkt der Erwerbstatigkeit dar-
stellt. Wenngleich die Geringfligigkeitsgrenze von derzeit 450 EUR fiir die Beurteilung
der Hauptberuflichkeit einer selbstandigen Tatigkeit keine Bedeutung hat, erscheint es
realitatsfremd, bei hauptberuflich Selbstandigen pauschal ein Einkommen in Hohe von
450 EUR zu unterstellen. Es kommt duRerst selten vor, dass jemand Uber Jahre haupt-
beruflich ein Geschaft fiihrt und dabei dauerhaft unter 450 Euro verdient. Eine Beitrags-
bemessung auf dieser Einkommensbasis diirfte die absolute Ausnahme sein.

Zu beachten ist aulRerdem, dass die Verbeitragung der freiwilligen Mitglieder im Durch-
schnitt kostendeckend erfolgen muss. Freiwillige Mitglieder dirfen nicht zu Lasten der
Pflichtversicherten unverhaltnismaRig niedrige Beitragskonditionen erhalten und in der
Folge die Solidargemeinschaft der Beitragszahler belasten. Dieses gilt umso mehr, als
die Beitragsbemessung bei Selbststandigen nicht wie bei anderen Versicherten an das
Bruttoeinkommen, sondern an das Nettoeinkommen anknlipft und damit steuerrechtli-
che Gestaltungsvorteile genutzt werden kdnnen. Insofern lehnen die Betriebskranken-
kassen den Vorschlag einer Absenkung der Mindestbemessungsgrenze fiir hauptberuf-
lich Selbststandige auf 450 Euro monatlich ab.

Daruber hinaus ist die Beitragsbemessung bei hauptberuflich Selbststandigen im Ge-
samtgeflige zu betrachten; folgende Aspekte gilt es zu bertiicksichtigen:
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e Aufrechterhaltung der Grundprinzipien der solidarischen Finanzierung der GKV

Das Solidarprinzip ist die Basis der GKV. Anderungen der Beitragsbemessung ein-
zelner Personengruppen dirfen nur mit Blick auf das Gesamtgeflige erfolgen.

e Einpreisen steuerrechtlicher Vorteile bei Selbststandigen
Bei hauptberuflich Selbststandigen wird das Nettoeinkommen verbeitragt, so
dass bei den Erwagungen zur Reduzierung der Beitrage flir diese Personen-

gruppe deren steuerrechtlicher Gestaltungsspielraum einzubeziehen ist sowie
auch die Wahlfreiheit zwischen GKV und PKV.
e Beitragsgerechtigkeit gewdhrleisten

Eine Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir Selbststandige
kann nur mit Blick auf andere Personenkreise diskutiert werden. Die Zielsetzung
des Konstrukts von Mindestbeitragsbemessungsgrundlagen und damit der Diffe-
renzierung zwischen freiwillig versicherten hauptberuflich selbststdndig Erwerb-
stdtigen sowie sonstigen freiwilligen Mitgliedern muss auch zuklnftig beibehal-
ten werden. Eine Bevorzugung der hauptberuflich Selbststandigen, die durch die
Solidargemeinschaft finanziert wirde, ist strikt abzulehnen. Nur durch eine dif-
ferenzierte Betrachtung der einzelnen Personengruppen der freiwillig in der GKV
Versicherten wird eine angemessene und insgesamt ausgewogene Beitragsbe-
lastung gewahrleistet. Hartefalle sollten durch sozialrechtliche Mechanismen
aufgefangen werden und nicht durch die GKV und deren Beitragszahler.

e Keine Subvention prekarer Selbststandigkeit durch die Solidargemeinschaft der
GKV
Das mit einer selbststandigen Tatigkeit verbundene Unternehmerrisiko darf

nicht — auch nicht partiell — auf andere tbertragen werden, auch nicht auf die
Beitragszahler der GKV. Es sollten keine weiteren (politischen) Anreize fiir die
Verlagerung von regular sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungsverhalt-
nissen in prekare Klein- bzw. Scheinselbststandigkeiten geschaffen werden.

e Kostendeckende Verbeitragung sicherstellen

Eine kostendeckende Verbeitragung liber alle Personenkreise der Solidarge-
meinschaft der GKV muss gewahrleistet werden.

Die Betriebskrankenkassen beflirworten in diesem Zusammenhang die geplante Absen-
kung Mindestbemessungsgrundlage flir hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige auf
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den achtzigsten Teil der monatlichen Bezugsgrofie, wie im Entwurf eines Gesetzes zur
Beitragsentlastung der Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Ver-
sichertenentlastungsgesetz — GKV-VEG) vorgesehen.

Eine Anpassung des Beitragssatzes zur Krankenversicherung der Studenten ist abzu-
lehnen. Fir Studierende gilt bereits eine besondere Bemessungsgrenze, die vor dem
Hintergrund deren besonderer wirtschaftlicher Situation geschaffen wurde. Es gilt der
monatliche BAf6G-Bedarfssatz fiir Studierende, die nicht bei ihren Eltern wohnen (2018:
649 Euro monatlich). Flankiert wird dieses durch die Moglichkeit der (beitragsfreien) Fa-
milienversicherung bzw. einen Zuschuss zu den Beitragen fir die Kranken- und Pflege-
versicherung durch das BAf6G.
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Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 01.10.2018 zu den Antragen

der Fraktion DIE LINKE ,,Geringverdienende Selbststandige und andere freiwillig

Versicherte entlasten” (Drucksache 19/102) und ,,Gerechtere Finanzierung der DaChve rba nd
gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2019“ (Drucksache 19/4244)

Die Fraktion DIE LINKE fordert in ihren Antragen ,,Geringverdienende Selbststandige und
andere freiwillig Versicherte entlasten” und ,,Gerechtere Finanzierung der gesetzlichen
Krankenversicherung im Jahr 2019 eine Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage
aller freiwillig Versicherter auf 450 Euro monatlich sowie einen Schuldenschnitt fir die
im Zusammenhang mit der Zahlung von Mindestbeitragen entstandenen Beitragsschul-
den. Aufgrund des Sachzusammenhangs nimmt der BKK Dachverband zu beiden Antra-
gen gemeinsam wie folgt Stellung:

Mit einer Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage fiir alle freiwilligen Mitglieder
entfédllt eine Differenzierung zwischen den hauptberuflich selbststdndig Erwerbstatigen
und den sonstigen Gruppen der freiwilligen Mitglieder. Wahrend bei hauptberuflich
Selbststandigen das Nettoeinkommen verbeitragt wird und sie somit steuerrechtlicher
Gestaltungsvorteile nutzen kénnen, ist dies bei beispielsweise bei freiwillig versicherten
Rentner oder Studenten nicht der Fall. Insofern stellt sich die Frage, ob eine Angleichung
auf eine einheitliche Bemessungsgrundlage nicht eine ungerechtfertigte Bevorzugung
der Selbststandigen darstellt.

In der Diskussion um die Absenkung der Beitrage darf nicht auBer Acht gelassen werden,
dass die Forderung der Selbststandigkeit als wichtiger Bestandteil der Agenda 2010 eine
arbeitsmarktpolitische Entscheidung war. Die Férderung der Selbststandigkeit gab auch
den Impuls fir die Auslagerung von vormals sozialversicherungspflichtigen Beschafti-
gungsverhadltnissen in die Selbststandigkeit. Um Sozialversicherungsbeitrage einzuspa-
ren, lagern Unternehmen fortwdhrend mehr Tatigkeiten an selbststandige Auftragneh-
mer aus.

Wie sich nun zeigt, war die arbeitsmarktpolitische Férderung der Selbstandigkeit aller-
dings fiir viele Menschen der Weg in prekdre Einkommensverhaltnisse. Die Subventio-
nierung nicht auskdmmlicher Geschaftsmodelle durch die Beitragszahler der GKV ist
keine gerechte und langfristig tragfahige Losung. Mehr noch bestiinde die Gefahr, dass
bei einer Absenkung der Krankenkassenbeitrage ohne flankierende MaRnahmen die ar-
beitsmarktpolitisch hochst unbefriedigende Lage zementiert und sogar Anreize geschaf-
fen wiirden, weitere Arbeitsplatze aus dem reguldaren Arbeitsmarkt auszulagern.
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der Fraktion DIE LINKE ,,Geringverdienende Selbststandige und andere freiwillig

Versicherte entlasten” (Drucksache 19/102) und ,,Gerechtere Finanzierung der DaChve rba nd
gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2019“ (Drucksache 19/4244)

Im Allgemeinen ist zu beachten, dass die Verbeitragung der freiwilligen Mitglieder im
Durchschnitt selbst kostendeckend geschehen muss, da sie —anders als Pflichtmitglieder
— die Versicherung in der GKV oder der PKV frei wahlen kdnnen. Freiwillige Mitglieder
sollten nicht zu Lasten der Pflichtversicherten unverhaltnismaRig niedrige Beitragskon-
ditionen erhalten und in der Folge die Solidargemeinschaft der Beitragszahler belasten.

Zweifellos ist dem Schutzbediirfnis von Menschen in prekaren Einkommenslagen nach-
zukommen. Allerdings wiirde die Solidargemeinschaft der GKV (iberfordert, sollte diese
Aufgabe allein ihr zugewiesen werden. Insofern lehnen die Betriebskrankenkassen den
Vorschlag einer Absenkung der Mindestbemessungsgrenze aller freiwillig Versicherter
auf 450 Euro monatlich ab. Der Vorschlag zur Absenkung der Beitrage zur Krankenver-
sicherung aller freiwilliger Versicherten ist vielmehr in einem groBeren Kontext zu dis-
kutieren, auch die Absicherung im Alter, bei Erwerbsminderung oder im Falle eines Un-
falls muss geklart werden.

Einen Schuldenschnitt lehnen die Betriebskrankenkassen ab. Insgesamt spricht viel da-
flr, dass der Anstieg der Beitragsschulden der GKV im Zusammenhang mit der Einfih-
rung der obligatorischen Anschlussversicherung (oAV, § 188 Absatz 4 SGB V) zum 1. Au-
gust 2013 steht. Seit Einflihrung der oAV stiegen die Beitragsriickstande bei den freiwil-
lig Versicherten von 1,4 Mrd. EUR im September 2013 auf 5,9 Mrd. EUR im September
2017. Es ist zu vermuten, dass dieser Anstieg weniger auf eine Zunahme der Beitrags-
rickstande bei Selbststandigen zuriickzufiihren ist. Gerade im Hinblick mit den im Ge-
setzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versichertenentlastungsgesetz — GKV-VEG) geplanten Bereinigung der oAV um un-
rechtmaRige Versicherungsverhaltnisse, ist ein massiver Riickgang der Beitragsschulden
zu erwarten. Zu bedenken ist auRerdem, dass der geforderte Schuldenerlass gegeniiber
denjenigen eine erhebliche Ungerechtigkeit darstellen wiirde, die trotz geringer Ein-
kiinfte und Zahlungsschwierigkeiten stets Beitragszahlungen geleistet haben.

Eine Benachteiligung von Personen, die Sozialhilfe beziehen, und von nicht erwerbsta-

tigen EU-Blrgerinnen und -Blirgern wird nicht erfolgen. Gemall dem Gesetzentwurf
bleibt die Mitgliedschaft in der GKV bestehen, wenn der Wohnsitz oder der gewdhnliche
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der Fraktion DIE LINKE ,,Geringverdienende Selbststandige und andere freiwillig

Versicherte entlasten” (Drucksache 19/102) und ,,Gerechtere Finanzierung der DaChve rba nd
gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2019“ (Drucksache 19/4244)

Aufenthalt in Deutschland in der Vergangenheit festgestellt wurde. Wird dieser irrtiim-
lich erst spater bekannt und ist die Mitgliedschaft in der GKV zunachst beendet worden,
greift bei Vorliegen der Voraussetzungen die sogenannte Auffang-Versicherungspflicht
nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V, d. h. der Krankenversicherungsschutz wird riickwirkend
wiederhergestellt. Das gilt ausnahmslos und somit auch fir Personen, die Sozialhilfe be-
ziehen. Mit Blick auf nicht erwerbstéatige Unionsbiirger und ihre Familien stellt sich diese
Frage allerdings nicht, da insoweit kein Zusammenhang besteht. Gemal § 4 des Geset-
zes Uber die allgemeine Freizligigkeit von Unionsburgern (Freiztigigkeitsgesetz/EU — Frei-
zUgG/EU) haben nicht erwerbstatige Unionsbirger und ihre Familienangehorigen das
Recht zur Einreise und zum Aufenthalt in Deutschland nur dann, wenn sie bereits Giber
ausreichenden Krankenversicherungsschutz und ausreichende Existenzmittel verfligen.

Eine Beschrankung der Bereinigung inaktiver Mitgliedschaften auf Saisonarbeitneh-
mer greift zu kurz. Soweit die Ursache der Beitragsschulden in der GKV Uberwiegend in
der oAV vermutet werden, zielt das Gesetz auf die Bereinigung der in diesem Zusam-
menhang stehenden unrechtméaRigen Mitgliedschaften ab. Die Saisonarbeiter sind da-
bei durchaus eine prasente und vermutet grolRe Personengruppe. Da jedoch in der Ver-
gangenheit eine besondere Kennzeichnung ,,Saisonarbeiter” fehlte und um dem Ziel des
Gesetzgebers umfassend Rechnung zu tragen, sollte die GKV nach Ansicht der Betriebs-
krankenkassen alle freiwilligen Versicherungen tberprifen.

Eine Absenkung des Beitragssatzes zur Krankenversicherung der Studenten ist abzu-
lehnen. Fir Studierende gilt bereits eine besondere Bemessungsgrenze, die vor dem
Hintergrund deren besonderer wirtschaftlicher Situation geschaffen wurde. Es gilt der
monatliche BAf6G-Bedarfssatz fiir Studierende, die nicht bei ihren Eltern wohnen (2018:
649 Euro monatlich). Flankiert wird dieses durch die Mdglichkeit der (beitragsfreien) Fa-
milienversicherung bzw. einen Zuschuss zu den Beitragen fir die Kranken- und Pflege-
versicherung durch das BAfoG.
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Grundsétzliche Anmerkungen

Der Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VEG) zielt auf die Umsetzung eines Teils der im Koalitions-
vertrag zwischen CDU, CSU und SPD vereinbarten Vorhaben und weiterer MaBnahmen
im Zusammenhang mit der Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die Ruckkehr zur paritatischen Aufbringung der Mitgliedsbeitrage zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung und die Beendigung der alleinigen Finanzierungsverantwortung fir Kos-
tensteigerungen im Gesundheitswesen durch die Arbeitnehmerbeitrdge kann nicht dar-
Uber hinwegtauschen, dass den Beitragszahlern nach wie vor Lasten aufgelegt werden,
die ordnungspolitisch korrekt aus Steuermitteln zu finanzieren waren. Der Koalitionsver-
trag hat hierzu z. B. im Zusammenhang mit der Einfihrung von kostendeckenden Beitra-
gen fur ALG-II-Bezieher MaBnahmen in Aussicht gestellt, die der Gesetzentwurf noch
schuldig bleibt.

Uberraschenderweise regelt der Gesetzentwurf auch Fragen der Finanzplanung der Kas-
sen und greift damit erneut massiv in die Beitragssatzautonomie der Kassen ein.

Gesetzlich definierte Héchstgrenzen flr die Finanzreserven der Kassen und damit ver-
bundene Abbaumechanismen lehnen die Innungskrankenkassen ab. Die erst kirzlich
wieder errungene Beitragssatzautonomie wird durch diese Regelung erneut auBBer Kraft
gesetzt. Auch bedarf es in der GKV keiner zusétzlichen Férderung des Preiswettbewerbs
durch erzwungene Beitragssatzabsenkungen.

Dass mit dem Gesetzesentwurf nunmehr endlich eine Reform des Morbi-RSA vorgesehen
ist, wird grundsatzlich begrt3t. Denn ursachlich fir die unterschiedlich verteilten Verméo-
gen in der GKV — und damit auch fir die sehr hohen Finanzreserven von einem Teil der
Kassen — ist die ungerechte Verteilung der Zuweisungen aus dem morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA). Hier besteht echter Handlungsdruck.

Wir fordern insofern eine derart tiefgreifende Reform des Morbi-RSA, dass diese einen
fairen Wettbewerb um die beste Versorgung der Versicherten ohne Manipulationsanreize
und unter Bewahrung von Praventionsanreizen sicherstellt. Als kurzfristige Ubergangsre-
gelung regen wir eine Halbierung der Uber- und Unterdeckungen fiir beriicksichtigungs-
fahige Leistungsausgaben im Morbi-RSA nach dem Vorbild der Zuweisungen fiir Kran-
kengeldausgaben an.

Im Hinblick auf einen manipulationsfreien Morbi-RSA begriiBen die Innungskrankenkas-
sen ausdrlcklich die riickwirkende Bereinigung der OAV-Meldungen.
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Die RechtmaBigkeit rickwirkender Bestandsbereinigungen und daraus resultierender
Korrekturen flr den Jahresausgleich im Risikostrukturausgleich hat das Bundessozialge-
richt bereits 2003 festgestellt (BSG: Urt. v. 24.01.2003, Az.: B 12 KR 17/01.R), sodass
keine verfassungsrechtlichen Bedenken vorliegen. Die Einwande des Bundesrates kon-
nen insofern nicht Gberzeugen.

Bei der einzufihrenden Regelung muss sichergestellt werden, dass die Bestandsbereini-
gung und die damit verbundene Korrektur der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
nicht verfalscht werden kann (bspw. durch eine kurzfristige Bereinigung des Mitgliederbe-
standes vor Inkrafttreten des Gesetzes). Die Bereinigung muss sich auf alle strittigen frei-
willigen Versicherungsverhaltnisse (so z. B. auch die unter § 9 SGB V fallenden Versiche-
rungsverhaltnisse) erstrecken.

Neben den Finanzierungsfragen greift der Gesetzentwurf auch weitere Themen aus dem
Koalitionsvertrag auf, wie die Frage der Beitragsbemessung flr Selbststandige. Die Not-
wendigkeit der Anpassung der Beitragsbemessung fir Selbststandige ist nicht zu leug-
nen. Eine Beitragsrechtsreform muss aber die Grundprinzipien der solidarischen Finan-
zierung aufrechterhalten und sich auch mit den Auswirkungen auf die Entwicklung des
Arbeitsmarktes in Deutschland beschéftigen. Die isolierte Betrachtung der Absicherung
im Krankheitsfall greift zu kurz. Auch die Altersversorgung der Selbststandigen muss auf
die politische Agenda. Der Koalitionsvertrag hat hierzu MaBnahmen in Aussicht gestellt,
die der Gesetzentwurf noch schuldig bleibt. Dariiber hinaus liegt die hier angesetzte Min-
destbeitragsbemessungsgrundlage auf H6he des 80. Teils der monatlichen Bezugsgréfie
unterhalb der Mindestlohngrenze. Dadurch werden Einkommen, die bereits heute nicht
zum Leben reichen, legitimiert und im Zweifel sogar geférdert. Mehr noch: in der Folge
kénnte es zu einer verstarkten Auslagerung sozialversicherungspflichtiger Beschaftigun-
gen in die (Schein-)Selbststandigkeit kommen. Die schon heute kritisch betrachteten ar-
beitsmarktpolitischen Entscheidungen der Agenda 2010 werden weiter zementiert. Des-
halb lehnen die Innungskrankenkassen diese Regelung ab und schlagen im Konsens mit
dem GKV-Spitzenverband stattdessen vor, eine Absenkung auf den 60. Teil der Bezugs-
gréBe vorzunehmen. Fir eine umfassende Analyse und die Erarbeitung langfristig tragfa-
higer Reformvorschlage empfiehlt sich die Einberufung einer Enquetekommission unter
Einbeziehung aller Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktexperten.

Gleichwohl gehen die beabsichtigten Regelungen des Gesetzentwurfs an anderer Stelle
Uber die Vereinbarungen im Koalitionsvertrag hinaus. Dazu zahlen die Bereinigung der
Beitragsschulden aus ungeklarten Mitgliedschaftsverhaltnissen und die Erh6hung des Ak-
tienanteils fur die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fr Altersrick-
stellungen der Krankenkassen. Beides begriBen die Innungskrankenkassen.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1
§ 16 Ruhen des Anspruchs

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, bei Vorliegen von Beitragsrickstanden in Hohe
von Beitragsanteilen fir zwei Monate schriftlich auf die Mdglichkeit hinzuweisen, dass
Beitrage im Falle der Bedurftigkeit ganz oder teilweise durch Trager der Grundsicherung
oder der Sozialhilfe Gbernommen werden.

Bewertung

Es handelt sich hierbei um eine neue Regelung, die sich auf die rechtlichen Vorausset-
zungen des Leistungsruhens nach § 16 Absatz 3a Satz 2 SGB V stltzt. Dabei eréffnet
der Halbsatz ,Betrag in H6he von Beitragsanteilen fur zwei Monate im Ruckstand” Inter-
pretationsspielrdume, die geschlossen werden sollten. Sind mit dieser Formulierung nur
volle Soll-Monate gemeint oder kann der Beitragsrickstand auch aus kleineren Ruck-
standsanteilen mehrerer Monate bestehen, die aber insgesamt einen Betrag ergeben
mussen, der zwei vom Mitglied selbst zu tragende Anteile der Monatsbeitréage erreichen
muss?

Anderungsvorschlag

Der Interpretationsspielraum in der Aussage zur Héhe der Beitragsanteile sollte prazisiert
werden. Im Sinne der Zielsetzung sollte von vollen Soll-Monaten gesprochen werden.

Seite 5 von 27



Stellungnahme IKK e.V. zum Entwurf eines GKV-Versichertenentlastungsgesetzes 01.10.2018

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2
§ 171e Deckungskapital fiir Altersversorgungspflichten

Beabsichtigte Neuregelung

Die Begrenzung des Aktienanteils fur die Anlage der Mittel zur Finanzierung des De-
ckungskapitals fir die Altersrickstellungen der Krankenkassen wird von
10 auf 20 Prozent erhéht.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen begrif3en die beabsichtigte Neuregelung.

Die bislang fur die gesetzlichen Krankenkassen geltende Aktienquote von 10 Prozent war
an der alten Fassung des Versorgungsricklagegesetzes orientiert, die mit dem Gesetz
zur Anderung des Versorgungsriicklagegesetzes und weiterer dienstrechtlicher Vorschrif-
ten vom 05.01.2017 (BGBI. | S. 17) auf 20 Prozent erhéht wurde.

Ein Aktienanteil von 20 Prozent ist bei dem langen Anlagehorizont der Altersversorgungs-
verpflichtungen bis zum Jahr 2049 vertretbar und kann zu einer deutlichen Renditever-
besserung fuhren.

Die vorgeschlagene Neuregelung sollte dariber hinaus auch fur die Anlage des De-
ckungskapitals fur Altersversorgungsverpflichtungen nach § 12 SVRV gelten.

Anderungsvorschlag
In § 171e Absatz 2a wird ein neuer Satz 5 angefigt:

LFur die Anlage des Deckungskapitals fiir Altersversorgungsriickstellungen nach § 12 Ab-
satz 1 SVRV durch Krankenkassen gilt Absatz 2a entsprechend.*
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 4
§ 188 Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung bestimmt, dass freiwillige Mitgliedschaften in der gesetzlichen Kranken-
versicherung kunftig nicht mehr im Wege der obligatorischen Anschlussversicherung be-
griindet oder aufrecht erhalten werden, wenn die Krankenkasse weder den Wohnsitz noch
den gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des deutschen Sozial-
rechts ermitteln kann.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen begriBen die beabsichtigte Neuregelung grundsatzlich.

Nach bisheriger Rechtslage ist eine Mitgliedschaft auch dann zu begriinden, wenn die
Krankenkasse nach Ausschdpfung der vorhandenen Ermittlungsméglichkeiten nicht kl&-
ren konnte, ob das Mitglied durch Verzug ins Ausland den Geltungsbereich des deutschen
Sozialrechts verlassen hat. Die geltende Regelung léste in derartigen Fallen Beitragsfor-
derungen mit dem Hdéchstbetrag aus, die regelmanig nicht erfullt wurden und im Laufe der
Zeit mit den hinzutretenden Nebenforderungen zu erheblichen Beitragsricksténden ge-
fihrt haben.

Die vorliegende Regelung greift die Vorschlage der Krankenkassen auf und beseitigt da-
mit die Problematik zur Anh&ufung der immensen Beitragsrickstande flr den betroffenen
Personenkreis in der Zukunft, ohne den gesetzlich beabsichtigten lickenlosen Versiche-
rungsschutz aller in der GKV Versicherten auszuhdhlen. Sollte sich im Einzelfall nach-
traglich eine Unterbrechung im Versicherungsverlauf zeigen, kommt flr diese Zeit die Auf-
fang-Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V zur Geltung.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr.5
§ 191 Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

Beabsichtigte Neuregelung

Der neue Beendigungstatbestand in Nummer 5 sieht vor, dass eine freiwillige Mitglied-
schaft in der gesetzlichen Krankenversicherung kraft Gesetzes endet, wenn anzunehmen
ist, dass ein Wohnsitz oder gewdéhnlicher Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des
deutschen Sozialrechts nicht mehr besteht. Die Annahme wird wirksam, wenn das Mit-
glied in keiner Weise aktiv ist und weder Beitrdge zahlt, noch Leistungen in Anspruch
nimmt (auch Angehdrige) und der Krankenkasse die Ermittlung des Aufenthaltsortes nicht
maoglich ist.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen begrif3en die beabsichtigte Neuregelung.

Insgesamt entspricht die Neuregelung der Forderung der Krankenkassen, die dem Bun-
desministerium flr Gesundheit mit dem Schreiben des GKV-Spitzenverbandes am
21.08.2017 Ubermittelt wurde. Die vorliegende Regelung beseitigt nachhaltig die Proble-
matik der rlickstédndigen Beitrdge, ohne den gesetzlich beabsichtigten Ilickenlosen Versi-
cherungsschutz aller in der GKV Versicherten auszuhéhlen. Sollte sich im Einzelfall nach-
tréglich eine Unterbrechung im Versicherungsverlauf zeigen, kommt fir diese Zeit die Auf-
fang-Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V auf Antrag zu Stande.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 6
§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder (hier: Absatz 1)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung in § 240 Absatz 1 Satz 3 SGB V ermdglicht es den freiwilligen Mitglie-
dern durch Nachweis geringerer Einklinfte die Festsetzung zum Héchstbeitrag fur ver-
gangene Zeitrdume zu korrigieren. Praktisch wird die Frist von heute drei Monaten auf
zwolf Monate verlangert. Die Neuregelung in § 240 Absatz 1 Satz 4 SGB V sieht dar-
Uber hinaus eine rickwirkende Korrektur der Beitragsfestsetzung zum Héchstbeitrag in
den Féllen vor, wenn u.a. eine Bedurftigkeit nach dem SGB Il besteht. Ein SGumniszu-
schlag nach § 24 Absatz 1 SGB IV auf die rlickstdndigen Beitrage soll in diesen Fallen
nach Satzen 3 und 4 nur im Umfang der verédnderten Beitragsfestsetzung erhoben wer-
den.

Bewertung
Die Innungskrankenkassen lehnen die beabsichtigte Neuregelung ab.

Die Mitglieder mussen regelmaBig (jahrlich) einen Einkommensnachweis fuhren. Weisen
diese ihre beitragspflichtigen Einnahmen auf Verlangen der Krankenkasse nicht nach,
mussen sie geman § 240 Absatz 1 Satz 2 (in der aktuellen Fassung) den Héchstbeitrag
zahlen. Wird der Nachweis niedrigerer Einnahmen nach bestehender Verwaltungspraxis
nicht innerhalb von drei Monaten nach Bekanntgabe der endgultigen Festsetzung des
Hochstbeitrages erbracht, missen diese Mitglieder Kranken- und Pflegeversicherungs-
beitrdge ausgehend von der Beitragsbemessungsgrenze leisten, auch wenn dies nicht
ihrer tatsachlichen wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit entspricht. Nach bisheriger Rechts-
lage ist in diesen Fallen eine Anderung dieser Beitragseinstufung grundsétzlich nur fiir die
Zukunft und nicht mehr flr vergangene Zeitrdume moglich.

Mit der Neuregelung soll das Zeitfenster fur das Einreichen der Unterlagen von
drei Monaten auf zwolf Monate verlangert werden. De facto entstanden in der Praxis die
Beitragsrickstande namlich nicht durch ein zu enges Zeitfenster, sondern durch Nachlas-
sigkeit der Mitglieder.

Die Neuregelung in § 240 Absatz 1 Satz 4 SGB V sieht dartber hinaus eine riickwirkende
Korrektur der Beitragsfestsetzung zum Héchstbeitrag in den Fallen vor, in denen das Mit-
glied zwar nach wie vor nicht den Nachweis geringerer Einnahmen erbringt, jedoch auf-
grund hinreichender Anhaltspunkte klar ist, dass die beitragspflichtigen Einnahmen des
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Mitglieds die jeweils einschlagige Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht Gber-
schreitet.

Der Ansatz ist sozialpolitisch verstandlich, aber in der praktischen Umsetzung schwierig
bzw. missbrauchlich. Ursachlich dafur ist der verwendete unbestimmte Begriff ,hinrei-
chende Anhaltspunkte®. Der Versuch, diese zu konkretisieren (Vorliegen der Bedurftigkeit,
Vermogenslosigkeit), wird Uber den weiteren Satz ,Die Krankenkasse muss zudem wei-
tere Informationen Uber das Mitglied und dessen Familienverhaltnisse prufen“ konterka-
riert und stellt die praktische Umsetzung in Frage. Auch fehlt ein zeitlicher Rahmen.

Ferner ist auch die Regelung, nach der in den angesprochenen Sachverhalten Saumnis-
zuschlage im Umfang der veranderten Beitragsfestsetzung zu erheben sind, nicht sach-
gerecht. Fir die Beurteilung der Héhe des Sdumniszuschlages sind ausschlieBlich die
Tatsachen und Rechtsverhaltnisse zum Zeitpunkt der urspringlichen Festsetzung der
Saumniszuschlage relevant. Die Erhebung des Saumniszuschlages kann durch eine
nachtragliche Anpassung der beitragspflichtigen Einnahmen nicht beeinflusst werden. Die
Regelung wird daher abgelehnt.

Anderungsvorschlag

Streichung.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 8
§ 260 Betriebsmittel

Beabsichtigte Neuregelung

Die gesetzlich zulassige Obergrenze fir die Finanzreserven der Krankenkassen, beste-
hend aus Betriebsmitteln einschlieBlich der Ricklagen, wird auf einen Hochstbetrag in
Hoéhe des 1,0-fachen der durchschnittlichen Monatsausgabe nach dem Haushaltsplan der
Krankenkasse abgesenkt. Aus der bisherigen Soll-Vorschrift wird eine Ist-Regelung ohne
Ermessensspielraum geschaffen.

Fir Krankenkassen mit weniger als 50.000 Mitgliedern zum Zeitpunkt der Haushaltsauf-
stellung kdnnen die zustandigen Aufsichtsbehdrden auf Antrag eine héhere Obergrenze
festlegen, soweit dies erforderlich ist.

Um erhebliche Beitragssatzspriinge bei einzelnen Krankenkassen zu vermeiden, wird den
Krankenkassen ein schrittweises Abschmelzen auf die neue Obergrenze von 1,0 Monats-
ausgaben innerhalb von drei Haushaltsjahren ermdglicht. Die zustandige Aufsichtsbe-
hérde kann auf Antrag diese Frist um bis zu zwei Haushaltsjahre verlangern, wenn die
Ubersteigenden Mittel voraussichtlich nicht innerhalb dieses Zeitraums durch einen Ver-
zicht auf die Erhebung eines Zusatzbeitrags abgebaut werden kénnen.

Krankenkassen, die ihre Finanzreserven entsprechend den vorgegebenen Fristen nicht
abgebaut haben und die zulassige Obergrenze weiterhin Uberschreiten, haben den Uber-
steigenden Betrag an den Gesundheitsfonds abzuflhren.

Die Neuregelung gilt ab 01.01.2020 unter der Bedingung, dass der Risikostrukturaus-
gleich zuvor gesetzlich weiterentwickelt wurde.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen lehnen die beabsichtigten gesetzlich zulassigen Obergrenzen
fr Finanzvermdgen und die mdgliche Abfiihrung der die Obergrenze lGbersteigenden Be-
trdge an den Gesundheitsfonds ab.

Tatsachlich erméglichen die derzeit hervorragende konjunkturelle Ausnahmesituation
nahe der Uberauslastung und die durch die meist jungen und gesunden Neuzugénge ge-
dampften Ausgabenzuwachse aktuell GKV-weite Beitragssatzsenkungen. Die langfristige
Entwicklung, dass die Ausgaben der GKV starker steigen als die beitragspflichtigen Ein-
nahmen, ist dadurch allerdings nur kurz verzdgert. Der seit Jahresanfang fallende ifo-
Index, aber auch die kirzlich gesenkte Konjunkturprognose der Bundesregierung deuten
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bereits auf ein Ende des Wirtschaftsaufschwungs. Auf der Ausgabenseite haben bereits
beschlossene Gesetze, wie das Krankenhausstrukturgesetz oder das Heil- und Hilfsmit-
telversorgungsgesetz, ihre Wirkung noch nicht vollends entfaltet. Neue Vorhaben, wie das
im Koalitionsvertrag beschlossene Sofortprogramm fiir die Pflege oder die Anpassung der
Krankenhausvergitung, verstarken den Druck auf die Ausgaben ebenso wie die fort-
schreitende demografische Alterung.

Aus unserer Sicht ist eine Konjunkturspritze in Form des Abschmelzens von Ricklagen
nicht heute, sondern kiinftig — bei einer Rickkehr zum langjahrigen Trend — geboten.
Dazu bedarf es keiner gesetzlichen Regelung, sondern geschieht von den Krankenkas-
sen im Interesse ihrer Mitglieder und der Arbeitgeber Uber mittelfristig stabile Beitrags-
satze.

Die beabsichtigte kurzfristige Abschmelzung der Finanzreserven bietet dariber hinaus
Fehlanreize zu ungerechtfertigten Ausgabenanstiegen. Mégliche Zwangsabfihrungen
von Vermdgen an den Gesundheitsfonds verscharfen diese Anreize.

Auch bedarf es in der GKV keiner zusatzlichen Férderung des Preiswettbewerbs. Kran-
kenkassen, die von ihren Mitgliedern héhere Beitrage erheben als nétig, leisten sich be-
wusst einen Wettbewerbsnachteil. Durch die beabsichtigten kurzfristigen Beitragssatz-
senkungen besonders vermdgender Krankenkassen wurden sich aber vor allem beste-
hende Marktkonzentrationen, wie in Sachsen und Thiringen, verstarken.

Die erst kirzlich wieder errungene Beitragssatzautonomie wird durch diese Regelung er-
neut auBBer Kraft gesetzt. Die Festlegung der Beitragssatze in einer Kasse erfolgt in einer
paritatisch besetzten Selbstverwaltung, wie sie bei den Innungskrankenkassen besteht,
unter Wardigung von verschiedenen externen wie internen Griinden. Entscheidungen fal-
len mit Blick auf finanzielle Risiken, die sich aus dem Wettbewerb und aus gesetzlichen
Vorgaben geben kdnnen, wie mit Blick auf beabsichtigte Investitionen in Versorgungsver-
besserungen.

Die beabsichtigte Einfihrung von Vermdgensobergrenzen beseitigt aus Sicht der In-
nungskrankenkassen nicht die Problemursache. Ursachlich fir die unterschiedlich verteil-
ten Vermégen in der GKV — und damit auch die sehr hohen Finanzreserven von einem
Teil der Kassen — ist die ungerechte Verteilung der Zuweisungen aus dem morbiditatsori-
entierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA). Hier besteht echter Handlungsdruck. In-
sofern begriBen wir die im Gesetzesentwurf angekiindigte Weiterentwicklung des Morbi-
RSA. Die Verknlpfung dieser mit der einjahrigen Verschiebung der — von uns grundsatz-
lich kritisierten — Einflhrung von Vermdgensobergrenzen lehnen wir aber ab. Dies lauft
auch der Intention des Gesetzgebers entgegen, die Mitglieder der GKV zu entlasten, weil
das ,Ubergangsjahr‘ deutliche Unwirtschaftlichkeitsanreize setzt.
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Wir fordern eine tiefgreifende Reform des Morbi-RSA, die einen fairen Wettbewerb um
die beste Versorgung der Versicherten ohne Manipulationsanreize und unter Bewahrung
von Préventionsanreizen sicherstellt. Als kurzfristige Ubergangsregelung regen wir eine
Halbierung der Uber- und Unterdeckungen fiir die Leistungsausgaben im Morbi-RSA nach
dem Vorbild der Zuweisungen fir Krankengeldausgaben an.

Anderungsvorschlag

Streichung.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Sozialgesetzbuch)
Nr. 10

§ 268 Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

Beabsichtigte Neuregelung

Die Koalitionsvereinbarung sieht vor, dass der Risikostrukturausgleich unter Berlcksich-
tigung der Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats weiterzuentwickeln ist. Diese Re-
form soll vor dem Einsetzen eines Abbaus von Finanzreserven nach Nummer 8 (§ 260)
erfolgen, da eine geanderte Ausgestaltung des RSA die jeweilige Finanzsituation der
Krankenkassen beeinflussen wird.

Bewertung

Ungeachtet der IKK-seitigen Ablehnung der mit Nummer 8 beabsichtigten Neuregelung
des § 260 begruBen die Innungskrankenkassen die angekiindigte Reform des Morbi-RSA
ausdrucklich. Ziel muss es sein, Manipulationsanreize zu beseitigen, Praventionsanreize
wiederherzustellen und regionalen Marktkonzentrationen entgegenzuwirken.

Die Innungskrankenkassen positionieren sich wie folgt:

«  Ein Krankheitsvollmodell wird abgelehnt. Die Krankheitsauswahl soll sich zuklnftig
auf schwerwiegende eng abgrenzbare und teure Krankheiten beschranken.

+ Die Einfihrung von Kodierrichtlinien verbunden mit einem Regelwerk fur Auffallig-
keitsprifungen und erganzt durch eine Selbstverpflichtung der GKV, keinen Ein-
fluss auf Kodierungen zu nehmen, wird gefordert.

« Einflhrung eines gedeckelten Ist-Kostenausgleichs fir Praventionsausgaben zur
Starkung der Praventionsanreize, der Uber Abschlage auf die morbiditatsorientier-
ten Zuschlage gegenfinanziert wird.

» Die Einflhrung eines Hochrisikopools (abhangig von der Ausgestaltung).

* Bereinigung der bertcksichtigungsfahigen Ausgaben fir Auslandsversicherte um
Urlauberrechnungen und der Berlcksichtigung von Inlandsausgaben.

- Einfiihrung einer Ubergangsregelung, einer kurzfristig umzusetzenden Halbierung
der Uber- und Unterdeckungen fiir beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben.
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« Die Innungskrankenkassen setzen sich far die Einfihrung von Interaktionstermen
zwischen Alter und Morbiditat ein. Hierbei sollten die Vorschlage des Wissenschaft-
lichen Beirats aufgegriffen und weiterentwickelt werden.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 11
§ 271 Gesundheitsfonds

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Regelung wird eine gesetzliche Grenze fir die maximale H6he der Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds in H6he von 50 Prozent einer Monatsausgabe eingeflhrt.
Bislang ist lediglich eine Untergrenze in Hohe von 25 Prozent einer durchschnittlichen
Monatsausgabe des Gesundheitsfonds vorgeschrieben (§ 271 Absatz 2 Satz 3).

Uberschiissige Mittel sind schrittweise jahrlich bis zu einer Hohe entsprechend eines Fi-
nanzvolumens von 0,1 Beitragssatzpunkten der beitragspflichtigen Einnahmen in die Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds zu Uberfihren.

Bewertung

Die Innungskrankenkassen begriBen die Einfihrung eines regelhaften Prozesses flr die
Ausschuittung der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds.

Aus unserer Sicht sollte die geplante Obergrenze allerdings auf 40 Prozent einer Monats-
ausgabe begrenzt werden. Damit wird eine unnétige Anhaufung UberschieBender Finanz-
mittel im Gesundheitsfonds noch konsequenter vermieden. Gleichzeitig bleibt sicherge-
stellt, dass der Ubliche saisonale Ausgabentberschuss nicht zu Liquiditadtsengpéssen
fahrt.

Anderungsvorschlag
Der neu eingefligte § 271 Absatz 2 Satz 4 wird wie folgt gedndert:

»ole darf einen Betrag von 40 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden
Ausgaben des Gesundheitsfonds nicht (berschreiten.”
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Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 12

§ 323 (neu) Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 188 Ab-
satz 4

Beabsichtigte Neuregelung

Die Ubergangsvorschrift soll den Mitgliederbestand nach MaBgabe neuer Regelungen
korrigieren. Die Krankenkassen haben die Aufgabe, den gesamten Mitgliederbestand
(seit Einflhrung der OAV zum 01.08.2013) im Hinblick auf die Beitragsschulden zu prifen
und diesen innerhalb von sechs Monaten zu bereinigen. Dabei sind alle OAV-Falle im
Sinne des Absatzes 2 aufzuheben (Storno).

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sind riickwirkend um die aufzuhebenden
Mitgliedschaften zu korrigieren. FUr bereits abgeschlossene Jahresausgleiche hat das
Bundesversicherungsamt Korrekturbetrage fur die Krankenkassen zu ermitteln, die dem
Gesundheitsfonds zu erstatten sind und im nachsten Jahresausgleich nach der Mitglie-
deranzahl neu verteilt werden. Zu diesem Zweck sind Sondermeldungen und Sonderpru-
fungen vorgesehen.

Bewertung

Es trifft zu, dass die Begriindung freiwilliger Mitgliedschaften ohne die Mitwirkung der Be-
troffenen zu vielen problematischen Versicherungsfallen seit 2013 geflihrt hat. Fir diese
Falle hat die GKV keine Beitrage erhalten, die Kassen aber Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds. Die geplante Bereinigung wird die Beitragsriickstande reduzieren und die
Zuweisungen korrigieren. Beide Ziele unterstitzen wir ausdrtcklich.

Die RechtmaBigkeit rlickwirkender Bestandsbereinigungen und daraus resultierender
Korrekturen fur den Jahresausgleich im Risikostrukturausgleich hat das Bundessozialge-
richt bereits 2003 festgestellt (BSG: Urt. v. 24.01.2003, Az.: B 12 KR 17/01.R), sodass
keine verfassungsrechtlichen Bedenken vorliegen. Die Einwande des Bundesrates kdn-
nen insofern nicht Gberzeugen.

Bei der einzufihrenden Regelung muss sichergestellt werden, dass die Bestandsbereini-
gung und die damit verbundene Korrektur der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
nicht verfalscht werden kann (bspw. durch eine kurzfristige Bereinigung des Mitgliederbe-
standes vor Inkrafttreten des Gesetzes).

Seite 17 von 27



Stellungnahme IKK e.V. zum Entwurf eines GKV-Versichertenentlastungsgesetzes 01.10.2018

Aus unserer Sicht ist es zwingend erforderlich, die mit der beabsichtigten Bestandsberei-
nigung verbundenen Datenmeldungen und Sonderprifungen unzweideutig und manipu-
lationsresistent auszugestalten, um die aufzuhebenden Versichertenzeiten — und damit
die zu zahlenden Korrekturbetrage — nicht durch Ermessensspielraume der Krankenkas-
sen herabmindern zu kdnnen.

Neben den aufzuhebenden Mitgliedschaften nach § 188 Absatz 4 sind auch die Versi-
cherten gleichermaBen zu bertcksichtigen, deren Mitgliedschaft als obligatorische An-
schlussversicherung begriindet wurde, die aber in der Kassensoftware abweichend als
Versicherte nach § 9 SGB V (Beitrittsberechtigte) verschlisselt sind.

Anderungsvorschlag

Neben den aufzuhebenden Mitgliedschaften nach § 188 Absatz 4 sind auch die Versi-
cherten gleichermafBen zu bericksichtigen, deren Mitgliedschaft als obligatorische An-
schlussversicherung begriindet wurde, die aber in der Kassensoftware abweichend als
Versicherte nach § 9 SGB V (Beitrittsberechtigte) verschlisselt sind.

Absatz 2 SGB V wird wie folgt formuliert:

~Freiwillige Mitgliedschaften sind mit Wirkung ab Beginn der Mitgliedschaft aufzuheben,
wenn seit diesem Zeitpunkt die Krankenkasse trotz Ausschdpfung der ihr zur Verfigung
stehenden Ermittlungsmdglichkeiten weder den Wohnsitz noch den gewéhnlichen Auf-
enthalt des Mitglieds im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs ermitteln konnte; weitere
Voraussetzung ist, dass in diesem Zeitraum keine Beitrdge entrichtet wurden und weder
das Mitglied noch seine familienversicherten Angehérigen Leistungen in Anspruch ge-
nommen haben. Wurden die Voraussetzungen nach Satz 1 erst ab einem bestimmten
Zeitpunkt im Verlauf der freiwilligen Mitgliedschaft erfillt, ist § 191 Nummer 4 entspre-
chend anzuwenden. Satz 2 gilt flir Mitgliedschaften, die ab dem 1. August 2013 begriindet
wurden.”

Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur das Verfahren nach Absatz 4 und die Priifung nach Absatz 5 melden die Kranken-
kassen dem Bundesversicherungsamt und den mit der Prifung nach § 274 befassten
Stellen versichertenbezogen und je Berichtsjahr die Versichertentage der Mitgliedschaf-
ten, die seit der letzten Korrekturmeldung der Versichertenzeiten des betreffenden Be-
richtsjahres aufgehoben wurden und den Kriterien des § 323 Absatz 2 entsprechen.”
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In Absatz 5 wird folgender Satz angefligt:

,Das Bundesversicherungsamt legt nach Anhérung der mit der Prifung nach § 274 be-
fassten Stellen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Néhere bezlig-
lich der zu prifenden Datengesamtheit sowie zum Priifverfahren nach Satz 1 und 2 fest.*”
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Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3
§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder (hier: Absatz 4)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fur freiwillig in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versicherte hauptberuflich Selbststandige wird vom 40. auf den 80. Teil der mo-
natlichen BezugsgroBe abgesenkt. Fur das Jahr 2019 wirde die Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlage fir Selbststandige 1.168,20 Euro betragen (statt 2.336,40 Euro) und der
monatliche Mindestbeitrag 175,23 Euro (statt 350,46 Euro).

Die Sonderregelung fir Hartefalle und Existenzgrinder (bisher 60. Teil der Mindestbei-
tragsbemessungsgrundlage) wird gestrichen.

Bewertung

Die Notwendigkeit der Anpassung der Beitragsbemessung fir Selbststéandige ist nicht zu
leugnen. Dennoch ist von einer vermeintlich einfachen Lésung abzusehen. Eine Beitrags-
rechtsreform muss die Grundprinzipien der solidarischen Finanzierung aufrechterhalten
und sich auch mit den Auswirkungen auf die Entwicklung des Arbeitsmarktes in Deutsch-
land beschéaftigen. Die isolierte Betrachtung der Absicherung im Krankheitsfall greift zu
kurz. Auch die Altersversorgung der Selbststandigen muss auf die politische Agenda.

Darlber hinaus liegt die hier angesetzte Mindestbeitragsbemessungsgrundlage des
80. Teils der monatlichen Bezugsgrd3e unterhalb der Mindestlohngrenze (bei einer woé-
chentlichen Arbeitszeit von 40 Stunden entspricht dies derzeit 1.536 Euro). Auch wenn
das tatsachliche Einkommen vieler Selbststéandiger darunter liegt, ist eine Absenkung un-
terhalb dieser Schwelle kritisch zu sehen. Dadurch werden Einkommen, die bereits heute
nicht zum Leben reichen, legitimiert und im Zweifel sogar geférdert. Mehr noch: in der
Folge kdnnte es zu einer verstarkten Auslagerung sozialversicherungspflichtiger Beschaf-
tigungen in die (Schein-)Selbststéandigkeit kommen. Die schon heute kritisch betrachteten
arbeitsmarktpolitischen Entscheidungen der Agenda 2010 werden weiter zementiert.

Insofern schafft die Regelung keine optimalen Bedingungen fir kleine und mittelstandi-
sche Unternehmen. Denn nur eine Gesundheitspolitik, die das Handwerk und den Mittel-
stand nachhaltig unterstitzt, férdert die Beschaftigung, Ausbildung und Wirtschaftswachs-
tum. Die Subventionierung nicht auskémmlicher Geschéaftsmodelle durch die Beitragszah-
ler der GKV ist keine gerechte und langfristig tragféahige Lésung.
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FUr eine umfassende Analyse und die Erarbeitung langfristig tragfahiger Reformvor-
schlage empfiehlt sich die Einberufung einer Enquetekommission unter Einbeziehung al-
ler Sozialversicherungstrager und Arbeitsmarktexperten.

Anderungsvorschlag

Absenkung auf 1/60 und Einberufung Enquetekommission.
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Zu Artikel (neu) 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr.5
§ 249 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtiger Beschéftigung

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Rechtsanderung wird erreicht, dass die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung in gleichem MaB3e von Arbeitgebern und Beschéftigten getragen werden und so-
mit auch die kassenindividuellen Zusatzbeitrage paritatisch finanziert werden.

Bewertung

Die Ruckkehr zur paritatischen Aufbringung der Mitgliedsbeitrdge zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung und die Beendigung der alleinigen Finanzierungsverantwortung fir Kos-
tensteigerungen im Gesundheitswesen durch die Arbeitnehmerbeitrdge kann nicht dar-
Uber hinwegtduschen, dass den Beitragszahlern nach wie vor Lasten aufgelegt werden,
die besser aus Steuermitteln zu finanzieren waren. Dadurch wird gerade der beschafti-
gungsintensive Mittelstand sowohl auf Arbeitgeber- wie auf Arbeitnehmerseite belastet.

Zur Entlastung der Lohnkosten muss aber auch die Steuerfinanzierung fur gesamtgesell-
schaftliche Aufgaben ausgebaut und auf Dauer garantiert werden. Die versicherungsfrem-
den Leistungen, die von der GKV getragen werden, betragen derzeit schatzungsweise 40
Mrd. Euro. Der Steuerzuschuss liegt dagegen nur bei 14,5 Mrd. Euro. Die Innungskran-
kenkassen fordern daher einen vollstdndigen Ausgleich der versicherungsfremden Leis-
tungen der GKV durch Steuermittel. Dafir ist deren Erhebung verlasslich und transparent
zu gestalten. Zur Uberpriifung der inhaltlichen Definition dieser Leistungen sollte im Wei-
teren ein Gutachten in Auftrag gegeben werden.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 6
§ 249a Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Anderung des § 249a Satz 1 SGB V wird auch fiir die Versicherungspflichtigen,
die eine gesetzliche Rente nach § 228 Absatz 1 Satz 1 SGB V beziehen, eine paritatische
Finanzierung der Beitrage nachvollzogen.

Die Anderung in § 249a Satz 2 SGB V trifft eine entsprechende Regelung fiir die beitrags-
freie Waisenrente nach § 48 SGB VI, fur die der Rentenversicherungstrager weiterhin die
Halfte der nach dieser Rente zu bemessenden Beitrdge tragt, wie er sie ohne die Bei-
tragsfreiheit zu tragen hatte.

Bewertung

Die Rentenversicherungstrager haben kinftig die Hélfte der vom Mitglied zu zahlenden
Krankenversicherungsbeitrdge, d.h. einschlieBlich des kassenindividuellen Zusatzbei-
trags zu tragen. Derzeit beteiligt sich der RV-Trager nur an den Beitrdgen in Hohe des
allgemeinen Beitragssatzes. Die Regelung ist in Bezug auf die Regelungen in § 249 SGB
V folgerichtig.

Far die Waisenrentner wird der Rentenversicherungstréger in Zukunft die Halfte der nach
dieser Rente zu bemessenden Beitrage tragen. Auch diese Regelung fuhrt den neuen
Grundgedanken des § 249 SGB V konsequent fort.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 7
§ 257 Beitragszuschiisse flir Beschaftigte

Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung steht im Zusammenhang mit dem neuen Tatbestand der Versicherungs-
berechtigung nach § 9 Absatz 1 Nummer 8 fir Personen, die als Soldatinnen und Solda-
ten auf Zeit aus dem Dienst ausgeschieden sind. Treten diese Beschéftigten nach dem
neuen § 9 Absatz 1 Nummer 8 der gesetzlichen Krankenversicherung als freiwilliges Mit-
glied bei, werden auch deren Beitrage paritatisch getragen.

Durch die Anderung des § 257 Absatz 2 Satz 2 SGB V wird die paritatische Finanzierung
der Beitrdge auch fir diejenigen abhangig Beschaftigten nachvollzogen, die die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze Uberschritten haben bzw. auf Grund der Regelung nach § 6 Absatz
3a SGB V versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit und privat kranken-
versichert sind.

Bewertung

Die Regelung ist in Bezug auf die Regelungen in § 249 SGB V folgerichtig.

Anderungsvorschlag

Keiner.
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Forderungen des IKK e.V. zum Themenkomplex ,,Falligkeitsdatum der
Sozialversicherungsbeitrage verschieben"

Geforderte Neuregelung

Der IKK e.V. beantragt, mit dem Gesetz zur Beitragsentlastung der Versicherten in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versichertenentlastungsgesetz — GKV-VEG)
eine Anderung der Falligkeit der Beitrage in der Sozialversicherung zu beschlieBen.

Ab dem 01.01.2019 sollen die Beitrage wieder im Folgemonat féllig werden (grds. analog
der Regelung vor dem Jahr 2006), jedoch ist als neuer Falligkeitszeitpunkt der 10. Bank-
arbeitstag des Folgemonats zu bestimmen. In diesem Zusammenhang soll generell eine
einheitliche Falligkeit zum 10. Bankarbeitstag des Folgemonats nicht nur fir die Ge-
samtsozialversicherungsbeitrage, die von den Arbeitgebern zu zahlen sind, sondern auch
fr weitere Personenkreise (z. B. freiwillig Versicherte) mit aktueller Falligkeit zum 15. des
darauffolgenden Monats, festgelegt werden.

Begrindung

Aktuell missen die Betriebe den Einzugsstellen bis zum flnftletzten Bankarbeitstag per
Beitragsnachweis melden, welche Sozialversicherungsbeitrage fur ihre Mitarbeiter vo-
raussichtlich bis zum Monatsende zu zahlen wéaren und diese bis zum drittletzten Bank-
arbeitstag Uberweisen. Im Ergebnis sind damit seit Januar 2006 Sozialversicherungsbei-
trage zwei Wochen eher fallig als bisher. Vor allem kleine mittelstandische Unternehmen
kénnen die Héhe der zu zahlenden Beitrage — bei aller Digitalisierung der Abrechnung —
nur schwer schatzen, da die Leistungen nach Stunden abgerechnet werden. Die konkre-
ten Zahlen liegen erst nach Abschluss des Monats vor und missen dann aufwandig ver-
rechnet werden.

Die beabsichtigte Neuregelung fihrt aus Sicht des IKK e.V. zu einer erheblichen Entlas-
tung der Arbeitgeber, da die Beitrdge nunmehr nach dem tatsachlich erzielten und nicht
mehr nach einem geschéatzten Arbeitsentgelt zu bemessen waren. Somit wiirde auch der
damit verbundene Birokratieaufwand von nachtraglichen Korrekturen im Folgemonat ent-
fallen.

Mit der Verlegung des Falligkeitstages auf den 10. Bankarbeitstag des Folgemonats ware
quasi eine Kopplung an den Zeitpunkt der Zahlung fir die Umsatzsteuer (vgl. hier § 240
Absatz 3 Abgabenordnung (AO) als Interpretation einer ,erweiterten Zahlungsfrist) gege-
ben, die u. a. auch fir freiwillig versicherte Selbststandige von Vorteil ware. In diesem
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Zusammenhang ware auch der Abgabezeitpunkt fir den Beitragsnachweis einheitlich zu
regeln, auf den 10. des Folgemonats (vgl. § 18 Absatz 1 Satz 1 Umsatzsteuergesetz
(UStG).

Durch diese Anderung wiirde zukiinftig nur noch ein Abrechnungszeitpunkt (sowohl fiir
die Sozialversicherungsbeitrage, als auch fir die Umsatzsteuer) bestehen, der zur Ent-
lastung und dem damit verbundenen Abbau von bilrokratischem Mehraufwand fuhrt.

Die zusatzliche Liquiditat durch die vorgezogene Beitragszahlung hat 2006 die Sozialkas-
sen entlastet. Aufgrund des bestehenden Negativzinses und der guten Liquiditatslage der
Sozialversicherungen (Uberschiisse) ist die Situation heute anders zu beurteilen. Von der
Anderung der Falligkeit der Sozialversicherungsbeitrage wiirden grds. alle Beteiligten pro-
fitieren.

Anderungsvorschliage
e §23 Absatz 1 SGB IV wird wie folgt neu gefasst:

,Laufende Beitrdge, die nach dem Arbeitsentgelt oder dem Arbeitseinkommen zu be-
messen sind, sind spétestens am Zehnten Bankarbeitstag des Monats féllig, der auf
den Monat folgt, in dem die Beschéftigung oder Té&tigkeit, mit der das Arbeitsentgelt
oder Arbeitseinkommen erzielt wird, ausgelbt worden ist oder als ausgelibt gilt. Sons-
tige Beitrdge werden spatestens am Zehnten Bankarbeitstag des Monats féllig, der auf
den Monat folgt, flir den sie zu entrichten sind. Die erstmalige Félligkeit der Beitrdge
fir die nach § 3 Satz 1 Nr. 1a des Sechsten Buches versicherten Pflegepersonen ist
abhéngig von dem Zeitpunkt, zu dem die Pflegekasse, das private Versicherungsun-
ternehmen, die Festsetzungsstelle fir die Beihilfe oder der Dienstherr bei Heilfiirsor-
geberechtigten die Versicherungspflicht der Pflegeperson festgestellt hat oder ohne
Verschulden hétte feststellen kbnnen. Wird die Feststellung in der Zeit vom Ersten bis
zum Flnfzehnten eines Monats getroffen, werden die Beitrdge erstmals spétestens
am Fiinfzehnten des folgenden Monats féllig; wird die Feststellung in der Zeit vom
Sechzehnten bis zum Ende eines Monats getroffen, werden die Beitrdge erstmals am
Finfzehnten des zweiten darauffolgenden Monats féllig; das Ndhere vereinbaren die
Spitzenverbédnde der beteiligten Trdger der Sozialversicherung, der Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e.V. und die Festsetzungsstellen fir die Beihilfe.”

e § 10 Absatz 1 der Einheitlichen Grundséatze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mit-
glieder der gesetzlichen Krankenversicherung und weiterer Mitgliedergruppen sowie
zur Zahlung und Falligkeit der von Mitgliedern selbst zu entrichtenden Beitrage (Bei-
tragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler) wird wie folgt angepasst:
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,Die Beitrdge werden flir den jeweiligen Beitragsmonat erhoben. Sie sind bis zum
Zehnten Bankarbeitstag des dem Beitragsmonat folgenden Monats (Félligkeitstag) zu
zahlen.”

e § 28f Absatz 3 Satz 1 SGB IV wird wie folgt angepasst:

,Der Arbeitgeber hat der Einzugsstelle einen Beitragsnachweis spétestens im Laufe
des Zehnten Tages des dem Beitragsmonat folgenden Monats durch Dateniibertra-
gung zu Ubermitteln; dies gilt nicht hinsichtlich der Beschéftigten in privaten Haushal-
ten bei Verwendung von Haushaltsschecks.*

e § 28f Absatz 3 Satz 2 SGB IV wird wie folgt angepasst:

,Ubermittelt der Arbeitgeber den Beitragsnachweis nicht zu dem in Satz 1 genannten
Zeitpunkt, so kann die Einzugsstelle das fir die Beitragsberechnung malBgebende Ar-
beitsentgelt schétzen, bis der Nachweis ordnungsgemal3 dbermittelt wird.“

e Nr. 11 der Gemeinsamen Grundsétze zum Aufbau der Datensatze fir die Ubermitt-
lung von Beitragsnachweisen durch Datentbertragung nach § 28b Absatz 1 Satz 1
Nr. 2 SGB IV wird wie folgt angepasst:

,Nach § 28f Absatz 3 Satz 1 SGB IV hat der Arbeitgeber der Einzugsstelle den Bei-
tragsnachweis im Laufe des Zehnten Tages des dem Beitragsmonat folgenden Mo-
nats zu Ubermitteln. Dies bedeutet, dass der Beitragsnachweis der Einzugsstelle bis
spétestens 24:00 Uhr dieses Tages vorliegen muss. Der Beitragsnachweis ist also nur
dann rechtzeitig eingereicht, wenn die Einzugsstelle im Laufe Zehnten Tages (ber den
Beitragsnachweis verfiigen kann.*
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I. Vorbemerkung

Paritdtische Finanzierung

Der Vereinbarung der Regierungsparteien im Koalitionsvertrag folgend sieht der Gesetzentwurf
der Bundesregierung vor, dass die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung ab dem 1. Ja-
nuar 2019 in gleichem MaRe von den Beschéftigten und ihren Arbeitgebern bzw. den Rentnerin-
nen und Rentnern und den Trdgern der gesetzlichen Rentenversicherung getragen werden, somit
kiinftig auch der Zusatzbeitrag nach § 242 SGB V paritétisch finanziert wird. Entsprechend wer-
den die Regelungen der Beitragstragung in den §§ 249, 249a und 257 SGB V so angepasst, dass
kiinftig Versicherte und Arbeitgeber bzw. Rentenversicherungstrager den Zusatzbeitrag jeweils
zur Halfte tragen.

Mindestbemessungsgrundlage fiir hauptberuflich Selbststandige

Der GKV-Spitzenverband begriift grundsatzlich die Minderung der Mindestbemessungsgrundlage
fur hauptberuflich selbststandig Erwerbstdtige. Die Zielsetzung folgt auch einer Positionierung
des GKV-Spitzenverbandes, der anerkennt, dass die geltenden Regelungen der Beitragsfestset-
zung fir selbststandig Erwerbstdtige, inklusive der gesetzlich vorgegebenen Mindestbemes-
sungsgrenzen, der veranderten Lebens- und Einkommenssituation dieser Mitgliedergruppe nicht
mehr gerecht werden. Die konkrete Umsetzung, wonach die Mindestbeitragsbemessungsgrundla-
ge fir hauptberuflich Selbststandige zum 1. Januar 2019 vom 40. Teil der BezugsgroRe auf den
80. Teil der BezugsgroRe (2019: 1.168,20 Euro im Monat) gemindert werden soll, halt der GKV-
Spitzenverband dagegen nicht fiir sachgerecht. Die vorgesehenen Regelungen sehen zwar weiter-
hin eine gesonderte Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir hauptberuflich selbststandig Er-
werbstatige vor. Die neue Mindestbemessungsgrenze kommt jedoch der allgemeinen Mindestbe-
messungsgrundlage fir die Gbrigen freiwillig Versicherten in Hohe des 90. Teils der monatlichen
BezugsgroRe (2019: 1.038,30 Euro im Monat) so nahe (es verbleibt eine Differenz von 129,90
Euro), dass sie die Besonderheiten der selbststandigen Erwerbstatigkeit bei der Ermittlung der
beitragspflichtigen Einnahmen im Verhdltnis zu den lbrigen GKV-Mitgliedern nicht mehr ange-
messen beriicksichtigen kann. Der GKV-Spitzenverband halt daher an seinem Vorschlag fest, fir
die hauptberuflich Selbststindigen eine einheitliche Mindestbemessungsgrundlage in Hohe des
sechzigsten Teils der monatlichen BezugsgroRe (2019: 1.557,60 Euro im Monat) zu bestimmen.
Auch mit dieser Festlegung ware eine deutliche Absenkung der Beitragsbelastung der selbststan-
digen GKV-Mitglieder verbunden und zugleich der Wegfall der verwaltungsintensiven Hartefall-
und Bedurftigkeitspriifung fiir die Teilgruppe der Existenzgriinder und Hartefalle sichergestellt.
Sofern der Gesetzgeber den Vereinbarungen der Parteien im Koalitionsvertrag folgend eine Ab-
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senkung der Mindestbeitragsbhemessungsgrundlage in der vorgesehenen GroRenordnung festzu-
legen gedenkt, stellt sich angesichts der geringen Unterschiede aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes aus Griinden der weiteren Verwaltungsvereinfachung unmittelbar die Frage
nach Schaffung einer einheitlichen Mindestbemessungsgrundlage fir alle freiwillig Versicherten.

Neubestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen der Bezieher von Arbeitslosengeld I

Neben der Neubestimmung der Mindestbemessungsgrenze fiir Selbststandige haben die Regie-
rungsparteien im Koalitionsvertrag mit der Neubestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen
der Bezieher von Arbeitslosengeld Il eine weitere MaRnahme zur Verbesserung der Beitragsge-
rechtigkeit in der GKV angekiindigt. Wahrend die Herabsetzung der Mindestbemessungsgrenze
fur Selbststandige mit erheblichen Mindereinnahmen einhergehen wird, soll die Krankenversiche-
rung durch die im Koalitionsvertrag angekiindigte schrittweise Einflihrung ausgabendeckender
Beitrdge fiir ALG II-Beziehende entlastet werden. Der GKV-Spitzenverband fordert, dass beide
MaRnahmen zeitgleich in Kraft gesetzt werden, somit die erste Stufe der Anpassung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der ALG Il-Beziehenden ebenfalls zum 1. Januar erfolgen soll.

Verbeitragung von Betriebsrenten

Uber die gegenwartig in den Parteien und im Parlament diskutierte Frage der kiinftigen Bemes-
sung der Beitrage fiir die Empfanger von Versorgungsbeziigen hat auch der Verwaltungsrat des
GKV-Spitzenverbandes intensiv beraten. In seiner Sitzung am 30. August 2018 hat er sich in ei-
nem mehrheitlich gefassten Beschluss dahingehend positioniert, dass der GKV-Spitzenverband
die Anwendung des halben allgemeinen Beitragssatzes fir pflicht- und freiwillig versicherte Emp-
fanger von Versorgungsbeziigen befiirwortet. Dies solle ab 2019 auch fiir die kassenindividuellen
Zusatzbeitrdage gelten. Eine entsprechende Neuregelung der Beitragshemessung sowie eine not-
wendig werdende Regelung zur Kompensation der entgangenen Beitrdge konnte der Gesetzgeber
mit dem GKV-Versichertenentlastungsgesetz - GKV-VEG umsetzen.

Mitgliedschaftsrechtliche Anderungen zur obligatorischen Anschlussversicherung

Der GKV-Spitzenverband teilt die im Gesetzentwurf dargelegte Einschdtzung, dass der Anstieg
der Beitragsschulden bei den freiwilligen Mitgliedern wesentlich mit den gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen fir die obligatorische Anschlussversicherung zusammenhdngt. Bisher ist es den Kran-
kenkassen nicht erlaubt, freiwillige Mitgliedschaften zu beenden, wenn sie nach Ausschopfung
der vorhandenen Ermittlungsmdglichkeiten nicht rechtssicher kldren konnten, ob ein Mitglied
durch Verzug ins Ausland den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuchs verlassen hat. Die nun mit
dem Gesetzentwurf geplanten Beendigungstatbestdnde fur freiwillige Mitgliedschaften sowie die
vorgesehene Bestandsbereinigung unklarer Mitgliedschaftsverhaltnisse sind - bei Berlicksichti-
gung der weiteren vorgeschlagenen technischen Anpassungen - geeignet, Beitragsriickstande aus
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Lungeklart passiven“ Mitgliedschaftsverhaltnissen zu reduzieren. Die Neuregelungen werden im
Grundsatz begrit; sie entlasten die Krankenkassen hinsichtlich ihrer Verwaltungsaufwande als
Einzugsstellen.

Neuregelung der Betriebsmittel- und Riicklagevorgaben fiir Krankenkassen

Die Neubestimmung der zuldssigen Obergrenze fiir die Finanzreserven der Krankenkassen (Be-
triebsmittel und Riicklagen) auf das 1,0-fache einer durchschnittlichen Monatsausgabe sowie die
dezidierten Vorgaben zum Abbau gegenwadrtig bestehender Finanzreserven, die die neue Ober-
grenze Ubersteigen, lehnt der GKV-Spitzenverband als unsachgemaRen Eingriff in die Finanzau-
tonomie der Selbstverwaltung der Krankenkassen ab. Zum einen halt der GKV-Spitzenverband
eine Obergrenze flr Finanzreserven in Hohe des 1,0-fachen einer Monatsausgabe aus fachlicher
Sicht fiir zu niedrig. Zwar ist das Einnahmenrisiko der Krankenkassen mit Einfiihrung des Ge-
sundheitsfonds auf den Gesundheitsfonds libergegangen, zugleich hat aber die Planungsunsi-
cherheit auf der Ausgabeseite deutlich zugenommen. Zum anderen sieht der GKV-Spitzenverband
in dem angestrebten massiven Abbau der Finanzreserven ein voreiliges, wenn nicht falsches ge-
sundheitspolitisches Signal. Nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes sollten zunéchst die
Ausgabenwirkungen sowohl der Gesetzgebung der letzten Legislaturperiode, als auch die zusatz-
lichen Ausgaben der im Koalitionsvertrag angekiindigten Reformansatze eingehend evaluiert wer-
den, bevor Krankenkassen zu vorschnellen Zusatzbeitragssatzsenkungen verpflichtet werden. Im
Interesse der Beitragszahlenden sollte vermieden werden, dass auf eine Welle gesetzlich erzwun-
gener Beitragssatzsenkungen nachfolgende Ausgabensteigerungen zeitnah wiederum Beitrags-
satzerh6hungen notwendig machen.

Deckungskapital der Krankenkassen fiir Altersversorgungsverpflichtungen

Der GKV-Spitzenverband begriift die vorgesehene Angleichung der gesetzlichen Vorgabe fiir den
zuldssigen Aktienanteil am Deckungskapital, das die Krankenkassen fiir ihre Altersversorgungs-
verpflichtungen bilden, an die Vorgaben des Versorgungsriicklagegesetzes des Bundes. Die Aus-
weitung der Anlagemaoglichkeiten in Aktien auf max. 20 Prozent des Deckungskapitals ermdéglicht
es den Krankenkassen, ihr Verwaltungshandeln auch unter veranderten Kapitalmarktbedingungen
weiter wirtschaftlich zu gestalten. Die geplante Anderung geht auf einen Vorschlag des GKV-
Spitzenverbandes aus der vergangenen Legislaturperiode zuriick.
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Il. Stellungnahme zum Gesetz
Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2
§ 16 Abs. 3b Ruhen des Anspruchs

A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Neuregelung in Absatz 3b werden Krankenkassen verpflichtet, Versicherte, die mit
einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fiir 2 Monate im Riickstand sind, schriftlich darauf
hinzuweisen, dass sie im Fall der Hilfebediirftigkeit die Ubernahme der Beitrdge durch den
zustdndigen Sozialleistungstrager beantragen kdnnen.

B) Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband lehnt die Neuregelung ab. Es wird davon ausgegangen, dass die
Krankenkassen in ihrer Praxis bereits heute jeweils unter Beriicksichtigung der Besonderhei-
ten des Einzelfalles die betroffenen Mitglieder liber die geltende Rechtslage hinsichtlich der
Mdoglichkeiten einer Beitragsiibernahme durch Dritte informieren. Bei einer generellen Infor-
mationspflicht ist dagegen nicht auszuschlieRen, dass die Hinweise der Krankenkassen ganz
Uberwiegend ins Leere laufen wiirden; jedenfalls kann nicht davon ausgegangen werden, dass
die Mehrheit der betroffenen Mitglieder tatsachlich die leistungsrechtlichen Voraussetzungen
der Hilfebedirftigkeit nach den Vorgaben des SGB Il oder SGB XII erfiillt.

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ware es zielfiihrender, der Problematik von zunehmen-
den Beitragsriickstanden erganzend dadurch zu begegnen, dass die Moglichkeit einer auch
rickwirkenden Beitragstibernahme durch die Sozialleistungstrager geschaffen wird.

C) Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung wird ersatzlos gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 2

§ 171b Abs. 6 Satz 2 Insolvenz von Krankenkassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zu Nummer 8 (in der Gesetzesbegriin-
dung wird falschlicherweise auf Nummer 14 verwiesen), die aus der Einfligung eines neuen
§ 260 Absatz 2 Satz 2 resultiert.

B) Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband lehnt die Neuregelung in Nummer 8 ab. Eine Streichung der Neure-
gelung in Nummer 8 macht die hier beabsichtige Neuregelung obsolet.

C) Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 3

§ 171e Abs. 2a Satz 2 Deckungskapital fiir Altersversorgungsverpflichtungen; hier zuldssiger
Aktienanteil

A) Beabsichtigte Neuregelung

Den Krankenkassen ist mit dem Sechsten Gesetz zur Anderung des Vierten Buches Sozialge-
setzbuch und anderer Gesetze vom 11. November 2016 (6. SGB IV-Anderungsgesetz) - dezi-
diert in Anlehnung an die Regelung fiir den Versorgungsfonds des Bundes nach § 15 des
Versorgungsriicklagegesetzes - die Moglichkeit er6ffnet worden, einen begrenzten Anteil des
Deckungskapitals von 10 Prozent fiir Altersriickstellungen in Aktien anzulegen.

Das Gesetz zur Anderung des Versorgungsriicklagegesetzes und weiterer dienstrechtlicher
Vorschriften vom 5. Januar 2017 hat fiir die Versorgungsriicklage und den Versorgungsfonds
des Bundes nunmehr einen einheitlichen Aktienanteil von 20 Prozent eingefiihrt. Diese Erho-
hung des maximalen Aktienanteils soll auch fiir die Altersriickstellungen der Krankenkassen

nachvollzogen werden.

B) Stellungnahme

Aufgrund der bereits seit Jahren anhaltenden Niedrigzinsphase an den Kapitalmarkten hat der
GKV-Spitzenverband die Ausweitung des zuldssigen Aktienanteils am Deckungskapital fiir
Altersriickstellungen auf maximal 20 % bereits mit der Stellungnahme vom 8. Februar 2016
zum 6. SGB IV-Anderungsgesetz gefordert. Dass die mittlerweile erfolgte Anderung im Rah-
men des Versorgungsriicklagegesetzes fiir die Versorgungsriicklage und den Versorgungs-
fonds des Bundes nun fiir die Krankenkassen nachvollzogen wird, ist ausdriicklich zu begrii-
Ren. Die weiteren, bislang nicht beriicksichtigen Anregungen aus der genannten Stellung-
nahme greifen wir nochmals auf. Sie haben das Ziel, die Renditechancen der Anlage des De-
ckungskapitals bei gleichzeitiger Risikoreduktion durch Diversifikation zu verbessern und ei-
ne nicht begriindbare Privilegierung der Anlage des Deckungskapitals nach § 171e SGB V ge-
geniiber der Anlage des Deckungskapitals nach § 12 SVRV zu beenden.

Der Argumentation, dass eine passive Anlage zur Risikoreduktion beitrage, kann nicht unein-
geschrankt zugestimmt werden. Vielmehr kdnnen durch ein professionelles aktives Portfolio-
Management Verluste in Zeiten sinkender Kurse nachweislich begrenzt werden.

Fir die Aktienanlage sollten auch Anleihen im gesamten Europdischen Wirtschaftsraum und
der Schweiz unter MaRgabe der Einschrankung nach § 83 Abs. 4 SGB IV sowie der Verpflich-
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tung zu Kurssicherungsgeschaften bei nicht im Inland giiltigen Wahrungen entsprechend
§ 83 Abs. 2 SGB IV zuldssig sein. Damit wiirde der bisherigen Systematik des SGB IV gefolgt.

Die vorgeschlagene Gesetzesdnderung sollte dariiber hinaus gleichermaRen auch fiir die An-
lage des Deckungskapitals flir Altersversorgungsverpflichtungen nach § 12 SVRV gelten.

Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 3 wird wie folgt gefasst:
,8 171e Absatz 2a wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 werden die Worter ,in Euro-denominierten Aktien im Rahmen eines passiven, index-
orientierten Managements* durch die Worter ,in Aktien eines Staates nach § 83 Abs. 4 SGB
IV ersetzt.

Nach Satz 1 wird ein neuer Satz eingefiigt: ,Die Anlage in Wahrungen, die nicht im Inland gel-
ten, ist nur in Verbindung mit Kurssicherungsgeschaften zuldssig.”

In Satz 3 (neu) wird die Angabe ,10 Prozent” durch ,20 Prozent” ersetzt.

Es wird ein neuer Satz 5 angefiigt: ,Fiir die Anlage des Deckungskapitals fiir Altersversor-
gungsrickstellungen nach § 12 Abs. 1 SVRV durch Krankenkassen gilt Abs. 2a entspre-
chend.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe a)

§ 188 Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft; hier: Absatz 4 (obligatorische Anschlussversiche-

rung)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Nach dem geltenden Recht werden Personen, die aus der Versicherungspflicht oder Familien-
versicherung in der GKV ausscheiden, kraft Gesetzes ohne ihre Mitwirkung in die freiwillige
Versicherung einbezogen (sogenannte obligatorische Anschlussversicherung), wenn sie fiir
den Krankheitsfall nicht anderweitig abgesichert sind. Die Regelung dient dem Ziel der Ge-
wahrleistung eines liickenlosen Versicherungsschutzes und ist in ihrer Kernausrichtung sach-
gerecht. Sie beriicksichtigt jedoch nicht in ausreichender Weise praktische Gegebenheiten bei
der Umsetzung. Dies gilt in besonderer Weise bei den Fallkonstellationen, bei denen die
Krankenkassen trotz Ausschopfung aller Ermittlungsmaoglichkeiten nicht in der Lage sind, den
Aufenthaltsort des Betroffenen zu ermitteln, die obligatorische Anschlussversicherung
gleichwohl zu begriinden haben. Die Folge sind regelmaRig auflaufende ,fiktive" Beitrags-

rickstande.

Die geplante Neuregelung verfolgt die Intention, das Zustandekommen von ,ungeklart passi-
ven* Mitgliedschaftsverhdltnissen zu verhindern. Kiinftig soll eine obligatorische Anschluss-
versicherung nicht begriindet werden und dauerhaft ausgeschlossen bleiben, wenn die Kran-
kenkasse - trotz Ausschopfung aller zur Verfligung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten -
weder den Wohnsitz noch den gewdhnlichen Aufenthalt der betroffenen Person im Geltungs-
bereich des deutschen Sozialrechts feststellen kann. Sollte sich im Einzelfall nachtraglich -
entgegen der urspriinglichen Annahme - herausstellen, dass die betroffene Person im fragli-
chen Zeitraum gleichwohl dem deutschen Recht unterlag und keine Absicherung im Krank-
heitsfall hatte, wird die Versicherungsliicke durch die Auffang-Versicherungspflicht nach § 5
Absatz 1 Nr. 13 SGB V geschlossen.

Stellungnahme

Mit der Rechtsdnderung wird eine entsprechende Forderung des GKV-Spitzenverbandes auf-
gegriffen, die bereits im Zuge der 6ffentlichen Diskussion im Rahmen des Gesetzgebungs-
verfahrens zum ,Gesetz zur Fortschreibung der Vorschriften fiir Blut- und Gewebezuberei-
tungen und zur Anderung anderer Vorschriften* formuliert wurde. Vor diesem Hintergrund

wird die Neuregelung ausdriicklich begruRt.
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C) Anderungsvorschlag

Zum Inhalt der geplanten Anderung ergeben sich keine Vorschlige, jedoch wird die Verschie-
bung des Inkrafttretens der Regelung angeregt (vgl. zur Begriindung die Stellungnahme zu
Artikel T Nummer 4 Buchstabe b).
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe b)

§ 188 Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft; hier: Absatz 5 (Auftrag flir den GKV-Spitzenverband
zur untergesetzlichen Rechtsnormsetzung)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Regelung steht in Verbindung mit der Neuorganisation des Verfahrens des Zustande-
kommens der obligatorischen Anschlussversicherung (vgl. Artikel T Nummer 4 Buchstabe a)
und mit der Einflhrung eines neuen Tatbestandes fiir die Beendigung der freiwilligen Mit-
gliedschaft (vgl. Artikel 1 Nummer 5). Danach wird die Durchfiihrung der freiwilligen Mit-
gliedschaft kiinftig auf die Fille des geklarten Aufenthalts des Mitglieds beschrankt. Dies
setzt voraus, dass die Krankenkassen alle zumutbaren Moglichkeiten zur Ermittlung des Auf-
enthaltsorts des Mitglieds ausschopfen. Die Anforderungen an die Ermittlungspflichten der
Krankenkassen hat der GKV-Spitzenverband untergesetzlich festzulegen. Die Festlegungen
bedirfen zu ihrer Wirksamkeit der Zustimmung des Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Stellungnahme

Das angedachte Verfahren ist geeignet, um bundesweit eine einheitliche Vorgehensweise der
Krankenkassen bei der Durchfiihrung der freiwilligen Mitgliedschaft sicherzustellen. Vor die-
sem Hintergrund wird die Neuregelung in seiner Intention begriift. Jedoch ist das geplante
Inkrafttreten der Regelung am Tag nach der Verkiindung im Hinblick auf die bei Erstellung
der Rechtsnorm einzuhaltenden Aktivitaten zu knapp bemessen.

C) Anderungsvorschlag

Das Inkrafttreten der Rechtsdnderung wird auf den 1. Januar 2019 verschoben. Dieser Zeit-
punkt sollte einheitlich fiir die Gesamtheit der Neuregelungen gelten, die auf die Neuorgani-
sation der Durchfiihrung der freiwilligen Mitgliedschaft gerichtet sind (vgl. Artikel 1 Nummer
4 Buchstabe a, Artikel T Nummer 5, Artikel T Nummer 12).



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 01.10.2018 zum Entwurf eines Gesetzes zur Bei-
tragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung (Bundestagsdrucksa-
che 19/4454)

Seite 14 von 49

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 5

§ 191 Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzesentwurf sieht die Einfiihrung eines neuen Tatbestandes fir die Beendigung der
freiwilligen Mitgliedschaft vor. Dieser ist als eine ergdnzende Regelung zum neu eingefiihrten
Ausschluss der obligatorischen Anschlussversicherung im Falle eines unbekannten Aufent-
halts des Mitglieds (vgl. Artikel 1 Nummer 4 Buchstabe a) konzipiert. Danach endet eine frei-
willige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung kraft Gesetzes, wenn ab einem
bestimmten Zeitpunkt anzunehmen ist, dass ein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt des
Mitglieds im Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts nicht mehr besteht. Davon wird
ausgegangen, wenn innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten die Krankenkasse den
Aufenthaltsort des Mitglieds nicht feststellen kann und der Betroffene weder Beitrdge zahlt
noch Leistungen in Anspruch nimmt. Eine Leistungsinanspruchnahme durch die familienver-
sicherten Angehorigen schlieRt die Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft des Stammver-
sicherten aus.

Im Ubrigen differenziert der Beendigungstatbestand nicht danach, auf welcher Rechtsgrund-
lage die freiwillige Mitgliedschaft urspriinglich zustande gekommen ist. Insoweit werden die
Sachverhalte im Sinne des § 9 und des § 188 Absatz 4 SGB V gleich behandelt.

Stellungnahme

Die Regelung entspricht einem vom GKV-Spitzenverband bereits in der Vergangenheit unter-
breiteten Vorschlag. Sie ist daher ausdriicklich zu begriiRen.

Anderungsvorschlag

Zum Inhalt der geplanten Anderung ergeben sich keine Vorschldge, jedoch wird die Verschie-
bung des Inkrafttretens der Regelung angeregt (vgl. zur Begriindung die Stellungnahme zu
Artikel T Nummer 4 Buchstabe b).
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder; hier: Absatz 1

A) Beabsichtigte Neuregelung

Nach dem geltenden Recht werden bei freiwilligen Mitgliedern, die bei der Feststellung der
beitragspflichtigen Einnahmen nicht mitwirken, die Beitrdage auf Grundlage der Beitragsbhe-
messungsgrenze festgesetzt (sogenannter Hochstbeitrag). Weist das Mitglied niedrigere tat-
sdchliche beitragspflichtige Einnahmen spater nach, kann der Hochstbeitrag grundsétzlich
nicht fur die Vergangenheit reduziert werden, wenn ein entsprechender Beitragsbescheid der
Krankenkasse eine endglltige Beitragsfestsetzung vorsieht. Abweichend hiervon versehen die
Krankenkassen bislang in ihrer Verwaltungspraxis regelmaRig Beitragsbescheide mit einer
Nebenbestimmung, die eine bis zu drei Monate riickwirkende Anpassung der Beitragsfestset-
zung ermoglicht. Hierdurch wird dem Umstand, dass Mitglieder ihren Mitwirkungspflichten
haufig verspatet nachkommen, Rechnung getragen und zugleich das Anwachsen von Bei-
tragsriickstanden wirkungsvoll vermieden. Das Verfahren basiert auf einer Regelung der Bei-

tragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler des GKV-Spitzenverbandes.

Die geplante Neuregelung in § 240 Absatz 1 Satz 3 SGB V ermdglicht es den freiwilligen Mit-
gliedern, innerhalb einer Frist von zwolf Monaten nach der Festsetzung von Hochstbeitragen
geringere Einkiinfte nachzuweisen und eine riickwirkende Reduzierung der Beitrage fir die

nachgewiesenen Zeitrdume zu erreichen.

Eine weitere Neuregelung in § 240 Absatz 1 Satz 4 SGB V verpflichtet die Krankenkassen von
Amts wegen - also ohne Nachweisfiihrung durch das Mitglied - die Beitragsfestsetzung auf
Grundlage der Beitragsbemessungsgrenze riickwirkend zu korrigieren, wenn aufgrund hinrei-
chender Anhaltspunkte klar ist, dass die beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds die je-

weilige Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht tiberschreiten.

Wird die urspriingliche Beitragsfestsetzung auf Grundlage der Beitragsbemessungsgrenze
nachtrdglich nach einer der beiden Optionen korrigiert, sollen die Sdumniszuschldage nach
§ 24 Absatz 1 SGB IV auf die rlickstdndigen Beitrdge nur im Umfang der veranderten Bei-

tragsfestsetzung erhoben werden.

Im Ubrigen gilt die vorgesehene Rechtsidnderung fiir alle Personen, die vom Geltungsbereich
des § 240 SGB V erfasst sind.
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B)

0

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband sieht die mit dem neuen Satz 3 geplante Rechtsdanderung kritisch.
Das als Sanktionsinstrument bei fehlender Mitwirkung konzipierte Verfahren der Beitragsfest-
setzung auf Grundlage der Beitragsbemessungsgrenze verlére durch die beabsichtigte Neu-
regelung nachhaltig an Wirkung. Anderweitige Moglichkeiten, das Mitglied zur Mitwirkung
hinsichtlich der Feststellung der beitragspflichtigen Einnahmen zu bewegen, stehen den
Krankenkassen nicht zur Verfiigung. Die aktuell in den Beitragsverfahrensgrundsdtzen
Selbstzahler des GKV-Spitzenverbandes vorgesehene Moglichkeit, durch die Vorlage der Ein-
kommensnachweise innerhalb von drei Monaten eine riickwirkende Korrektur des Hochstbei-
trages zu bewirken, schafft eine ausgewogene Balance zwischen der im Einzelfall notwendi-
gen Sanktionierung fehlender Mitwirkung und der Vermeidung einer moglichen sozialen Har-
te. Insoweit bedarf es keiner Anpassung in der aktuellen Rechtslage. Allerdings kann die be-
absichtigte Neuregelung dazu beitragen, den mit dem Gesetzentwurf angestrebten Abbau
nicht realisierbarer Beitragsriickstinde zu befordern.

Die im neuen Satz 4 formulierte Verpflichtung zur riickwirkenden Anpassung der Beitrags-
festsetzung zum Hochstbeitrag von Amts wegen durch die Krankenkasse aufgrund hinrei-
chender Anhaltspunkte ist im Ubrigen nicht praxiskonform. Wenn die Krankenkasse schon
Uber die Informationen zu der aktuellen Einkommenssituation des Betroffenen in Form ,hin-
reichender Anhaltspunkte” verfligt, liegen ihr regelmaRig auch die Informationen (ber die
wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des Mitglieds in dem durch die Sanktion betroffenen Zeit-
raum vor. In aller Regel bleibt fiir die Anwendung des Sanktionsinstrumentariums in diesen
Sachverhaltskonstellationen mithin kein Raum.

Anderungsvorschlag

In Artikel 1 Nr. 6 wird § 240 Absatz 1 n. F. wie folgt gefasst:
Satz 4 wird gestrichen

Satz 5 wird Satz 4

Im neuen Satz 4 werden die Worte ,nach den Satzen 3 und 4" durch die Worte ,nach Satz 3“
ersetzt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7

§ 242 Absatz 2 Zusatzbeitrag; hier: Verbot der Erhéhung des Zusatzbeitragssatzes bei Uber-

schreiten einer gesetzlichen Hochstgrenze fiir Betriebsmittel und Riicklagen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

0)

Die Neuregelung ergédnzt die in Artikel 1 Nr. 8 und 9 beabsichtigten Anderungen in den

§§ 260 und 261, mit denen die Krankenkassen verpflichtet werden, ihre Finanzreserven aus
Riicklagen und Betriebsmitteln abzubauen, wenn diese die gesetzlich neu definierte Ober-
grenze Uberschreiten. Krankenkassen dirfen ihre Zusatzbeitrage deshalb solange nicht an-
heben, wie ihre Finanzreserven die zuldssige Obergrenze Uberschreiten.

Stellungnahme

Die in Artikel 1 Nr. 8 und 9 vorgesehene Neubestimmung der zuldssigen Obergrenze fiir die
Finanzreserven der Krankenkassen (Betriebsmittel und Riicklagen) auf das 1,0-fache einer
durchschnittlichen Monatsausgabe sowie die dezidierten Vorgaben zum Abbau gegenwartig
bestehender Finanzreserven, die die neue Obergrenze iibersteigen, lehnt der GKV-Spitzen-
verband insgesamt als unsachgemaRen Eingriff in die Finanzautonomie der Krankenkassen
ab.

Die vorgesehene Hohe einer verpflichtenden Obergrenze der Betriebsmittel und Riicklagen ist
auBerdem sachlich nicht gerechtfertigt. Ein an den im Gesetzentwurf vorgesehenen Anderun-
gen angelehntes Verbot der Erhohung des Zusatzbeitragssatzes wird deshalb ebenfalls abge-
lehnt.

Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 8

§ 260 Betriebsmittel

A) Beabsichtigte Neuregelung

Fur die Finanzreserven von Krankenkassen wird eine verbindliche Obergrenze geschaffen, die
auf die Summe der Betriebsmittel nach § 260 und der Riicklagen nach § 261 abstellt. Dabei
wird die gesetzlich zuldssige Obergrenze fiir die Finanzreserven der Krankenkassen auf das
1,0-fache der durchschnittlichen Monatsausgabe nach dem Haushaltsplan der Krankenkasse
abgesenkt. Bislang gilt fiir Betriebsmittel nach § 260 als Sollvorschrift eine Obergrenze in
Hohe des 1,5-fachen der durchschnittlichen Monatsausgabe, wobei eine Monatsausgabe zur
Deckung der laufenden Ausgaben Verwendung findet. Die restlichen 0,5 Monatsausgaben
stellen als Betriebsmittelreserve die Finanzreserve dar, deren Hohe in Summe mit der Rickla-
ge begrenzt wird. Die Obergrenze fiir die Riicklage liegt nach geltendem Recht (§ 261) bei ei-
ner Monatsausgabe. Die demgegeniiber um 0,5 Monatsausgaben verminderte Obergrenze
wird damit begriindet, dass das Einnahmerisiko mit Einfiihrung des Gesundheitsfonds von
den Krankenkassen auf den Gesundheitsfonds libergegangen sei.

Fir Krankenkassen mit weniger als 50.000 Mitgliedern zum Zeitpunkt der Haushaltsaufstel-
lung kann die zustandige Aufsichtsbehdrde auf Antrag eine hohere Obergrenze festlegen,
soweit dies erforderlich ist.

Um erhebliche Beitragssatzspriinge bei einzelnen Krankenkassen zu vermeiden, wird den
Krankenkassen ein schrittweises Abschmelzen auf die neue Obergrenze des 1,0-fachen einer
Monatsausgabe innerhalb von drei Haushaltsjahren ermaglicht. Abzubauen ist dabei pro Jahr
mindestens ein Betrag in Hohe eines Drittels des Uberschreitungsbetrages. Die zustidndige
Aufsichtsbehorde kann auf Antrag diese Frist um bis zu zwei Haushaltsjahre verlangern,
wenn die Gbersteigenden Mittel voraussichtlich nicht innerhalb dieses Zeitraums durch den
Verzicht auf die Erhebung eines Zusatzbeitrags abgebaut werden kénnen.

Krankenkassen, die ihre Finanzreserven nicht entsprechend der vorgegebenen Fristen nach
Absatz 2a abgebaut haben und die zuldssige Obergrenze weiterhin lGberschreiten, miissen
den Ubersteigenden Betrag an den Gesundheitsfonds abflihren. Dies soll die Krankenkassen
unter Druck setzen, ihren Zusatzbeitragssatz so festzusetzen, dass oberhalb der Hochst-
grenze liegende Finanzreserven konsequent abgebaut und keine neuen lberschieRenden Fi-

nanzreserven aufgebaut werden.

Ubersteigen die Finanzreserven nach erfolgtem Abbau bzw. nach ggf. erfolgter Abfiihrung an
den Gesundheitsfonds in einem spateren Haushaltsjahr erneut das 1,0-fache der nach dem
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B)

Haushaltsplan der Krankenkasse vorgesehenen Monatsausgabe, hat die Krankenkasse im Re-
gelfall erneut drei Jahre Zeit, die iiberschieRenden Mittel abzubauen.

Die Koalitionsvereinbarung sieht vor, dass der Risikostrukturausgleich unter Berlicksichtigung
der Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats weiterzuentwickeln ist. Vor Einsetzen der Ver-
pflichtung zum Abschmelzen der Finanzreserven sollen die finanziellen Auswirkungen der
RSA-Reform abschdtzbar sein. Deshalb ist diese Verpflichtung erst und nur dann ab dem 1.
Januar 2020 anzuwenden, wenn bis zum 31. Dezember 2019 eine RSA-Reform erfolgt ist.

Stellungnahme

Die Neubestimmung der zuldssigen Obergrenze fiir die Finanzreserven der Krankenkassen
(Betriebsmittel und Riicklagen) auf das 1,0-fache einer durchschnittlichen Monatsausgabe
nach Haushaltsplan sowie die dezidierten Vorgaben zum Abbau gegenwartig bestehender Fi-
nanzreserven, die die neue Obergrenze libersteigen, lehnt der GKV-Spitzenverband als un-
sachgemadRen Eingriff in die Finanzautonomie der Krankenkassen ab.

Eine Obergrenze fiir Betriebsmittel und Riicklagen in Hohe des 1,0-fachen einer Monatsaus-
gabe wdre zu niedrig angesetzt. Zwar ist es richtig, dass das Einnahmenrisiko seit dem 1. Ja-
nuar 2009 auf den Gesundheitsfonds libergangen ist. Die Krankenkassen erhalten, unabhan-
gig von der konjunkturellen Entwicklung, monatlich ein Zwélftel der fir das Haushaltsjahr auf
der Grundlage der prognostizierten Einnahmen des Gesundheitsfonds garantierten Zuwei-
sungen. Dabei wird jedoch aulRer Acht gelassen, dass die Planungsunsicherheit auf der Aus-
gabenseite u. a. mit der wachsenden Bedeutung zum Teil extrem teurer ,Innovationen’, ins-
besondere im Arzneimittelbereich, deutlich zugenommen hat. Als Beispiele sind neben den
Hepatitis C-Arzneimitteln neue Wirkstoffe insbesondere zur Krebsbehandlung und die zu-
nehmende Bedeutung von Orphan Drugs zu nennen.

Bevor Krankenkassen zu vorschnellen Zusatzbeitragssatzsenkungen verpflichtet werden, soll-
ten zundchst die Ausgabenwirkungen sowohl der Gesetzgebung der letzten Legislaturperio-
de, als auch die zusatzlichen Ausgaben der im Koalitionsvertrag angekiindigten Reforman-
sdtze eingehend evaluiert werden. Der offenbar angestrebte massive Abbau von Finanzreser-

ven ist ein voreiliges, wenn nicht falsches gesundheitspolitisches Signal.

Dies umso mehr, als es in der letzten Legislaturperiode gelungen ist, der Qualitat der Versor-
gung als Wettbewerbsparameter eine wachsende Bedeutung zu geben. Erzwungene, teilweise
massive Zusatzbeitragsabsenkungen, die trotz einer Verteilung auf drei Jahre jahrlich bis zu
einem Beitragssatzpunkt betragen kénnen, und eine im Bereich von rd. einem Dutzend zu
erwartende Anzahl von Krankenkassen, die gezwungen werden, keinen Zusatzbeitrag zu er-
heben, werden dagegen wiederum den reinen Preiswettbewerb forcieren. Dabei sollte aus
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Sicht des GKV-Spitzenverbandes der Fokus des Wettbewerbs verstarkt auf die Versorgungs-
seite ausgerichtet werden.

Im Ubrigen ist aus Umfragen unter GKV-Versicherten bekannt, dass die Versicherten mehr-
heitlich eine Reservebildung zur Sicherung mittel- bis langfristig stabiler Beitragssdtze kurz-

zeitigen Beitragssatzsenkungen vorziehen.

Gelingt es einer betroffenen Krankenkasse im Falle der Realisierung der beabsichtigten Neu-
regelung nicht, ihre Finanzreserve so weit abzubauen, dass die (zudem abgesenkte) Ober-
grenze nicht Gberschritten wird, sind die tiberschieRenden Mittel an den Gesundheitsfonds
abzufiihren. Dass eine Krankenkasse, die aufgrund nicht rechtmaRiger Datenmeldungen in
den Morbi-RSA neben zu viel erhaltenen Zuweisungen auch einen Sanktionsaufschlag in Form
zusatzlicher Mittel zahlen muss, die an den Gesundheitsfonds abzufiihren sind, ist anerkannt
und wird als sachgerecht empfunden. Gleiches gilt sicherlich auch fiir den mit diesem Gesetz
vorgesehenen Strafaufschlag auf eine nicht ordnungsgemaR durchgefiihrte Bestandsbereini-
gung nach § 323 (neu). Dass aber eine Krankenkasse durch Abflihrung von Finanzmitteln in
den Gesundheitsfonds sanktioniert wird, weil ihre Haushaltsplanung fiir das letzte Jahr des
Riicklagenabbaus von einer glinstigeren als der prognostizierten Ausgaben- oder Einnah-
menentwicklung tberholt wird, ist nicht akzeptabel.

Der implizite Vorwurf, dass sich Krankenkassen in Féllen hoher Uberschiisse jeweils strate-
gisch schlecht gerechnet hatten, lasst aufer Acht, wie schwierig fiir die Krankenkassen die
Erstellung einer zutreffenden Prognose sein kann. So betrug im Jahr 2016 der vom Bundes-
gesundheitsministerium auf der Grundlage der Schatzerkreisprognose festgelegte Zusatzbei-
tragssatz 1,1 v. H.; der tatsdchlich im Durchschnitt erhobene Zusatzbeitragssatz lag etwas
darunter. Deshalb wurden von den Krankenkassen insgesamt 292 Mio. Euro weniger Einnah-
men aus Zusatzbeitrdgen generiert als sich mit dem aus Sicht des Schdtzerkreises ex ante se-
rios geschatzten durchschnittlichen rechnerischen Zusatzbeitragssatz ergeben hatten. Ange-
sichts des erforderlichen Riicklagenaufbaus einiger Krankenkassen, bedeutet dies zugleich,
dass andere Krankenkassen liber abgesenkte Zusatzbeitragssatze Riicklagen abbauen woll-
ten.

Bekanntlich sind die Ausgaben der GKV im Jahr 2016 (und in der Folge auch in 2017) deutlich
niedriger ausgefallen als prognostiziert. Die Hohe der haushaltsplanrelevanten GroRe ,mit-
gliederbezogene Veranderung der Zuweisungen‘ wurde aufgrund der Fehleinschatzung so
stark verandert, dass dies allein bei den Krankenkassen mit einem unterdurchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz (hierunter finden sich naturgemaR die Krankenkassen mit den vermeint-
lich zu hohen Finanzreserven) isoliert betrachtet eine Ergebnisverbesserung um nahezu 0,9
Mrd. Euro zur Folge hatte. Fir die Krankenkassen ist die mitgliederbezogene Verdanderung im
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Allgemeinen eine feste PlanungsgroRe. Selbst dann also, wenn eine Krankenkasse ihre eige-
nen Ausgaben zutreffend prognostiziert hat, erfuhr sie somit auf der Einnahmenseite eine u.
U. erhebliche Ergebnisverbesserung, die jenseits des Prognostizierbaren lag. Da es also un-
maoglich ist, Prognoseunsicherheit auszuschalten, ist es auch nicht akzeptabel, Fehlschatzun-
gen zu sanktionieren. Zur Finanzautonomie gehort es auch, Entscheidungen unter Unsicher-
heit zu treffen. Planungsunsicherheiten haben sich allein mit dem Wegfall des Einnahmenrisi-
kos fiir die Krankenkassen nicht einfach aufgeldst, mechanistische Ansdtze im Umgang mit
Finanzreserven sind deshalb unsachgerecht und abzulehnen.

C) Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Regelung wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Sozialgesetzbuch)
Nr. 9

§ 261 Riicklage

A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch die klarstellende Regelung einer Obergrenze fiir Finanzreserven, bestehend aus Riick-
lagen und Betriebsmitteln, wird eine gesonderte Obergrenze fiir Riicklagen mangels prakti-
scher Relevanz entbehrlich und die Definition einer Obergrenze fiir Riicklagen gestrichen.

B) Stellungnahme

Da der GKV-Spitzenverband die Neuregelung in Nr. 8 ablehnt, ist auch die Folgeregelung in
§ 261 abzulehnen.

C) Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Sozialgesetzbuch)
Nr. 10

§ 268 Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Koalitionsvereinbarung sieht vor, dass der Risikostrukturausgleich unter Beriicksichtigung
der Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats weiterzuentwickeln ist. Diese Reform soll vor
dem Einsetzen eines Abbaus von Finanzreserven nach Nummer 8 (§ 260) erfolgen, da eine
geanderte Ausgestaltung des RSA die jeweilige Finanzsituation der Krankenkassen beeinflus-

sen wird.

B) Stellungnahme

Ungeachtet der GKV-seitigen Ablehnung der mit Nummer 8 beabsichtigten Neuregelung des
§ 260 ist mit Vorliegen der Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats eine Entscheidung zur
Weiterentwicklung des RSA geboten.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11

§ 271 Gesundheitsfonds; hier: Einfihrung einer Obergrenze der Liquiditdtsreserve

A)

B)

0

Beabsichtigte Neuregelung

Durch die Regelung wird erstmalig eine gesetzliche Grenze fiir die maximale Héhe der Liqui-
ditdtsreserve des Gesundheitsfonds in Hohe von 50 Prozent einer Monatsausgabe eingefiihrt.
Uberschreitet die Hohe der Liquiditdtsreserve diesen Betrag abziiglich der gesetzlich vorge-
sehenen Entnahmen aus der Liquiditatsreserve fiir die Folgejahre, sind die Gberschiissigen
Mittel schrittweise jahrlich bis zu einer Hohe entsprechend eines Finanzvolumens von 0,1
Beitragssatzpunkten der beitragspflichtigen Einnahmen in die Einnahmen des Gesundheits-
fonds zu uberfihren.

Stellungnahme

Die Einflihrung einer Obergrenze fiir die Hoéhe der Liquiditatsreserve in Verbindung mit der
Uberfithrung uiberschissiger Mittel in die Einnahmen des Gesundheitsfonds und damit ein-
hergehend eine Erhéhung der Zuweisungen an die Krankenkassen wird ausdriicklich begriRt.
Aufgrund der bereits gesetzlich definierten und der weiteren im Koalitionsvertrag vorgesehe-
nen Entnahmen aus der Liquiditatsreserve zur (Co-)Finanzierung von Innovations- und Struk-
turfonds erscheint der gewahlte Schwellenwert sachgerecht. Eine Anwendung fande die beab-
sichtigte Regelung zukiinftig erst, wenn die Einnahmen des Gesundheitsfonds schneller
wachsen als prognostiziert. In diesem Fall ist die Nutzung der lberschieRenden Mittel zur
Stabilisierung der Zusatzbeitrage der Krankenkassen angebracht. Die Beschrankung dieser
Uberfihrung auf 0,1 Beitragssatzpunkte der beitragspflichtigen Einnahmen erscheint wenig
diskussionswiirdig, zumal es zu wiederholten deutlichen Fehlprognosen kommen misste, um
Uberhaupt eine solche GroRenordnung zu erreichen. Gleichwohl kann dies auch fiir einen
Verzicht auf eine solche Begrenzung sprechen.

Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 12

§ 323 Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 188 Absatz 4

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem neu eingefiihrten § 323 SGB V wird eine Ubergangsregelung bei der Umsetzung des
GKV-Versichertenentlastungsgesetzes geschaffen. Die Ubergangsregelung hat folgende In-
halte:

e Verpflichtung fir die Krankenkassen zur Durchfiihrung einer Bereinigung der Mitglie-
derbestdande in Bezug auf den Personenkreis nach § 188 Absatz 4 SGB V (vgl. Ab-
satz 1) einschlieBlich der Fristsetzung zur Erledigung der Bereinigungsaktion

e Definition der versicherungsrechtlichen Kriterien fiir die vorgenannte Bereinigung
(vgl. Absatz 2)

e Regelungen zu den Auswirkungen der Bereinigungsaktion auf die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds (vgl. Absdtze 3 bis 5).

Nach den Absédtzen 1 und 2 werden die Krankenkassen verpflichtet, alle freiwilligen Mitglied-
schaften nach § 188 Absatz 4 SGB V zu uberpriifen und riickwirkend aufzuheben, wenn zum
einen die Krankenkasse seit Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft keinen Kontakt zum Mit-
glied herstellen konnte und das Mitglied weder Beitrage gezahlt, noch Leistungen in An-
spruch genommen hat. Dariiber hinaus setzt die Aufhebung der Mitgliedschaft voraus, dass
auch die familienversicherten Angehorigen des Mitglieds keine Leistungen zu Lasten der
Krankenkasse beansprucht haben. Die Bereinigung ist nicht auf die zum Zeitpunkt des In-
krafttretens der Regelung laufenden freiwilligen Mitgliedschaften beschrankt. Im Falle einer
Aufhebung der Mitgliedschaft sind auch daraus ggf. abgeleitete Familienversicherungen zu
stornieren. Die Bestandsbereinigung erstreckt sich auf den Zeitraum vom 1. August 2013 bis
zum Tag nach der Verkiindung des Gesetzes und ist bis zum 15. Juni 2019 durchzufiihren.

Nach Absatz 3 werden die Krankenkassen verpflichtet, das Ergebnis der Bestandsbereinigung
dem Bundesversicherungsamt (BVA) und den Priifdiensten zum 15. Juni 2019 in Form einer
entsprechenden Datenmeldung liber den GKV-Spitzenverband zu lGbermitteln.

Absatz 4 ermachtigt das Bundesversicherungsamt, fiir Ausgleichsjahre, fiir die der Jahresaus-
gleich bereits korrigiert oder die Korrekturmeldung bereits abgegeben wurde, einen Korrek-
turbetrag zu ermitteln und durch Bescheid geltend zu machen. Die hieraus resultierenden
Einnahmen sind Einnahmen des Gesundheitsfonds und erhéhen im ndchsten Jahresausgleich
die Zuweisungen an die Krankenkassen.
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B)

Nach Absatz 5 soll die Priifung der Bestandsbereinigung durch die mit der Priifung nach

§ 274 SGB V befassten Stellen (Prifdienste des Bundes und der Lander) in Form einer Sonder-
prifung spatestens bis zum 31. Dezember 2020 erfolgen. Bei sich hieraus ergebenden weite-
ren Korrekturen des Mitgliederbestandes ermittelt das BVA wiederum einen Korrekturbetrag,
der mit einem Aufschlag von 25 % versehen wird. Die hieraus resultierenden Einnahmen sind
Einnahmen des Gesundheitsfonds und erh6hen im ndchsten Jahresausgleich die Zuweisungen
an die Krankenkassen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, die Daten fiir das Berichtsjahr
2013 bis zum 31. Dezember 2020 aufzubewahren, damit eine Priifung auch dieser ansonsten

bereits zu l6schenden Daten maglich ist.

Stellungnahme

Die zum Zwecke der beabsichtigten Reduzierung von Beitragsriickstanden infolge problema-
tischer Mitgliedschaften fiir den Personenkreis der Selbstzahler durchzufiihrende Bereinigung
der Mitgliederbestande um ,ungeklarte passive” Mitgliedschaften ist hinsichtlich der konkre-

ten Verfahrensvorgaben in verschiedener Hinsicht kritisch zu bewerten.

Insbesondere erfiillen die in Absatz 2 beschriebenen Kriterien der riickwirkenden Aufhebung
der obligatorischen Anschlussversicherung nicht das in der Gesetzesbegriindung definierte
Ziel, den Mitgliederbestand ,im Gleichklang mit den Neuregelungen in § 188 Absatz 4 Satz 4
und § 191 Nummer 4 zu bereinigen®“. Die Regelung erfasst nur die Versicherungsverhdltnisse
im Sinne des § 188 Absatz 4 SGB V, bei denen der Aufenthaltsort des Betroffenen seit Beginn
der Mitgliedschaft nicht feststellbar war, und entspricht daher nur den Sachverhalten im Sinne
des neuen § 188 Absatz 4 Satz 4 SGB V. Dagegen werden die Mitgliedschaftsverhdltnisse, bei
denen das Mitglied erst ab einem bestimmten Zeitpunkt fiir die Mitteilungen der Krankenkas-
se nicht erreichbar war (Sachverhalte im Sinne des § 191 Nummer 4 SGB V) von der ange-
dachten Bestandsbereinigung nicht erfasst. Dariiber hinaus erweckt die gewahlte Formulie-
rung ,wenn die Krankenkasse keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte zusammen mit
den ergdnzenden Hinweisen in der Gesetzesbegriindung den Eindruck, dass von der vergan-
genheitsbezogenen Bereinigung der Mitgliederbestdnde ein breiterer Personenkreis ange-
sprochen wird als kiinftig von der Regelung des § 188 Absatz 4 SGB V; dies sollte entspre-
chend harmonisiert werden.

Die vorgesehenen Regelungen des § 323 Abs. 3 und 5 SGB V zur Priifung der Bereinigung
durch die Prifdienste beziehen sich ausschlieRlich auf nach § 323 Abs. 1 und 2 SGB V stor-
nierte Mitgliedschaften. Diese Bestimmungen sind aber aktuell noch nicht in Kraft, mit der
Folge, dass eine vor dem Inkrafttreten bereinigte Mitgliedschaft als nicht nach § 323 Abs. 1
und 2 SGB V bereinigt gdlte und damit nicht in das Priif- und Riickzahlungsverfahren von

§ 323 Abs. 3 und 5 SGB V fiele. Um sicherzustellen, dass die Riickzahlung von Zuweisungen
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0

aus dem Gesundheitsfonds fiir bereinigte Versicherungszeiten nicht durch eine Bereinigung
des Mitgliederbestandes vor dem Inkrafttreten des Gesetzes umgangen werden kann, bedarf
es in Absatz 3 einer Ergdnzung, dass auch die Versichertentage der Mitgliedschaften ein-
schlieBlich Familienversicherter zu melden sind, bei denen seit der letzten Korrekturmeldung
Versichertenzeiten des betreffenden Berichtsjahres aufgehoben wurden. Die Ergdnzung be-
wirkt, dass § 323 SGB V auch fir alle Mitgliedschaften gilt, die bis zum Inkrafttreten des
GKV-VEG auRerhalb der Regelung nach § 323 SGB V storniert wurden.

Weiterhin ist u. E. hinsichtlich der in § 323 Absatz 5 vorgesehenen Priifung der Bestands-
bereinigung durch die Prifdienste des Bundes und der Lander eine entsprechende Bestim-
mung des Bundesversicherungsamtes zu Art und Umfang der durchzufiihrenden Priifung er-
forderlich. Dies dient der Sicherstellung der Einheitlichkeit der Priifungen.

Anderungsvorschlag
In Artikel 1 Nr. 12 wird § 323 Absatz 2 SGB V n. F. wie folgt gefasst:

,Freiwillige Mitgliedschaften sind mit Wirkung ab Beginn der Mitgliedschaft aufzuheben, wenn
seit diesem Zeitpunkt die Krankenkasse trotz Ausschépfung der ihr zur Verfligung stehenden
Ermittlungsmaoglichkeiten weder den Wohnsitz noch den gewdhnlichen Aufenthalt des Mit-
glieds im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs ermitteln konnte; weitere Voraussetzung ist,
dass in diesem Zeitraum keine Beitrdge entrichtet wurden und weder das Mitglied noch seine
familienversicherten Angehdrigen Leistungen in Anspruch genommen haben. Wurden die Vo-
raussetzungen nach Satz 1 erst ab einem bestimmten Zeitpunkt im Verlauf der freiwilligen
Mitgliedschaft erfiillt, ist § 191 Nummer 4 entsprechend anzuwenden. Satz 2 gilt fiir Mit-
gliedschaften, die ab dem 1. August 2013 begriindet wurden.*

Entsprechend sollte auch in der Gesetzesbegriindung klargestellt werden, dass die Kranken-
kassen verpflichtet werden, alle freiwilligen Mitgliedschaften, nicht allein die Mitgliedschaf-
ten, die nach § 188 Absatz 4 begriindet wurden, zu lberpriifen und zu bereinigen, wenn die
gesetzlichen Voraussetzungen (keine Kontaktaufnahme, keine Beitragszahlungen, keine Leis-

tungen) erfiillt sind.
Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Fur das Verfahren nach Absatz 4 und die Priifung nach Absatz 5 melden die Krankenkassen
dem Bundesversicherungsamt und den mit der Priifung nach § 274 befassten Stellen versi-
chertenbezogen und je Berichtsjahr die Versichertentage der Mitgliedschaften, die seit der
letzten Korrekturmeldung der Versichertenzeiten des betreffenden Berichtsjahres aufgehoben
wurden und den Kriterien des § 323 Absatz 2 entsprechen.”
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In Absatz 5 wird folgender Satz angefligt:

,Das Bundesversicherungsamt legt nach Anhérung der mit der Priifung nach § 274 befassten
Stellen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das Nahere beziiglich der zu pri-

fenden Datengesamtheit sowie zum Prifverfahren nach Satz 1 und 2 fest.”



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 01.10.2018 zum Entwurf eines Gesetzes zur Bei-
tragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung (Bundestagsdrucksa-
che 19/4454)

Seite 29 von 49

Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1 Buchstaben a) und b)

§ 9 Freiwillige Versicherung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der Gesetzesentwurf sieht mit Wirkung ab dem 1. Januar 2019 fiir Personen, die aus dem
Dienstverhdltnis als Soldatinnen oder Soldaten auf Zeit ausscheiden, ein Beitrittsrecht zur
freiwilligen Krankenversicherung in der GKV vor. Das Beitrittsrecht ist - abgesehen von der
Zugehorigkeit zum Personenkreis - an keine weiteren Voraussetzungen gekniipft und steht
daher allen Personen zu, unabhdngig davon, wie die Betroffenen in der Zeit vor dem Dienst-
verhaltnis versichert waren. Der Beitritt zur freiwilligen Krankenversicherung ist innerhalb von
drei Monaten nach dem Ausscheiden aus dem Dienst als Soldatin oder Soldat auf Zeit anzu-

zeigen.

Stellungnahme

Die Rechtsdanderung ist hinsichtlich ihrer Zielsetzung, eine bessere soziale Absicherung von
ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit zu erreichen, zu begriiRen. Die konkrete Aus-
gestaltung der Regelung bedarf jedoch in Teilen einer Nachjustierung. Da die Vorschriften zu
Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft nicht angepasst wurden, wiirde die freiwillige Mitglied-
schaft erst mit dem Tag des Beitrittes beginnen und fiir eine ggf. entstehende Versicherungs-
licke eine anderweitige Absicherung im Krankheitsfall notwendig werden.

C) Anderungsvorschlag

Die Regelungen zu Beginn der Mitgliedschaft in § 188 Absatz 2 SGB V sollten entsprechend
konkretisiert werden, um eine liickenlose Absicherung im Krankheitsfall nach dem Wegfall

der truppenarztlichen Versorgung fir die Betroffenen zu gewahrleisten.
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Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 2

§ 10 Familienversicherung (Tagespflege)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Regelung, dass fiir Tagespflegepersonen, die bis zu finf gleichzeitig anwesende, fremde
Kinder in der Tagespflege betreuen, pauschalierend keine hauptberuflich selbstandige Tatig-
keit anzunehmen ist, um ihnen eine beitragsfreie Familienversicherung bzw. bei einem Ein-
kommen oberhalb der Freigrenze des § 10 Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 einen giinstigeren Versiche-
rungsschutz als nebenberuflich Selbststindige zu ermdglichen, wird ersatzlos gestrichen. Ab
1. Januar 2019 gelten fiir die Beurteilung der Hauptberuflichkeit von Tagespflegepersonen
die allgemeinen Kriterien mit der Folge, dass hauptberuflich selbststandig erwerbstatige Fa-
milienangehorige typisierend und generalisierend ohne Riicksicht auf die Hohe ihres Ein-
kommens von der beitragsfreien Familienversicherung ausgeschlossen sind (§ 10 Absatz 1
Satz 1 Nummer 4 SGB V); sie partizipieren jedoch von der Absenkung der Mindestbeitrags-
bemessungsgrundlage in § 240 Absatz 4 SGB V, die zur Verstetigung der verbesserten Ein-
kommenssituation dieses Personenkreises beitragt. Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit,
den gesetzlichen Krankengeldanspruch nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 SGB V zu wdh-
len.

Stellungnahme

Vor dem Hintergrund der ab 1. Januar 2019 an geltenden beitragsrechtlichen Rahmenbedin-
gungen ist die beabsichtigte Neuregelung folgerichtig und wird begruRt.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 3 Buchstaben a) und b)

§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder; hier: Absatz 4

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die aktuell fur freiwillig in der GKV versicherte hauptberuflich Selbststandige im Regelfall gel-
tende Mindestbemessungsgrundlage in Hohe des kalendertdglich vierzigsten Teils der mo-
natlichen BezugsgroRe wird mit Wirkung ab dem 1. Januar 2019 auf den achtzigsten Teil der
monatlichen BezugsgréRe abgesenkt. Damit einher geht auch der Wegfall der zurzeit noch
notwendigen Differenzierung zwischen dem regelmaRig maRgeblichen vierzigsten und dem
unter bestimmten Bedingungen zuldssigen sechzigsten Teil der BezugsgroRe innerhalb der
Gruppe der hauptberuflich selbststdndig Erwerbstatigen.

Dariiber hinaus wird der in § 240 Absatz 4 Satz 6 SGB V enthaltene Verweis auf die Beson-
derheiten der Statusfeststellung bei der Beurteilung der selbststandigen Tatigkeit der Tages-
pflegepersonen nach Vorgaben des § 10 Absatz 1 Satz 3 SGB V aufgrund der Streichung des
Letzteren (vgl. Artikel 2 Nummer 2) ebenfalls gestrichen.

Stellungnahme

Die Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage fir hauptberuflich selbststandig Erwerbs-
tatige ist grundsatzlich zu begriiRen. Der GKV-Spitzenverband hatte bereits in der Vergan-
genheit vorgeschlagen, der verdnderten Lebens- und Einkommenssituation zahlreicher
selbststandig Erwerbstatiger durch entsprechende Nachjustierungen der beitragsrechtlichen
Rahmenbedingungen Rechnung zu tragen.

Als problematisch ist jedoch die Hohe der vorgesehenen Mindestbemessungsgrundlage zu
bewerten. Die vorgesehene Regelung erscheint inkonsistent und beriicksichtigt nicht ausrei-
chend die pragenden Grundsatze der Beitragshemessung im Anwendungsbereich des § 240
SGB V. Dies aus folgenden Griinden:

Zundchst ist grundsatzlich zu begriiRen, dass an der Systematik einer besonderen Mindest-
beitragsgrundlage fir hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige festgehalten wird. Letztlich
stellt die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage sicher, dass sich hauptberuflich selbststan-
dige Mitglieder nicht zu unangemessen niedrigen Beitrdgen versichern kénnen und in der
Folge die Solidargemeinschaft der Beitragszahler belasten. Die hohere Mindestbeitragsbe-
messungsgrundlage flr hauptberuflich selbststandig Erwerbstdtige stellt insoweit sicher,
dass Selbststandige nicht strukturell beglinstigt werden, weil die Beitragsbemessung bei
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ihnen nicht wie bei anderen Mitgliedern am Bruttoeinkommen, sondern an dem um die Be-
triebsausgaben bereinigten Gewinn aus der selbststindigen Tatigkeit anknlipft (Nettoprin-

zip).

Die vorgesehenen Regelungen sehen zwar weiterhin eine entsprechende Mindestbeitragsbe-
messungsgrundlage fir hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige vor; die Differenz zur ak-
tuellen allgemeinen und fir alle anderen freiwilligen Mitglieder geltenden Mindestbeitrags-
bemessungsgrundlage betrdgt jedoch lediglich rund 130 Euro. Die bislang mit der fiir haupt-
beruflich selbststandig Erwerbstatige geltenden Mindestbeitragsbemessungsgrundlage inten-
dierte Beriicksichtigung der vorgenannten Unterschiede in der Ermittlung der beitragspflich-
tigen Einnahmen diirfte damit kaum sicherzustellen sein.

Dariiber hinaus steht die Festlegung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir hauptbe-
ruflich selbststandig Erwerbstdtige auf den achtzigsten Teil der monatlichen BezugsgroRe je-
denfalls nicht uneingeschrankt im Einklang mit der Vorgabe des § 240 Absatz 2 Satz 1 SGB V;
danach sind bei der Bestimmung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit mindestens die Ein-
nahmen zu beriicksichtigen, die bei einem vergleichbaren versicherungspflichtig Beschaftig-
ten der Beitragshemessung zugrunde zu legen sind. Das Arbeitsentgelt eines in Vollzeit be-
schaftigten Arbeitnehmers liegt unter Beriicksichtigung des geltenden Mindestlohns (8,84
Euro je Stunde) aktuell in einer GroRenordnung von rund 1.530 Euro. Es erscheint vor diesem
Hintergrund zumindest fraglich, ob die im Entwurf vorgesehene Mindestbheitragsbemes-
sungsgrundlage noch im Einklang mit der Vorgabe des § 240 Absatz 2 Satz 1 SGB V steht
oder diese Vorgabe - bei einem Festhalten an der Regelungsabsicht - entsprechend anzupas-

sen ware.

Der bereits in der Vergangenheit vom GKV-Spitzenverband vorgetragene Vorschlag, fiir alle
hauptberuflich selbststindig Erwerbstatigen eine einheitliche Mindestbemessungsgrundlage
in Hohe des sechzigsten Teils der monatlichen BezugsgroRe (2018: 1.522,50 Euro) zu be-
stimmen, wiirde dagegen der Regelungssystematik des § 240 SGB V umfanglich entsprechen,
der politischen Regelungsintention hinreichend Rechnung tragen und zugleich die aufgezeig-
ten Unterschiede in der Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahmen (Brutto- bzw. Net-
toprinzip) angemessen beriicksichtigen. Im Ubrigen wire auch hiermit der Wegfall der ver-
waltungsintensiven Hartefall- und Bediirftigkeitsprifung sichergestellt.

Sofern gleichwohl an den Vereinbarungen des Koalitionsvertrages, der eine deutliche Absen-
kung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir hauptberuflich selbststindig Erwerbsta-
tige in der nunmehr vorgesehenen GréRenordnung vorsieht, festgehalten werden soll, wére
angesichts der ohnehin marginalen Differenz zur allgemeinen Mindestbeitragsbemessungs-
grundlage darliber nachzudenken, ob die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir haupt-
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o)

beruflich selbststandig Erwerbstatige in Gdnze aufgegeben wird und statt dessen eine fir alle
Mitglieder einheitliche Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in Hohe des neunzigsten Teils
der monatlichen BezugsgroRe vorgehalten wird, da die mit den bislang differenzierten Min-
destbeitragsbemessungsgrundlagen intendierten Regelungsabsichten durch die vorgesehene
signifikante Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir hauptberuflich selbst-
standig Erwerbstdtige ohnehin marginalisiert werden. Dies wiirde fiir die Krankenkassen die
Beitragsbemessung insofern erleichtern, als eine Prifung der Hauptberuflichkeit der selbst-
standigen Erwerbstadtigkeit gdanzlich entfallen kénnte.

Anderungsvorschlag

Die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige
wird auf den sechzigsten Teil der monatlichen BezugsgroRe festgelegt. Alternativ wird fir alle
freiwilligen Mitglieder die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage auf den neunzigsten Teil
der monatlichen BezugsgroRe festgelegt.
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Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4

§ 248 Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Neuregelung der Beitragstragung nach § 249a
SGB V, nach der fiir Versicherungspflichtige, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung nach § 228 Abs. 1 Satz 1 SGB V beziehen, eine vollstandige paritatische Tragung der
Beitrage (unter Einschluss des kassenindividuellen Zusatzbeitrags) durch den Rentenbezieher
einerseits und den Rentenversicherungstrager andererseits angeordnet wird.

Fir die Bemessung der Beitrdge aus Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz liber die
Alterssicherung der Landwirte (ALG), die nach § 229 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V den Versor-
gungsbeziigen zugeordnet werden, wird daher - neben der Halfte des allgemeinen Beitrags-
satzes - auch die Halfte des kassenindividuellen Zusatzheitragssatzes angeordnet.

Stellungnahme

Ausgehend von dem politischen Ziel, bei den Beitragen zur Krankenversicherung aus dem Ar-
beitsentgelt und aus der Rente der inldndischen gesetzlichen Rentenversicherung eine voll-
standige Beitragsparitdt von Beschaftigten und Arbeitgebern bzw. Rentnern und Rentenversi-
cherungstragern herzustellen, ist es folgerichtig, fir die Bezieher von Renten und Landabga-
berenten nach dem ALG ebenfalls - unter Einschluss des Zusatzbeitragssatzes - eine halbe
Beitragslast vorzusehen.

Die Regelung korrespondiert zudem mit der entsprechenden Anderung im Recht der Kran-
kenversicherung der Landwirte (Artikel 7 Nr. 3, Anderung des § 39 Abs. 2 Satz 3 KVLG 1989).

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 5 Buchstaben a) und b)

§ 249 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtiger Beschaftigung (Paritdt Arbeitnehmer)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung sollen von Arbeitgebern und Beschaftigten
kiinftig paritdtisch finanziert werden. Die Regelungen sehen deshalb vor, dass auch Beitrdage
auf der Grundlage des Zusatzbeitragssatzes vom Arbeitgeber und Arbeitnehmer jeweils zur
Halfte getragen werden.

B) Stellunghahme

Unter der politischen MaRgabe, dass die Krankenversicherungsbeitrdge von den Arbeitgebern
und den Beschaftigten jeweils halftig aufzubringen sind, wird durch die vorgesehenen Rege-
lungen die gewiinschte paritdtische Finanzierung hergestellt.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 2 (Weitere Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6 Buchstaben a) und b)

§ 249a Tragung der Beitrdge bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug (Paritdt Rentner)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Beitrdge zur Krankenversicherung aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
sollen vom Rentner und Rentenversicherungstrdger paritdtisch finanziert werden. Dies wird
dadurch erreicht, dass die bzw. samtliche nach der Rente zu bemessenden Beitrage und da-
mit auch der Zusatzbeitrag vom versicherungspflichtigen Rentner und Rentenversicherungs-
trager jeweils zur Halfte getragen werden (Buchstabe a).

Mit der Anderung unter Buchstabe b wird die Paritit bei den beitragsfreien Waisenrenten
nach § 48 SGB VI in der Weise nachvollzogen, dass der Rentenversicherungstrdger in diesem
Fall gleichfalls die Halfte des Beitrags (und nicht nur, wie bisher, die nach dem allgemeinen
Beitragssatz bemessenen Beitrdge) und damit auch die Halfte des Zusatzbeitrags tragt.

Stellungnahme

Ausgehend von dem politischen Ziel, bei den Beitragen zur Krankenversicherung aus dem Ar-
beitsentgelt eine vollstindige Beitragsparitdt von Beschaftigten und Arbeitgebern herzustel-
len, ist es folgerichtig, auch bei den Beitragen aus der Rente eine vollstandige Beitragsparitat
von Rentnern und Rentenversicherungstragern vorzusehen. Dieses Ziel wird bei versiche-
rungspflichtigen Rentnern mit der vorgesehenen hilftigen Beitragstragung durch den Rentner
und Rentenversicherungstrager - unter Einschluss des Zusatzbeitrags - erreicht.

Die weitere Anderung fiir Waisenrentner stellt eine sachgerechte Folgednderung dar.

Fir vergleichbare Renten aus dem Ausland im Sinne des § 228 Abs. 1 Satz 2 SGB V ist bisher
keine Anpassung der Beitragsbelastung fiir den Versicherten vorgesehen.

C) Anderungsvorschlag

keiner

Es ist zu prifen, ob die Tragung des Zusatzbeitrags aus gesetzlichen Renten aus dem Aus-
land durch Anpassung in § 247 Satz 2 SGB V in gleichem Umfang zu verringern ist.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 01.10.2018 zum Entwurf eines Gesetzes zur Bei-
tragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung (Bundestagsdrucksa-
che 19/4454)

Seite 37 von 49

Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Sozialgesetzbuch)
Nr. 7 Buchstabe a)

§ 257 Abs. 1 Beitragszuschiisse fiir Beschéftigte (fiir ehemalige Zeitsoldaten)

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zum Beitragszuschuss des Arbeitgebers fiir gesetzlich krankenversicherte
Arbeitnehmer sollen auf ehemalige Zeitsoldaten, die der GKV nach § 9 Abs. 1 Nr. 8 SGB V als
freiwilliges Mitglied beigetreten sind, entsprechend angewendet werden.

Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeregelung zum neuen Beitrittsrecht zur freiwilligen Mitglied-
schaft in der GKV firr alle Soldatinnen und Soldaten auf Zeit nach dem Ausscheiden aus dem
Dienst (vgl. Artikel 2 Nr. 1).

Durch die Regelung soll sichergestellt werden, dass auch die der GKV freiwillig beigetretenen
ehemaligen Zeitsoldaten einen Zuschuss ihres Arbeitgebers zum Kranken- und Pflegeversi-
cherungsbeitrag erhalten, die unmittelbar nach der Beendigung des Dienstverhdltnisses eine
dem Grunde nach versicherungspflichtige Beschaftigung aufnehmen und nach § 6 Abs. 3a
SGB V versicherungsfrei sind; die Hohe des Zuschusses zum Kranken- und Pflegeversiche-
rungsbeitrag ergibt sich aus der entsprechenden Anwendung des § 257 Abs. 1 Satz 1 SGB V
und des § 61 Abs. 1 Satz 1 SGB XI.

Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Sozialgesetzbuch)
Nr. 7 Buchstabe b)

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschiftigte (Paritat PKV-Zuschuss)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Beitragszuschuss des Arbeitgebers fiir privat krankenversicherte Arbeitnehmer soll kiinf-
tig unter Beruicksichtigung der Hélfte des allgemeinen Beitragssatzes und der Hélfte des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes berechnet werden, insgesamt begrenzt auf die Halfte
des tatsdchlich zu zahlenden Beitrags.

B) Stellunghahme

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Umsetzung der paritatischen Beitragsfinanzierung.
Die Regelung stellt sicher, dass der Anspruch auf einen Beitragszuschuss fiir diesen Perso-
nenkreis vergleichbar ist mit dem Beitragsanteil des Arbeitgebers fir versicherungspflichtig
Beschaftigte.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 3 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1 Buchstaben a) und b)

§ 106 Zuschuss zur Krankenversicherung (Paritdt bei freiwillig versicherten Rentenern)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Bei der Anderung unter Buchstabe a handelt sich um eine Folgeregelung zur Neuregelung der
Beitragstragung nach § 249a SGB V, nach der fiir Versicherungspflichtige, die eine Rente der
gesetzlichen Rentenversicherung nach § 228 Abs. 1 Satz 1 SGB V beziehen, eine vollstindige
paritdtische Tragung der Beitrdge (unter Einschluss des kassenindividuellen Zusatzbeitrags)
durch den Rentenbezieher einerseits und den Rentenversicherungstrager andererseits ange-
ordnet wird. Durch die Anderung wird erreicht, dass fiir freiwillig krankenversicherte Renten-
bezieher als Zuschuss der halbe Betrag geleistet wird, der sich aus der Anwendung des all-
gemeinen Beitragssatzes (wie bisher) zuziiglich des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes
nach § 242 SGB V (neu) ergibt.

Durch die Anderung unter Buchstabe b wird die Regelung des § 247 Satz 3 SGB V, wonach fiir
versicherungspflichtige Rentner Veranderungen des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes
jeweils vom ersten Tag des zweiten auf die Verdnderung folgenden Kalendermonats an gel-
ten, hinsichtlich der Hohe des Zuschusses des Rentenversicherungstragers zur Krankenversi-
cherung fir freiwillig versicherte Rentenbezieher fiir entsprechend anwendbar erklart.

Stellungnahme

Ausgehend von dem politischen Ziel, bei den Beitragen zur Krankenversicherung aus dem Ar-
beitsentgelt und aus der Rente der inldndischen gesetzlichen Rentenversicherung eine voll-
standige Beitragsparitat von Beschaftigten und Arbeitgebern bzw. Rentnern und Rentenversi-
cherungstragern herzustellen, ist es folgerichtig, auch bei den Beitragen aus der Rente von
freiwillig krankenversicherten Rentnern eine vollstindige Beitragsparitdt von Rentnern und
Rentenversicherungstragern vorzusehen. Dieses Ziel wird mit der vorgesehenen Einbeziehung
des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes bei der halftigen Bemessung des Beitragszu-
schusses zur Krankenversicherung erreicht.

Um eine im Vergleich zu den versicherungspflichtigen Rentenbeziehern abweichende Berech-
nung des Trdgeranteils bzw. Beitragszuschusses zu vermeiden, bietet es sich an, sich an der
Formulierung des § 257 Absatz 1 Satz 1 SGB V fiir den Beitragszuschuss fiir Beschaftigte zu

orientieren.
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0

Die unter Buchstabe b vorgesehene zeitliche Verzogerung bei der Anwendung eines veran-
derten Zusatzbeitragssatzes fiir die Bemessung des Zuschusses wird kritisch beurteilt. In der
Konsequenz hatte dies zur Folge, dass eine Erh6hung des kassenindividuellen Zusatzbei-
tragssatzes erst mit einer zweimonatigen Verzogerung durch eine entsprechende Anhebung
des Zuschusses kompensiert wird und der Rentenbezieher damit fiir zwei Monate den Erho-
hungsbetrag allein zu tragen hat.

Anderungsvorschlag
Nummer 1 wird wie folgt gefasst:
1. Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,Fur Rentenbezieher, die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind, wird der monatliche Zuschuss in Hohe des Betrages geleistet, den der Rentenversi-
cherungstrager entsprechend § 249a Satz 1 SGB V bei Versicherungspflicht des Renten-
beziehers zu tragen hatte."

Nummer 1 Buchstabe b wird gestrichen.
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Artikel 4 (Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch)

§ 172c Altersriickstellungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Analog der fiir die gesetzlichen Krankenkassen in Artikel 1 Nr. 3 vorgesehenen Neuregelung
soll auch den Unfallversicherungstragern die Moglichkeit eroffnet werden, bis zu 20 Prozent
ihres Deckungskapitals fur Altersriickstellungen in Aktien anzulegen.

B) Stellunghahme

keine

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 5 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

§ 25 Absatz 1 Satz 2 Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Anderung bei der Familienversicherung in der sozialen Pflegeversicherung entspricht der
vorgesehenen Anderung bei der Familienversicherung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (vgl. Artikel 2 Nr. 2). Damit wird die Regelung, nach der fiir Tagespflegepersonen, die
bis zu funf gleichzeitig anwesende, fremde Kinder in der Tagespflege betreuen, pauschalie-
rend keine hauptberuflich selbstindige Tatigkeit anzunehmen ist, um eine beitragsfreie Fa-
milienversicherung bzw. bei einem Einkommen oberhalb der Freigrenze des § 25 Absatz 1
Satz 1 Nr. 5 einen glinstigeren Versicherungsschutz als nebenberuflich Selbststindige zu er-
moglichen, ersatzlos gestrichen.

Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht und folgerichtig, um dem auch fir die Familienversicherung
geltenden Grundsatz ,Pflegeversicherung folgt Krankenversicherung® Rechnung zu tragen.

Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 6 (Anderung des Gesetzes zur Errichtung der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Fors-
ten und Gartenbau)

§ 7 Altersriickstellungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Analog der fiir die Ubrigen Krankenkassen in Artikel 1 Nr. 3 vorgesehenen Neuregelung soll
auch der Landwirtschaftlichen Krankenkasse - respektive der Sozialversicherung fiir Land-
wirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) - die Moglichkeit er6ffnet werden, bis zu 20 Pro-
zent ihres Deckungskapitals fiir Altersriickstellungen in Aktien anzulegen.

B) Stellungnahme

Auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 3 wird verwiesen.

C) Anderungsvorschlag

Auf den Anderungsvorschlag zu Artikel 1 Nr. 3 wird verwiesen.
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Artikel 9 (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)

Nr. 1

§ 10 Beitragszuschuss

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Beitragszuschuss fiir selbstandige Kiinstler und Publizisten, die nach § 7 von der Versi-
cherungspflicht befreit sind und freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind, soll kiinftig unter Berlicksichtigung der Halfte des allgemeinen Beitragssatzes und der
Hélfte des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes berechnet werden, insgesamt begrenzt
auf die Halfte des tatsachlich zu zahlenden Beitrags.

Der Beitragszuschuss fir selbstiandige Kiinstler und Publizisten, die nach § 6 Abs. 3ai. V. m.
§ 5 Abs. 1 Nr. 4 SGB V versicherungsfrei oder nach den §§ 6 oder 7 von der Versicherungs-
pflicht befreit und bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert sind, soll
kiinftig unter Berlicksichtigung der Halfte des allgemeinen Beitragssatzes und der Halfte des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes berechnet werden, insgesamt begrenzt auf die Halfte
des tatsdchlich zu zahlenden Beitrags.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Umsetzung der paritatischen Beitragsfinanzierung.
Sie stellt sicher, dass auch der Beitragszuschuss fiir diesen Personenkreise den Zusatzbei-
tragssatz beriicksichtigt.

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 9 (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)
Nr. 2

§ 16 Beitragsanteil des Versicherten zur gesetzlichen Krankenversicherung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der Versicherte hat kiinftig an die Kiinstlersozialkasse als Beitragsanteil zur gesetzlichen
Krankenversicherung die Halfte des Beitrags gemaR dem allgemeinen Beitragssatz der ge-
setzlichen Krankenversicherung zuziiglich des hélftigen Zusatzbeitrages nach § 242 Abs. 1
SGB V zu zahlen.

B) Stellunghahme

Es handelt sich um eine Folgeregelung der paritatischen Beitragsfinanzierung. Die Regelung
ist sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

keiner



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 01.10.2018 zum Entwurf eines Gesetzes zur Bei-

tragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung (Bundestagsdrucksa-
che 19/4454)
Seite 46 von 49

Artikel 11 (Anderung des Soldatenversorgungsgesetzes)

Nr. 2

§ 11b Beitragszuschiisse zur Krankenversicherung (hier: Absatz 1)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Regelung steht in Verbindung mit der Einfiihrung eines Beitrittsrechts zur freiwilligen
Krankenversicherung in der GKV fiir Personen, die aus dem Dienstverhdltnis als Soldatinnen
oder Soldaten auf Zeit ausscheiden (vgl. Artikel 2 Nummer 1). Fiir die Dauer des Bezuges von
Ubergangsgebiihrnissen beteiligt sich der Dienstherr kiinftig an den Kosten fiir die Kranken-
versicherung (in der GKV oder PKV) der ehemaligen Soldatinnen und Soldaten in Form eines
Beitragszuschusses. Fiir Mitglieder der GKV wird der Zuschuss in Hohe der Halfte der auf
Grundlage der Ubergangsgebiihrnisse zu entrichtenden Beitrdge gezahlt. Die Zuschussbe-
rechtigung erfasst alle Personen, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 oder nach dem neu ein-
gefithrten § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 SGB V Mitglied geworden sind. Die Ubernahme der
hdlftigen Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung ist als Ausgleich fiir den Wegfall der
zurzeit bestehenden Beihilfeberechtigung konzipiert.

Stellungnahme

Die Zuschussregelung dient der Zielsetzung, den Zugang zur GKV fiir die ehemaligen Solda-
tinnen und Soldaten attraktiver zu gestalten, und ist daher in ihrer grundsatzlichen Ausrich-
tung zu begriiRen. Es zeichnen sich jedoch einzelne Regelungsliicken ab, die einer Konkreti-
sierung bedirfen.

Zundchst ist davon auszugehen, dass der Zuschuss neben den Kosten fiir die gesetzliche
Krankenversicherung auch die Aufwendungen fiir die soziale Pflegeversicherung umfassen
soll. Dies sollte entsprechend klargestellt werden.

Ferner ist bislang kein Zuschuss fiir die Personen vorgesehen, die ihre wahrend der Dienstzeit
bestehende ,beitragsrechtliche Anwartschaft” nach Beendigung des Dienstes in ein ,regula-
res“ Mitgliedschaftsverhadltnis umwandeln, also nicht nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 SGB
V der GKV als freiwilliges Mitglied beitreten.

Dariiber hinaus bedarf es moglicherweise im Rahmen der Zuschussgewahrung auch einer Be-
riicksichtigung der Ubergangsbeihilfe nach § 12 SVG. Dies gilt jedenfalls dann, wenn der
Rechtsanspruch auf diese Leistung auch nach Beendigung des Dienstverhaltnisses (und somit
wahrend der freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV) entstehen kann. In diesem Fall wdre von
der Beitragspflicht der Ubergangsbeihilfe als einmalige Einnahme im Rahmen der freiwilligen
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Versicherung auszugehen. Bei einem solchen Szenario bedarf es einer gesetzlichen Regelung,
aus der die Intention des Gesetzgebers im Kontext der Zuschussgewdhrung hervorgeht.

C) Anderungsvorschlag

Die sich aus der Stellungnahme ergebenden Hinweise bzw. Fragestellungen sollten einer Kla-
rung zugefihrt werden.
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Ergdnzender Anderungsbedarf

Anderung des § 190 SGB V Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

A)

B)

0)

Vorgeschlagene Neuregelung

Mit Artikel T Nummer 5 wird die Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft vorgesehen, wenn
der Aufenthaltsort des Mitglieds ab einem bestimmten Zeitpunkt dauerhaft fiir die Kranken-
kasse nicht ermittelbar ist und bestimmte weitere Voraussetzungen erfiillt sind. Fir die
Durchfiihrung der Mitgliedschaft fir Personen, die der Versicherungspflicht nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 13 SGB V unterliegen, ergibt sich aus versicherungs- und beitragsrechtlicher
Sicht eine identische Problemlage, die mit dem vorliegenden Entwurf jedoch nicht erfasst
wird. Es bietet sich daher an, die Vorschriften liber die Beendigung der Mitgliedschaft der
nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V Versicherungspflichtigen mit den inhaltsgleichen Rege-
lungen zu ergdnzen, die nach der neuen Rechtslage fiir freiwillige Mitglieder gelten sollen.

Begriindung

Der Grundsatz der Gleichbehandlung verlangt eine Synchronisierung der Regelungen lber die
Beendigung der Mitgliedschaft bei den zwei vorgenannten Personengruppen. Dies dient dar-
Uber hinaus einer konsequenten Umsetzung der Intention des Gesetzgebers, dem Zuwachs
von Beitragsriickstanden wirksam zu begegnen.

Anderungsvorschlag
§ 190 Absatz 13 SGB V wird wie folgt formuliert:
,Die Mitgliedschaft der in § 5 Absatz 1 Nr. 13 genannten Personen endet

1. mit Ablauf des Vortages, an dem ein anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krank-
heitsfall begriindet wird oder

2. mit Ablauf des Vortages, an dem der Wohnsitz oder gewdhnliche Aufenthalt in einen ande-
ren Staat verlegt wird oder

3. mit Ablauf eines Zeitraums von mindestens sechs Monaten riickwirkend ab dem Beginn
dieses Zeitraums, in dem fiir die Mitgliedschaft keine Beitrage geleistet wurden, das Mitglied
und familienversicherte Angehdérige keine Leistungen in Anspruch genommen haben und die
Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur Verfligung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten
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weder einen Wohnsitz noch einen gewdhnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich
des Sozialgesetzbuches ermitteln konnte.

Satz 1 Nr. 1 gilt nicht fir Mitglieder, die Empfanger von Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches sind.*



Deutscher Bundestag ’
Ausschuss f. Gesundheit u E

Ausschussdrucksache Die EfSEItZkaSSEI‘I

19(14)0034(14)
gel. VB zur 6Anh am 8.10.2018 -
GKV-VEG
1.10.2018

Stellungnahme

des Verbandes der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Zum

Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der
Versicherten in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-VEQG)

Stand: 1.10.2018

“e

‘.



Inhaltsverzeichnis

LIPS 1 e 1= o o 1= 1 =T - | 4
2. Kommentierung des GesetZentwurfs........ccccieireiienricciresrensresrrneennsnennnes 7
e Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.................. 7
e Zu Artikel 1 Nr. T § 16 (Ruhen des Anspruchs) .........ccccevenienn.n. 7
e Zu Artikel 1 Nr. 2 § 171b (Insolvenz von
KrankenkasSSeN) c.uueeiieee ettt e e e e e e 8
e Zu Artikel 1 Nr. 3 § 171e (Deckungskapital fur
Altersversorgungsverpflichtungen) ........cccoooveeiiiiiiiiiiieceeen, 9
e Zu Artikel 1 Nr. 4 a) § 188 (Beginn der freiwilligen
Mitgliedschaft)....ccceuiieiieiee s 10
e Zu Artikel 1 Nr. 5 § 191 (Ende der freiwilligen
Mitgliedschaft)....ccoeueieiiii s 12
e Zu Artikel 1 Nr. 6 § 240 (Beitragspflichtige Einnahmen
freiwilliger Mitglieder) ... oo 14
e Zu Artikel T Nr. 7 § 242 (Zusatzbeitrag).......coceeeeieeeiniiniennencanns 16
e Zu Artikel 1 Nr. 8 § 260 (Betriebsmittel) ...ccovvveveviiiiiiiieeenenen 17
e Zu Artikel T Nr. 9 § 261 (RUCKIAge) ..cuvvniiniiiiiiiiiiieieeiceeee e, 18
e Zu Artikel 1 Nr. 10 § 268 (Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs)......c.coveuniiieiiii e 19
e Zu Artikel T Nr. 11 § 271 (Gesundheitsfonds) .......ccceevvnvunrnnenn. 20
e Zu Artikel 1 Nr. 12 § 323 (Bestandsbereinigung bei
der freiwilligen Versicherung nach § 188 Absatz 4) ................ 21
e Artikel 2 Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch....24
e Zu Artikel 2 Nr. T § 9 (Freiwillige Versicherung) ...................... 24
e Zu Artikel 2 Nr. 2 § 10 (Familienversicherung) .........ccc.c.......... 26
e Zu Artikel 2 Nr. 3 § 240 (Beitragspflichtige Einnahmen
freiwilliger Mitglieder) ..., 27
e Zu Artikel 2 Nr. 4 § 248 (Beitragssatz aus
Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen)........................ 29
e Zu Artikel 2 Nr. 5 § 249 (Tragung der Beitrage bei
versicherungspflichtiger Beschaftigung)........cccceeeveiiiiiniennnenn.. 30
e Zu Artikel 2 Nr. 6 § 249a (Tragung der Beitrage bei
Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug)........ccceevvuieinnennnn. 31
e Zu Artikel 2 Nr. 7 a) § 257 (Tragung der Beitrage bei
Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug)........cccccevvveennnennn.. 32
e Zu Artikel 2 Nr. 7 b) § 257 (Tragung der Beitrdge bei
Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug)........ccceevvuveinnnnnnn. 33
e Artikel 3 Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch............... 34
e Zu Artikel 3 Nr. 1T § 106 (Zuschuss zur
Krankenversicherung) .......ceuieiiiiiiiiei e 34
e Zu Artikel 3 Nr. 2 § 106 (Zuschuss zur
Krankenversicherung) .......oceuieiiiiiiiiei e ea 35

vdek-Stellungnahme zum GKV-VEG; Stand: 1.10.2018



e Artikel 4 Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch ................ 36

e Zu Artikel 4 Nr. 1 § 172c (Altersrickstellungen) ..................... 36
e Artikel 5 Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch................... 37
e Zu Artikel 5 Nr. 1 § 25 (Familienversicherung) ..........ccccouenn... 37

e Artikel 6 Anderung des Gesetzes zur Errichtung der
Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau......... 38

e Zu Artikel 6 Nr. T § 25 (Altersriickstellungen,
Verordnungsermachtigung) .....c..ooeuieeiiiniiiieee e e 38

e Artikel 7 Anderung des Zweiten Gesetzes uber die

Krankenversicherung der Landwirte ........ccccovuiiiiiiiiiiniii e, 39
o Zu Artikel 7 Nr. T § 8 (GrundsSatzZ)...ccveueuieeieieiieiiieieeeieenenennes 39
e Zu Artikel 7 Nr. 2 § 22 (Beginn der Mitgliedschaft).................. 40

e Zu Artikel 7 Nr. 3 § 39 (Beitragsberechnung fir
versicherungspflichtige landwirtschaftliche

(8L N =Y aT=Y o110 =1 41
e Zu Artikel 7 Nr. 4 § 48 (Tragung der Beitrage durch
] 1 =) 42
e Zu Artikel 7 Nr. 5 § 66 (Bestandsbereinigung bei der
freiwilligen Versicherung nach § 22 Absatz 3) .......ccceveevnnnnnne. 43
e Artikel 8 Anderung des Gesetzes liber die Alterssicherung der
7 1T 1Y T N 44
e Zu Artikel 8 Nr. 1 § 35a (Zuschuss zum Beitrag zur
Krankenversicherung) .......coouueeeiiiiiiieie e e 44
e Artikel 9 Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes........... 45
e Zu Artikel 9 Nr. T § 10 (Beitragszuschuss) ........cccevevieeniiennnnen. 45
e Zu Artikel 9 Nr. 2 § 16 (Beitragsanteil des
Versicherten zur gesetzlichen Krankenversicherung) .............. 46
e Artikel 11 Anderung des Soldatenversorgungsgesetzes ................... 47
e Zu Artikel 11 Nr. 2 § 11b (Beitragszuschiisse zur
Krankenversicherung) .......oeeueieiiiiiiieieee e enaas 47
3. Ergdnzender Anderungsbedarf........ccccceeeemeeuiiiiiiierineeennnnnsnrreeeeeennnnnes 48

e § 256b SGB V -neu- (Ubernahme riickstandiger KV- und PV-
Beitrdage durch die Leistungstrager nach dem SGB Il oder Trager
Lo LY Yo VA T 1 a1 L 1= 48

e § 228 Absatz 2, § 229 Absatz 2, § 240 SGB V (Beitragspflicht bei
Nachzahlungen von Renten und Versorgungsbeziigen und
sonstigen beitragspflichtigen Einnahmen).........cccoiiiiiiiiiiiiiieenneee. 49

vdek-Stellungnahme zum GKV-VEG; Stand: 1.10.2018



1. Allgemeiner Teil

Paritdtische Finanzierung

Im Zentrum des Entwurfs eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicher-
ten in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-VEG) steht die Wiederein-
fihrung der paritatischen Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) zum 1.1.2019. Dieses Vorhaben entspricht einer langjahrigen Forderung
des vdek und wird ausdriicklich begrift. Die Regelung sieht vor, dass die Bei-
trage zur GKV in gleichem MalRe von Arbeitgebern und Beschaftigten bzw. Ren-
tenversicherung und Rentenbeziehern getragen werden. Das heilt der bishe-
rige, ausschlieRlich durch die GKV-Mitglieder zu tragende Zusatzbeitrag soll,
wie der allgemeine Beitragssatz, ebenfalls paritatisch finanziert werden. Im
Durchschnitt werden die GKV-Mitglieder so um 0,5 Beitragssatzpunkte entlas-
tet. Der vdek begriRt die Entlastungen der GKV-Mitglieder. Positiv ist auch,
dass mit der Regelung die Arbeitgeber wieder starker in die Verantwortung fir
Kostensteigerungen in der GKV eingebunden werden.

Abschmelzen von Finanzreserven

Der Entwurf sieht auBerdem vor, Beitragsentlastungen durch Abschmelzen der
Finanzreserven bei den Krankenkassen herbeizufiihren. Krankenkassen, die
Uber hohe Riicklagen verfiigen, werden verpflichtet, diese systematisch abzu-
bauen und damit ihren kassenindividuellen Zusatzbeitrag zu senken. Dazu
werden die Obergrenzen fir Ricklagen und Betriebsmittel im SGB V zusam-
mengefiihrt und abgesenkt. Kiinftig darf die Finanzreserve einer Krankenkasse
das Einfache einer Monatsausgabe nicht mehr ibersteigen. Dariiber hinausge-
hende Mittel sind zur Senkung des Zusatzbeitragssatzes aufzuwenden. Den
Krankenkassen steht dafiir laut Gesetzentwurf ein Zeitraum von drei Jahren, im
Einzelfall und mit Zustimmung der zustandigen Aufsichtsbehorde, von zwei
weiteren Jahren zur Verfligung. Ist ein Abschmelzen der Riicklagen auch in funf
Jahren nicht méglich, sind die verbleibenden Uberschiisse an den Gesundheits-
fonds abzufiihren.

Diese MaRnahme wird den Wettbewerb unter den Krankenkassen weiter inten-
sivieren. Nach Ansicht des vdek sollten zunadchst die Kosten fiir die im Koaliti-
onsvertrag angekiindigten Reformen serios abgeschatzt werden, bevor gesetz-
geberisch Eingriffe mit direkter Auswirkung auf die Beitragssatzgestaltung der
Krankenkassen vorgenommen werden.

Der Gesetzentwurf sieht zudem vor, dass die Regelungen zum Abschmelzen
von Finanzreserven erst ab dem 1.1.2020 in Kraft treten sollen und dies auch
nur, wenn bis zum 31.12.2019 eine Reform des Morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs (Morbi-RSA) in Kraft getreten ist. Diese Verkniipfung wird
vom vdek ausdriicklich begriuRt. Ebenso positiv zu bewerten ist, dass der
Morbi-RSA unter Berlicksichtigung der Gutachten des Wissenschaftlichen Beira-
tes fortzuentwickeln ist.
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Anderung mitgliedschaftsrechtlicher Vorschriften zur obligatorischen An-
schlussversicherung

Der vdek begriRt die im Gesetzentwurf enthaltenen Regelungen zum Umgang
mit den hohen Beitragsrickstdanden in der GKV. In der Begriindung wird die Ur-
sache fir diese Riickstainde im Wesentlichen durch den Zusammenhang zwi-
schen der obligatorischen Anschlussversicherung (0AV) und der Einstufung
zum Hochstbeitrag (Beitragsfestsetzung nach der Beitragsbemessungsgrenze)
als Sanktionierungsinstrument gesehen. Die geplanten Regelungen zur Redu-
zierung der Beitragsschulden sehen vor, dass eine Versicherung lber die oAV
nur erfolgen kann, wenn der Aufenthalt der betreffenden Person geklart ist
(Wohnsitz im Geltungsbereich des Gesetzes oder luiberwiegender Aufenthalt
dort). Weiter sind freiwillige Mitgliedschaften zu beenden, wenn die Personen
fur die Krankenkassen nach Ausschopfung ihrer Mittel im Geltungsbereich des
Gesetzes nicht auffindbar sind. Dies soll dazu beitragen, ungerechtfertigte Zu-
weisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir Versicherte, die keinerlei Leistungen
in Anspruch nehmen und keine Beitrdge entrichten, zu verhindern.

Diese Problematik ist in den vergangenen Jahren am Beispiel der ,Saisonarbeit-
nehmer” deutlich geworden und hatte zu gesetzgeberischen GegenmalRnahmen
gefuhrt, die zu Beginn des Jahres 2018 in Kraft getreten sind. Der vorliegende
Gesetzentwurf enthadlt nun ergdnzende Regelungen, mit denen zu Unrecht be-
zogene Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht nur fir Saisonarbeiter,
sondern auch fiur sonstige nicht auffindbare freiwillig Versicherte, riickwirkend
korrigiert werden sollen. Der vdek begriiRt das Vorhaben ausdricklich. Es ist
jedoch zwingend erforderlich, dass eine gesetzliche Klarstellung erfolgt, mit
der sichergestellt wird, dass die Korrektur der Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds infolge der Bestandsbereinigung im Bereich der obligatorischen An-
schlussversicherung nicht verfalscht werden kann. Der vdek sieht hierbei ins-
besondere die Gefahr, dass Krankenkassen aktuell ihre Bestande durchforsten
und diese im Vorgriff auf das Inkrafttreten des GKV-VEG bereinigen. So wiirde
der Sanktionsmechanismus umgegangen.

Mindestbemessungsgrundlage fiir Selbststindige

Mit dem Gesetzentwurf soll die Mindestbemessungsgrundlage fiir hauptberuf-
lich selbststandig Tatige, freiwillig gesetzlich Versicherte auf den 80. Teil der
monatlichen BezugsgroRe gesenkt werden. Dies entspricht einer Halbierung
des bisherigen Mindestbeitrags. Der vdek bewertet die Regelung grundsatzlich
positiv. Durchschnittlich betragt der dann zu zahlende Mindestbeitrag fiir den
betroffenen Personenkreis dann noch 175 Euro (voraussichtlicher Wert 2019).

Durch die Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage entfallen Prifnotwen-
digkeiten bei den Krankenkassen und damit Verwaltungsaufwande. Die Entlas-
tung der Selbststandigen mit geringen Einnahmen wird im Kontext der weite-
ren Regelungen zur Reduzierung der Beitragsschulden dazu beitragen, dass ein
weiterer Anstieg des Beitragsschuldenbergs gebremst wird.
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Die finanzielle Belastung der GKV durch die Halbierung der Mindestbeitragsbe-
messungsgrundlage in der freiwilligen Krankenversicherung fiir Selbststandige
wird vom Bundesministerium fiir Gesundheit auf 800 Millionen Euro veran-
schlagt. Eine Kompensation der Belastung ist im Referentenentwurf nicht vor-
gesehen. Es handelt sich aber um ein gesellschaftliches/arbeitsmarktpoliti-
sches Problem, das nicht allein zulasten der GKV-Versichertengemeinschaft
gelost werden darf. Aus Sicht des vdek ware eine Refinanzierung durch den
Bundeshaushalt daher sachgerecht.

In diesem Zusammenhang verweist der vdek auf die Stellungnahme des Bun-
desrats (Drs. 375/18 B), in der unter Randnummer 9 eine ausgabendeckende
Finanzierung der GKV-Beitrdage fiir Empfdanger von Arbeitslosengeld Il durch
den Bund gefordert wird. Dieser Forderung schlieRen sich die Ersatzkassen an.

Altersriickstellungen der Krankenkassen

In Anlehnung an das Versorgungsriicklagengesetz soll es den Krankenkassen
ermoglicht werden, das Deckungskapital fur Altersriickstellungen in Hohe von
20 Prozent in Aktien anlegen zu dirfen. Bislang darf der Aktienanteil zehn Pro-
zent nicht Gberschreiten. Diese Regelung wird vom vdek begriiRt.

Finanzreserve Gesundheitsfonds

Der vdek begriRt die Einfilhrung einer Obergrenze bei der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds. Die Regelung entspricht einer langjdhrigen Forderung
des vdek. Die Uber der Obergrenze liegenden Mittel jahrlich in die Einnahmen
des Gesundheitsfonds zu Uberfiihren ist richtig. So stehen diese Mittel dann
richtigerweise fur die Versorgung der GKV-Versicherten zur Verfligung.
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2. Kommentierung des Gesetzentwurfs

Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel T Nr. 1
§ 16 (Ruhen des Anspruchs)

Sachverhalt

Die Regelung verpflichtet die Kassen, bei Vorliegen von Beitragsriickstanden in
Hohe von Beitragsanteilen fiir zwei Monate schriftlich auf die Moglichkeit hin-
zuweisen, dass im Falle von Hilfebedurftigkeit Beitrage von Jobcentern oder
Tragern der Sozialhilfe ibernommen werden.

Bewertung

Die Informationspflicht der Krankenkasse nach Absatz 3b soll dazu beitragen,
die Beitragsschulden zu begrenzen, denn vielfach ist den Betroffenen gar nicht
bekannt, dass sie bei Hilfebediirftigkeit im Sinne des SGB Il oder SGB XII An-
spruch auf einen Beitrags-zuschuss (§ 26 SGB Il) oder auf Ubernahme der Bei-
trage haben (§§ 32 und 32a SGB XIl). Auf diese Weise soll vermieden werden,
dass Mitglieder in Unkenntnis der Rechtslage erst verspatet Hilfen beantragen
und sich bis dahin Beitragsriickstande unndétig auf-bauen.

Die bloRe Informationspflicht ist nicht zielfiihrend. Hilfreicher er-scheint, er-
ganzend die Moglichkeit einer riickwirkenden Beitrags-ubernahme durch die
Sozialleistungstrager zu schaffen.

In diesem Zusammenhang bleibt offen, ob die Zuschuss- oder Ubernahmebe-
rechtigung sich auch auf die bereits bestehenden Beitragsriickstande erstreckt,
die Anlass fir die Information nach § 16 Abs. 3b SGB V sind. Nach der Geset-
zesbegriindung ware das nicht der Fall. Dies kann aber nicht Zweck der Rege-
lung sein, wenn es darum geht, Beitragsschulden zu begrenzen bzw. abzu-
bauen.

Anderungsvorschlag
In § 16 Absatz 3b -neu- wird folgender Satz angefigt:

,Stellen die zustandigen Leistungstrdger die Hilfebedliirftigkeit fest, so liber-

nehmen sie auch die Beitrdge, die Anlass fiir die Information des Mitglieds
durch die Krankenkasse nach Satz 1 waren, einschlieB8lich der Folgebeitrdge.”
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Zu Artikel 1 Nr. 2
§ 171b (Insolvenz von Krankenkassen)

Sachverhalt
Redaktionelle Folgeanderung zu Artikel 1T Nr. 8 (Begrenzung der Betriebsmittel
auf eine Monatsausgabe).

Bewertung
Die Regelung ist sachgerecht

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 3
§ 171e (Deckungskapital flir Altersversorgungsverpflichtungen)

Sachverhalt

Die Regelung verpflichtet die Trager der GKV Deckungskapital flr Altersversor-
gungsverpflichtungen zu bilden. Abgeleitet vom Versorgungsriicklagegesetz
war durch das 6. SGB IV-Anderungsgesetz ab 2016 die Moglichkeit geschaffen
worden, 10 Prozent des Kapitals in Aktien anzulegen. Zwischenzeitlich wurde
die zulassige Aktienquote im Versorgungsriicklagegesetz auf 20 Prozent er-
hoht. Diese Anderung wird nun nachvollzogen.

Bewertung

Anlagen in Aktien bieten den Vorteil hoherer Ertrage und verbessern die Streu-
ung des Deckungskapitals. Dem steht ein Risiko aufgrund der Volatilitat der
Aktienkurse gegeniliber. Hohere Ertrage bedeuten eine Entlastung der Kranken-
kassen beim Aufbau des Deckungskapitals und damit letztlich auch eine Ent-
lastung der Versicherten. Die weitere Streuung des Deckungskapitals verringert
das Risiko. Durch den langen Anlagezeitraum ist das Risiko durch volatile
Kurse gering. Die weitere Erhéhung der Quote auf 20 Prozent ist vor diesem
Hintergrund zu begriiRen und wurde von den Ersatzkassen auch in der Vergan-
genheit immer gefordert.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 4 a)
§ 188 (Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft)

Sachverhalt
Die Regelungen uber die obligatorische Anschlussversicherung (0AV) werden
verandert:

Der neue Satz 4 des § 188 Abs. 4 SGB V legt fest, dass die oAV nicht entsteht,
wenn die Krankenkasse trotz Ausschopfung der Ermittlungsmaoglichkeiten den
Wohnsitz oder den gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland nicht feststellen
kann. Gegeniuiber dem Referentenentwurf ist der Satz stringenter gefasst, da
das Wort ,solange” durch das Wort ,wenn“ ersetzt worden ist.

Die Anderung in Satz 5 der Vorschrift bewirkt, dass auch bei Saisonarbeitneh-
mern der gewdhnliche Aufenthalt im Sinne von § 30 Abs. 3 Satz 2 SGB | fir die
Beurteilung malRgebend wird, ob bei einem Aufenthalt in Deutschland das
deutsche Recht anzuwenden ist und damit eine freiwillige Versicherung nach
dem Ende der Beschaftigung als Saisonarbeiter moglich ist.

Es handelt sich um die redaktionelle Anderung einer Verweisungs-vorschrift.

Der neue Absatz 5 beinhaltet die Ermachtigung des GKV-SV zur Sicherstellung
einer einheitlichen Auslegung und Anwendung der Ermittlungspflichten nach §
188 Abs. 4 Satz 4 und § 191 Nr. 4 SGB V (vgl. Artikel T Nr. 5).

Bewertung

Die Anderungen zu Absatz 4 werden ausdriicklich begriiRt und passen in das
Gesamtkonzept, den Aufbau fiktiver Mitgliedschaften zu verhindern, bei denen
die Moglichkeit besteht, dass die zu versichernde Person sich gar nicht in
Deutschland aufhdlt und damit die deutschen Vorschriften keine Anwendung
finden.

Diese Anpassungen sind notwendig, um auszuschlieRen, dass fir solche Mit-
gliedschaften Beitragsschulden anfallen oder Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds generiert werden kdénnen.

Ebenso ist der neue Absatz 5 zu begriiRen. Der Terminus ,Ausschopfung der
ihr zur Verfligung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten“ ist unbestimmt und
lasst viel Spielraum auch fiur Prifungen durch das BVA. Insoweit ist es erforder-
lich, dass entsprechende Richtlinien vorgegeben werden, wie dieser Terminus
auch unter Beriicksichtigung von § 20 SGB X (Amtsermittlungspflicht) und § 21
SGB X (von der Krankenkasse im Rahmen pflichtgemaRen Ermessens heranzu-
ziehende Beweismittel) zu interpretieren ist bzw. welche Priifschritte notwendig
sind, die dem Terminus ,Ausschopfung der Erkenntnismdglichkeiten“ gerecht
werden.

Insoweit ist es wichtig, dass nun in § 188 Abs. 5 SGB V vorgesehen wird, dass
der GKV-SV entsprechende Richtlinienkompetenz eingeraumt bekommt und
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die Richtlinien der Genehmigung des BMG bediirfen. Damit wird der Interpreta-
tionsspielraum fiir Krankenkassen, wie sie diese Falle aufzukldaren haben, ein-
geschrankt und auch die Aufsichtsbehdrden missen diese Richtlinien umset-
zen.

Eine solche Richtlinienkompetenz war vom vdek auch in der Stellungnahme
zum Referentenentwurf eingefordert worden.

Anderungsvorschlag
Keiner.

11
vdek-Stellungnahme zum GKV-VEG; Stand: 1.10.2018



Zu Artikel 1 Nr. 5
§ 191 (Ende der freiwilligen Mitgliedschaft)

Sachverhalt
Mit den Vorgaben des § 191 Nr. 4 SGB V wird ein neuer Grund fiir eine Beendi-
gung der freiwilligen Mitgliedschaft in der GKV eingefiihrt.

Die Regelung sorgt dafir, dass eine freiwillige Mitgliedschaft nach Ablauf von
mindestens sechs Monaten mit dem Beginn des Sechs-Monats-Zeitraums zu

beenden ist, wenn mit dem Mitglied kein Kontakt mehr besteht. Die Regelung
kommt nur zur Anwendung, wenn das Mitglied

1. in diesen sechs Monaten keine Beitrage zahlt,

2. in diesen sechs Monaten keine Leistungen in Anspruch nimmt und

3. die Krankenkasse keinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt ermit-
teln konnte.

Die Mitgliedschaft endet also, wenn anzunehmen ist, dass ein Wohnsitz oder
gewohnlicher Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich des deutschen Sozi-
alrechts nicht mehr besteht. Gleichzeitig werden auch die Bedingungen fiir die
Annahme festgelegt.

Eine freiwillige Mitgliedschaft ist nach Ablauf von mindestens sechs Monaten
mit dem Beginn dieses Zeitraum zu beenden, wenn das Mitglied in keiner Weise
aktiv ist und weder Beitrage zahlt noch Leistungen durch das Mitglied oder fa-
milienversicherte Angehorige in Anspruch genommen wurden und zum ande-
ren der Krankenkasse die Ermittlung des gewohnlichen Aufenthalts nicht moég-
lich ist. Pauschale Zahlungen pro Versicherten oder Umlagen zdhlen nicht zu
einer Inanspruchnahme von Leistungen.

Bewertung

Die Regelungen werden begriiRt. Sie libernehmen entsprechende Vorschlage,
die der GKV-SV unter Beteiligung des vdek und der anderen Krankenkassen-
verbdnde erarbeitet und dem BMG lbermittelt hat. Sie gehoren zu dem Ge-
samtkonzept, den Aufbau fiktiver Mitgliedschaften zu verhindern, bei denen
die Moglichkeit besteht, dass die zu versichernde Person sich gar nicht in
Deutschland aufhalt und damit die deutschen Vorschriften keine Anwendung
finden. Diese Anderungen sind notwendig, um auszuschlieRen, dass fiir solche
fiktiven Mitgliedschaften Beitragsschulden anfallen oder Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds generiert werden kénnen.

Die Beendigung der Mitgliedschaft nach § 191 Satz 1 Nr. 4 SGB V bei sechsmo-
natiger ,Kontaktlosigkeit” sieht wie in § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V Ermittlungen
durch die Krankenkasse zum Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt vor. Auch
hier gibt der GKV-SV rechtssichere Richtlinien vor, vgl. die Anderungen zu §
188 Abs. 5 SGB V.
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Anderungsvorschlag
Keiner.

vdek-Stellungnahme zum GKV-VEG; Stand: 1.10.2018

13



Zu Artikel 1 Nr. 6
§ 240 (Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder)

Sachverhalt

Bei Personen, die bei der Beitragsbemessung nicht mitwirken, werden die Bei-
trage entsprechend § 240 Abs. 1 Satz 2 zweiter Halbsatz SGB V nach der Bei-
tragsbemessungsgrenze festgesetzt. Durch diesen Sanktionsmechanismus
konnen sich sehr schnell umfangreiche Beitragsschulden entwickeln, ohne dass
die Mitglieder tatsachlich Gber entsprechende Einnahmen verfiigen.

Nach der bisherigen Rechtslage war eine riickwirkende Korrektur der Beitrags—
bemessung nur moglich, wenn das Mitglied die Nachweise Uiber geringere bei-
tragspflichtige Einnahmen innerhalb von drei Monaten nach dem maRgeblichen
Beitragsbescheid beibrachte. Nun soll eine Korrektur moglich sein, wenn die
Nachweise innerhalb eines Jahres vorgelegt werden (§ 240 Abs. 1 Satz 3 SGB V
- neu). Werden die Beitrage hiernach riickwirkend korrigiert, fallen fiir die inso-
weit zu zahlenden Beitrage nur noch Saumniszuschlage in Hohe der nach der
Beitragskorrektur zu zahlenden Beitrdage an (§ 240 Abs. 1 Satz 5 SGB V - neu).

Die weitere Neuregelung des § 240 Abs. 1 Satz 4 SGB V verlangt eine Minde-
rung der Beitrdge in den Fallen, in denen diese wegen fehlender Mitwirkung
nach der Beitragsbemessungsgrenze festgesetzt wurden, sich aber Anhalts-
punkte ergeben haben, dass der Versicherte noch nicht einmal tGiber Einnahmen
verfugt, die die allgemeine Mindestbeitragsbemessungsgrundlage (derzeit
1.015 Euro monatlich) oder die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir
Selbstandige liberschreiten.

Hiernach wird die Krankenkasse berechtigt, die Beitragsfestsetzung von sich
aus zu korrigieren. Entsprechende Anhaltspunkte dafiir kbnnen z. B. das Vor-
liegen von Bedurftigkeit im Sinne des SGB Il oder SGB XII sein. Auch die im
Wege einer fruchtlosen Vollstreckung der bestehenden Beitragsforderung fest-
gestellte Vermogenslosigkeit des Mitglieds kann ein entsprechendes Indiz sein.
Nach der Gesetzesbegriindung muss die Krankenkasse ,zudem weitere Infor-
mationen Uber das jeweilige Mitglied und dessen Familienverhdltnisse prifen,
bevor sie eine ruckwirkende Anpassung der Beitrage vornimmt".

Die riickwirkende Anpassung der Beitrdge auf den Mindestbeitrag dient dem
Abbau fiktiver” Beitragsschulden und soll fiir die Betroffenen Anreize schaffen,
den korrigierten Beitragsforderungen nachzukommen.

Bewertung
Die Regelungen zu § 240 Abs. 1 Satz 3 bis 5 SGB V - neu gehdren zu dem Ge-
samtkonzept, Beitragsschulden zu begrenzen bzw. abzubauen.

Mit der einjahrigen Nachholungsfrist wird ein sachgerechter Ausgleich zwi-
schen nachtraglicher Mitwirkung und den Sanktionen bei fehlender Mitwirkung
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herbeigefiihrt. Das gilt auch fir die MaBRnahme, dass bei Korrekturen entspre-
chend Satz 5 der Vorschrift die Sdumniszuschlage nur nach dem korrigierten
Beitrag zu erheben sind.

Die geplante Verpflichtung der Krankenkassen, eine rickwirkende Beitragskor-
rektur vorzunehmen, wenn ,hinreichende Anhaltspunkte“ dafiir vorliegen, dass
die Einnahmen des Mitglieds die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage nicht
Uberschreiten, ist nicht sachgerecht. Zudem werden die Krankenkassen ver-
pflichtet weitere Informationen zu ermitteln. Bei Mitgliedern, deren Beitrage
wegen fehlender Mitwirkung festgesetzt wurden, ist dies nicht erfolgverspre-
chend. AuRerdem werden mit dieser Regelung ,Verweigerer” belohnt und die
GKV-Versichertengemeinschaft belastet. Insoweit liegt auch ein unverhaltnis-
maRiger Aufwand vor.

Anderungsvorschlag
§ 240 Absatz 1 Satz 4 -neu- wird gestrichen.
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Zu Artikel 1 Nr. 7
§ 242 (Zusatzbeitrag)

Sachverhalt

Die Krankenkassen diirfen den Zusatzbeitragssatz erst erhohen, wenn die zum
Bestreiten laufender Ausgaben nicht bendtigten Betriebsmittel zuziiglich der
Ricklage nach § 261 SGB V eine bestimmte Grenze unterschreiten. Fur die Be-
rechnung dieser Grenze ist die aktuellste KV 45 heranzuziehen.

Die Vorschrift ist gegeniliber dem Referentenentwurf prazisiert worden.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu dem Teil des Gesetzespakets, der
sich mit der zwangsweisen Abschmelzung der Betriebsmittel und der damit
einhergehenden erzwungenen Beitragssatzabsenkung befasst (vgl. Art. 1 Nr. 8,
9und 11 = §§ 260, 261 und 271 SGB V).

Schon an dieser Stelle ist anzumerken, dass vor Eingriffen des Gesetzgebers in
die Beitragssatzgestaltung der Krankenkassen die Kosten der angekiindigten
weiteren Gesetzesanderungen zundchst serids abgeschatzt werden missen.

Die ,nicht fur die laufenden Ausgaben bendtigten Betriebsmittel“ sind ein un-
bestimmter Begriff. Innerhalb eines Monats werden Mittel benétigt, um die
Zahlungsfahigkeit (Liquiditat) der Kasse zwischen den Auszahlungsterminen
des Gesundheitsfonds sicherzustellen. Abhangig davon, mit welcher Wahr-
scheinlichkeit die Zahlungsfahigkeit sicherzustellen ist sowie von der Kassen-
groRe sind Mittel bis deutlich Gber einer Monatsausgabe denkbar. Ohne eine
ndahere Definition der Hohe der Mittel kann der Ermessensspielraum betracht-
lich sein.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel T Nr. 8
§ 260 (Betriebsmittel)

Sachverhalt

Die zwingende Obergrenze (bisher ,Soll“) fir Betriebsmittel und Ricklagen der
Kassen soll innerhalb von 3 Jahren vom 1,5-fachen einer Monatsausgabe auf
eine Monatsausgabe reduziert werden.

Auf Antrag einer Krankenkasse kann die Aufsichtsbehdrde die Frist um zwei
Jahre verlangern.

Die Aufsicht kann auch eine hohere Obergrenze bei kleinen Kassen unter
50.000 Mitglieder zulassen.

Bewertung
Zu der Bewertung der Anderungsvorhaben zu den §§ 260, 261 und 271 (Nr. 10
bis 12) wird zundchst auf die Bemerkungen zu § 242 (vgl. Nr. 7) verwiesen.

Die vorgesehene Betriebsmittelobergrenze wird kritisch gesehen.

Durch die gesetzliche Vorgabe einer festen Obergrenze fiir die Mittel der Kran-
kenkassen wird der Entscheidungsspielraum der Selbstverwaltung zu Gunsten
einer verstarkten staatlichen Steuerung und eines Ausbaus der Aufsichtsrechte
uber die Krankenkassen und ihre Verbdande weiter begrenzt. Verwaltungsrate,
zusammengesetzt aus ehrenamtlichen Vertreterinnen und Vertretern, die in
Sozialwahlen von den Versicherten und den Arbeitgebern gewahlt wurden, sind
demokeratisch ausreichend legitimiert, die Kontrolle Giber das Vermdgen von
Krankenkassen auszuliben.

Es wird begrilt, dass der Abbau der Riicklagen lber die Absenkung des Zu-
satzbeitragssatzes nur dann greifen soll, wenn bis zum 31.12.2019 der Risi-
kostrukturausgleich fortentwickelt worden ist. Eine schnellstmdgliche Reform
des RSA - erst Recht in Zusammenhang mit dieser neuen Regelung - ist eine
explizite Forderung der Ersatzkassen.

Dennoch ist zu befiirchten, dass der Abbau der Mittel die Unterschiede zwi-
schen den Kassen weiter verscharfen und zu Verzerrungen im Wettbewerb fiih-
ren wird. Dadurch werden die bestehenden Wettbewerbsvor- und -nachteile
weiter ausgebaut.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 9
§ 261 (Riicklage)

Sachverhalt
Es handelt sich um eine Folgewirkung der Anderungen des § 260 in Artikel 1
Nr. 8.

Durch die Streichung der Obergrenze fiir Riicklagen ist die bisherige Regelung
entbehrlich. Die in § 260 vorgesehene

Obergrenze ist in der Gesamtschau mit der Regelung in § 261, der die beson-
deren Grenzwerte fiir die Riicklagen bestimmt, als Obergrenze der Betriebsmit-
tel einschlieBlich der Ricklagen zu verstehen. Dies wird nun im Einklang mit
der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (Urteil vom 13. Mai 1982- 8 RK
30/81) in § 260 klargestellt und eine Ist-Regelung ohne Ermessensspielraum
geschaffen.

Bewertung
Siehe Bewertung zu Artikel 1 Nr. 8 Anderung des § 260.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 10
§ 268 (Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs)

Sachverhalt

Das im November 2017 durch den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterent-
wicklung des RSA vorgelegte Sondergutachten zu den Wirkungen des RSA hat
u. a. gezeigt, dass im RSA systematische Uber- und Unterdeckungen auf Versi-
chertengruppenebene bestehen. Eine ungleiche Verteilung dieser Versicherten-
gruppen auf die Krankenkassen kann zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren.
Darliber hinaus hat der Wissenschaftliche Beirat im Auftrag des Bundesministe-
riums fir Gesundheit die regionale Verteilungswirkung des RSA untersucht. Auf
der Grundlage dieser Gutachten ist der RSA mit dem Ziel eines fairen Wettbe-
werbs weiterzuentwickeln. Da die zukiinftige Ausgestaltung des RSA die Fi-
nanzsituation der Krankenkassen beeinflusst, soll diese Reform vor dem Ein-
setzen des Abbaus der Finanzreserven nach § 260 erfolgen.

Bewertung

Insgesamt handelt es sich um eine Anderung, die auf den § 260 zuriickgeht
und ein Junktim zwischen dem Abschmelzen der Betriebsmittel und Ricklagen
auf eine Monatsausgabe und der Reform des RSA darstellt.

Die Festlegung auf eine zeitnahe Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs wird ausdriicklich begrift.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 11
§ 271 (Gesundheitsfonds)

Sachverhalt

Durch die Regelung wird eine gesetzliche Grenze fiir die maximale Hohe der
Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds in Hohe von 50 Prozent einer Monats-
ausgabe eingefihrt.

Eine Obergrenze ist bislang gesetzlich nicht geregelt, vielmehr darf die Liquidi-
tatsreserve lediglich eine Mindestreserve von 25 Prozent einer durchschnittli-
chen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds nicht unterschreiten (§ 271 Absatz
2 Satz 3).

Uberschreitet die Hohe der Liquidititsreserve diesen Betrag abzuglich der ge-
setzlich vorgesehenen Entnahmen aus der Liquiditatsreserve fiir die Folgejahre,
sind die iberschiissigen Mittel schrittweise jahrlich bis zu einer Hohe entspre-
chend eines Finanzvolumens von 0,1 Beitragssatzpunkten der beitragspflichti-
gen Einnahmen in die Einnahmen des Gesundheitsfonds zu uberfihren.

Bewertung

Durch die Regelung kann eine unnotige Anhaufung liberschieRender Finanz-
mittel im Gesundheitsfonds vermieden und die Mittel den Krankenkassen zur
Verfligung gestellt werden. Dies wird ausdriicklich begruRt.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 12
§ 323 (Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 188 Ab-
satz 4)

Sachverhalt

Mit dem neu eingefiihrten § 323 SGB V wird eine Ubergangsregelung bei der
Umsetzung des GKV-Versichertenentlastungsgesetzes geschaffen. Die Uber-
gangsregelung hat folgende Inhalte:

e Verpflichtung firr die Krankenkassen zur Durchfiihrung einer Bereini-
gung der Mitgliederbestande in Bezug auf den Personenkreis nach §
188 Absatz 4 SGB V (vgl. Absatz 1) einschlieRlich der Fristsetzung
zur Erledigung der Bereinigungsaktion

e Definition der versicherungsrechtlichen Kriterien fiir die vorgenannte
Bereinigung (vgl. Absatz 2)

e Regelungen zu den Auswirkungen der Bereinigungsaktion auf die
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (vgl. Absatze 3 bis 5).

Nach den Absdtzen 1 und 2 werden die Krankenkassen verpflichtet, alle freiwil-
ligen Mitgliedschaften nach § 188 Absatz 4 SGB V zu uberprifen und rickwir-
kend aufzuheben, wenn zum einen die Krankenkasse seit Beginn der freiwilli-
gen Mitgliedschaft keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte und das Mit-
glied weder Beitrage gezahlt, noch Leistungen in Anspruch genommen hat.
Daruiber hinaus setzt die Aufhebung der Mitgliedschaft voraus, dass auch die
familienversicherten Angehdrigen des Mitglieds keine Leistungen zu Lasten der
Krankenkasse beansprucht haben. Die Bereinigung ist nicht auf die zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens der Regelung laufenden freiwilligen Mitgliedschaften
beschrankt. Im Falle einer Aufhebung der Mitgliedschaft sind auch daraus ggf.
abgeleitete Familienversicherungen zu stornieren. Die Bestandsbereinigung er-
streckt sich auf den Zeitraum vom 1. August 2013 bis zum Tag nach der Ver-
kiindung des Gesetzes und ist bis zum 15. Juni 2019 durchzufiihren.

Nach Absatz 3 werden die Krankenkassen verpflichtet, das Ergebnis der Be-
standsbereinigung dem Bundesversicherungsamt (BVA) und den Prifdiensten
zum 15.Juni 2019 in Form einer entsprechenden Datenmeldung Uber den
GKV-Spitzenverband zu Gbermitteln.

Absatz 4 ermdchtigt das Bundesversicherungsamt, fiir Ausgleichsjahre, fiir die
der Jahresausgleich bereits korrigiert oder die Korrekturmeldung bereits abge-
geben wurde, einen Korrekturbetrag zu ermitteln und durch Bescheid geltend
zu machen. Die hieraus resultierenden Einnahmen sind Einnahmen des Ge-
sundheitsfonds und erhohen im ndchsten Jahresausgleich die Zuweisungen an
die Krankenkassen.

Nach Absatz 5 soll die Prifung der Bestandsbereinigung durch die mit der Prii-
fung nach

§ 274 SGB V befassten Stellen (Prifdienste des Bundes und der Lander) in Form
einer Sonderpriifung spatestens bis zum 31. Dezember 2020 erfolgen. Bei sich
hieraus ergebenden weiteren Korrekturen des Mitgliederbestandes ermittelt
das BVA wiederum einen Korrekturbetrag, der mit einem Aufschlag von 25 %
versehen wird. Die hieraus resultierenden Einnahmen sind Einnahmen des Ge-
sundheitsfonds und erhdhen im ndchsten Jahresausgleich die Zuweisungen an
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die Krankenkassen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, die Daten fiir das Be-
richtsjahr 2013 bis zum 31. Dezember 2020 aufzubewahren, damit eine Prii-
fung auch dieser ansonsten bereits zu I6schenden Daten moglich ist.

Bewertung

Die zum Zwecke der beabsichtigten Reduzierung von Beitragsriickstanden in-
folge problematischer Mitgliedschaften fur den Personenkreis der Selbstzahler
durchzufiihrende Bereinigung der Mitgliederbestande um ,ungeklarte passive*
Mitgliedschaften ist hinsichtlich der konkreten Verfahrensvorgaben in verschie-
dener Hinsicht kritisch zu bewerten.

Insbesondere erfiillen die in Absatz 2 beschriebenen Kriterien der rickwirken-
den Aufhebung der obligatorischen Anschlussversicherung nicht das in der Ge-
setzesbegrindung definierte Ziel, den Mitgliederbestand ,im Gleichklang mit
den Neuregelungen in § 188 Absatz 4 Satz 4 und § 191 Nummer 4 zu bereini-
gen”. Die Regelung erfasst nur die Versicherungsverhaltnisse im Sinne des §
188 Absatz 4 SGB V, bei denen der Aufenthaltsort des Betroffenen seit Beginn
der Mitgliedschaft nicht feststellbar war, und entspricht daher nur den Sachver-
halten im Sinne des neuen § 188 Absatz 4 Satz 4 SGB V. Dagegen werden die
Mitgliedschaftsverhaltnisse, bei denen das Mitglied erst ab einem bestimmten
Zeitpunkt fur die Mitteilungen der Krankenkasse nicht erreichbar war (Sachver-
halte im Sinne des § 191 Nummer 4 SGB V) von der angedachten Bestands-
bereinigung nicht erfasst. Dariiber hinaus erweckt die gewdhlte Formulierung
,wenn die Krankenkasse keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte“ zu-
sammen mit den erganzenden Hinweisen in der Gesetzesbegriindung den Ein-
druck, dass von der vergangenheitsbezogenen Bereinigung der Mitgliederbe-
stande ein breiterer Personenkreis angesprochen wird als kiinftig von der Re-
gelung des § 188 Absatz 4 SGB V; dies sollte entsprechend harmonisiert wer-
den.

Die vorgesehenen Regelungen des § 323 Abs. 3 und 5 SGB V zur Prifung der
Bereinigung durch die Prifdienste beziehen sich ausschlieBRlich auf nach § 323
Abs. 1 und 2 SGB V stornierte Mitgliedschaften. Diese Bestimmungen sind aber
aktuell noch nicht in Kraft, mit der Folge, dass eine vor dem Inkrafttreten be-
reinigte Mitgliedschaft als nicht nach § 323 Abs. 1 und 2 SGB V bereinigt galte
und damit nicht in das Prif- und Riickzahlungsverfahren von § 323 Abs. 3 und
5 SGB V fiele. Um sicherzustellen, dass die Riickzahlung von Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds flr bereinigte Versicherungszeiten nicht durch eine Be-
reinigung des Mitgliederbestandes vor dem Inkrafttreten des Gesetzes umgan-
gen werden kann, bedarf es in Absatz 3 einer Erganzung, dass auch die Versi-
chertentage der Mitgliedschaften einschlieRlich Familienversicherter zu melden
sind, bei denen seit der letzten Korrekturmeldung Versichertenzeiten des be-
treffenden Berichtsjahres aufgehoben wurden. Die Erganzung bewirkt, dass §
323 SGB V auch fur alle Mitgliedschaften gilt, die bis zum Inkrafttreten des
GKV-VEG aulBerhalb der Regelung nach § 323 SGB V storniert wurden.
Weiterhin ist u. E. hinsichtlich der in § 323 Absatz 5 vorgesehenen Priifung der
Bestandsbereinigung durch die Prifdienste des Bundes und der Lander eine
entsprechende Bestimmung des Bundesversicherungsamtes zu Art und Umfang
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der durchzufiihrenden Priifung erforderlich. Dies dient der Sicherstellung der
Einheitlichkeit der Priifungen, insbesondere vor dem Hintergrund eines hierfiir
aufgrund des Prifumfanges eventuell erforderlichen Stichprobenverfahrens.
Sollte die Prifung der Bestandsbereinigung nicht im Rahmen einer Vollerhe-
bung durchgefiihrt werden kdnnen, bedarf es zur inhaltlichen Legitimation und
Akzeptanz festgestellter Riickzahlungsbetrage, die zudem einen Aufschlag
enthalten, eines mit dem GKV-Spitzenverband abgestimmten Hochrechnungs-
verfahrens.

Anderungsvorschlag
1)
Absatz 2 SGB V wird wie folgt formuliert:

LFreiwillige Mitgliedschaften, sind mit Wirkung ab Beginn der Mitgliedschaft
aufzuheben, wenn seit diesem Zeitpunkt die Krankenkasse trotz Ausschépfung
der ihr zur Verfiigung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten weder den Wohn-
sitz noch den gewohnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich die-
ses Gesetzbuchs ermitteln konnte; weitere Voraussetzung ist, dass in diesem
Zeitraum keine Beitrdge entrichtet wurden und weder das Mitglied noch seine
familienversicherten Angehdrigen Leistungen in Anspruch genommen haben.
Wurden die Voraussetzungen nach Satz 1 erst ab einem bestimmten Zeitpunkt
im Verlauf der freiwilligen Mitgliedschaft erfillt, ist § 191 Nummer 4 entspre-
chend anzuwenden. Satz 2 gilt fir Mitgliedschaften, die ab dem 1. August
2013 begriindet wurden.”

2)
Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Ftir das Verfahren nach Absatz 4 und die Priifung nach Absatz 5 melden die
Krankenkassen dem Bundesversicherungsamt und den mit der Priifung nach §
274 befassten Stellen versichertenbezogen und je Berichtsjahr die Versicher-
tentage der Mitgliedschaften, die seit der letzten Korrekturmeldung der Versi-
chertenzeiten des betreffenden Berichtsjahres aufgehoben wurden und den
Kriterien des § 323 Absatz 2 entsprechen. ”

3)
In Absatz 5 wird folgender Satz angefligt:

,Das Bundesversicherungsamt legt nach Anhérung der mit der Priifung nach §
274 befassten Stellen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen das
Ndhere beziiglich der zu priifenden Datengesamtheit sowie zum Priifverfahren
nach Satz 1 und 2 fest.”
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Artikel 2 Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 2 Nr. 1
§ 9 (Freiwillige Versicherung)

Sachverhalt

Die Neuregelung er6ffnet Soldatinnen und Soldaten auf Zeit (SaZ) ein eigenes
Beitrittsrecht nach dem Ende der Dienstzeit. Die Regelung des § 9 Abs. 2 Nr. 6
SGB V bestimmt, dass der Beitritt innerhalb von drei Monaten nach dem Aus-
scheiden aus dem Dienstverhdltnis anzuzeigen ist.

Bewertung

Die Regelungen setzen das Vorhaben aus dem Koalitionsvertrag (Zeilen 7505
bis 7513) um, ,eine bessere soziale Absicherung von Bundeswehrangehoérigen,
insbesondere auch beim Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung nach
Ende der Dienstzeit von Soldatinnen und Soldaten auf Zeit zu erreichen und
dadurch Versorgungsliicken zu schlieRen®.

Mit diesem Beitrittsrecht soll ehemaligen Zeitsoldaten auch dann eine Beitritts-
moglichkeit eroffnet werden, wenn sie z.B. im Anschluss an die Dienstzeit eine
dem Grunde nach versicherungspflichtige Beschaftigung aufnehmen und nur
deshalb nicht versicherungspflichtig wiirden, weil sie wegen Vollendung des
55. Lebensjahres nach den Regelungen des § 6 Abs. 3a SGB V versicherungsfrei
sind.

Es ist darauf hinzuweisen, dass mit einem Beitritt nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 8
SGB V zur GKV auch eine Mitgliedschaft in der sozialen Pflegeversicherung be-
grundet wird (§ 20 Abs. 3 SGB X1 i.V.m. § 1 Abs. 2 Satz 1 SGB XI).

Die sozialpolitische Entscheidung, Soldaten auf Zeit nach Ende lhrer Dienstzeit
einen Zugang zur GKV eroffnen, ist zu begriRen.

Allerdings ist zu berlicksichtigen, dass nach § 188 Abs. 2 SGB V die Mitglied-
schaft mit dem Tage des Beitritts beginnt. Wenn beispielsweise der ehemalige
SaZ zum 31.03.2019 aus dem Dienst ausscheidet und erst am 20.06.2019 sei-
nen Beitritt erklart, wiirde dem Grunde nach fiir die Zeit vom 01.04.2019 bis
19.06.2019 eine Versicherungsliicke entstehen. Um zu vermeiden, dass kurz-
fristige unnotige Wechsel in der Versicherungsart und ggf. dem zustandigen
Trager entstehen, erscheint es sachgerecht, die Mitgliedschaft nicht mit dem
Tage des Beitritts beginnen zu lassen, sondern im direkten Anschluss an das
Ende der Dienstzeit. Das ist sachgerecht und wiirde auch mit dem Beginn der
Drei-Monats-Frist zur Erklarung des Beitritts harmonieren.

Anderungsvorschlag
1)
In § 188 Abs. 2 SGB V wird folgender Satz angeflgt:
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,Die Mitgliedschaft derin § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 8 genannten Personen beginnt
mit dem Tag, der auf den Tag des Endes der Dienstzeit folgt”.

Begriindung:

Die Anderung zu § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 8 SGB V regelt das grundsétzliche Bei-
trittsrecht fiir ehemalige Zeitsoldaten. Die Anpassung zu Abs. 2 der Vorschrift
bestimmt, dass die Antragsfrist drei Monate nach Ende der Dienstzeit betragt.
Der Vorschlag zu § 188 Abs. 2 SGB V ermdglicht einen liickenlosen Ubergang
von dem Status Soldat auf Zeit in eine freiwillige Versicherung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung.
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Zu Artikel 2 Nr. 2
§ 10 (Familienversicherung)

Sachverhalt

Es wird die Regelung aufgehoben, nach der eine Tagespflegeperson, die nicht
mehr als funf fremde gleichzeitig anwesende Kinder betreut, nicht als hauptbe-
ruflich selbststandig Tatige gilt.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgeregelung der Neufassung des § 240 Abs. 4 SGB V
zur Beitragsbemessung der hauptberuflich selbstandig Tatigen. Nach der deut-
lichen Absenkung des Mindestbeitrages fiir diese Personengruppe besteht
keine Notwendigkeit mehr, die genannten Tagespflegepersonen von der
Hauptberuflichkeit auszunehmen. Das ist sachlich in Ordnung.

Ein positiver Nebeneffekt ergibt sich zusatzlich. Wenn Tagespflegepersonen als
hauptberuflich selbstandig gelten, haben sie die Mdglichkeit, auf einen An-
spruch auf Krankengeld zu optieren.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 2 Nr. 3
§ 240 (Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder)

Sachverhalt
Mit den Anderungen des § 240 Abs. 4 SGB V wird die Beitragsfestsetzung fiir
hauptberuflich selbstandig Tatige neu geregelt:

e Kinftig ist als eigenstandige Mindestbeitragsbemessungsgrundlage der
80. Teil der monatlichen BezugsgroRe vorgesehen (Satz 2 der Vor-
schrift);

e Sonderregelungen fir Existenzgriinder, deren Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlage bei dem 60. Teil der monatlichen BezugsgroRe lag, ent-
fallen.

e Auch die Sonderregelungen fiir bedurftige Selbstandige werden gestri-
chen (Wegfall der Satze 3 bis 5 der Vorschrift).

Die Streichung des Satzes 6 ist eine Folgedanderung zum Wegfall des Hauptbe-
ruflichkeitsausschlusses bei Tagespflegepersonen (vgl. Artikel 2 Nr. 2).

Bewertung

Die Anderung des § 240 Abs. 4 SGB V setzt den Beschluss aus dem Koalitions-
vertrag um, die Beitragsbemessung fir hauptberuflich selbstandig Tatige neu
zu gestalten und im Bereich der Mindestbeitragsbemessungsgrundlagen zu ei-
ner splrbaren Beitragsentlastung zu gelangen. Das wird mit der Neuregelung
erreicht. Denn die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage wird quasi halbiert.
Der Mindestbeitrag sinkt von 342 Euro auf 171 Euro monatlich. Das wird fir
die Betroffenen eine spiirbare Entlastung zur Folge haben.

Wie die insoweit prognostizierten Beitragsmindereinnahmen von 800 Mio. Euro
jahrlich gegenfinanziert werden sollen, bleibt ungeklart.

Es ist sachgerecht, die Frage Beitragsbemessung fiir selbstandig Tatige nur
Uber die beitragspflichtigen Einnahmen zu l6sen. Das erspart die Schaffung von
schwer zu handelnden Vorschriften, die den vielfach zitierten ,Kleinselbststan-
digen oder Solo-Selbststandigen® definieren. Deshalb ist es auch vollkommen
richtig, die Regelungen zu § 240 Abs. 2 Satz 3 bis 5 SGB V zu den bediirftigen
Selbstandigen zu streichen. Auch diesem Personenkreis wird nun mit der Bei-
tragsbemessungsgrundlage nach dem 80. Teil der monatlichen BezugsgroRe
(bisher 60. Teil) hinreichend Rechnung getragen. Es handelt sich aber um ein
gesellschaftliches/arbeitsmarktpolitisches Problem, das nicht allein zu Lasten
der GKV-Versichertengemeinschaft gelést werden darf. Eine Refinanzierung ist
daher geboten.

Die Tatsache, dass es kiinftig neben der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage
(derzeit 1.015 Euro) fur sonstige freiwillig Versicherte und eine diesem Betrag
angendherte aber dennoch abweichende Beitragsbemessungsgrundlage fur
hauptberuflich selbststandig Tatige gibt, ist hinnehmbar. Insoweit kann dem
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Ansatz aus der Gesetzesbegriindung gefolgt werden, dass die besondere Min-
destbeitragsbemessungsgrundlage dem Umstand Rechnung trdgt, dass die
Selbstandigen Betriebsausgaben absetzen kénnen.

Anderungsvorschlag
Keiner.

28
vdek-Stellungnahme zum GKV-VEG; Stand: 1.10.2018



Zu Artikel 2 Nr. 4
§ 248 (Beitragssatz aus Versorgungsbeziigen und Arbeitseinkommen)

Sachverhalt

Renten nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte (ALG) gelten
beitragsrechtlich als Versorgungsbeziige. Fir diese Einnahmen gilt der halbe
allgemeine Beitragssatz. Derzeit ist der volle Zusatzbeitrag durch den Versi-
cherten zu zahlen. Mit der Neuregelung wird die Beitragsbemessung nach dem
Zusatzbeitrag auf den halben Zusatzbeitrag der Krankenkasse begrenzt, der
der Versicherte angehort.

Bewertung
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung der Beitragsparitat.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 2 Nr. 5
§ 249 (Tragung der Beitrdage bei versicherungspflichtiger Beschaftigung)

Sachverhalt

Zu Buchstabe a)

Die Regelung setzt die Vorgabe um, dass Arbeitgeber und Arbeitnehmer die
Krankenversicherungsbeitrage auch aus

dem kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz zur Halfte zu tragen haben.

Zu Buchstabe b)

Die Anderung bewirkt, dass auch bei Beschiftigungsverhiltnissen innerhalb der
sog. Gleitzone (versicherungspflichtige Arbeitnehmer mit einem regelmaRigen
monatlichen Arbeitsentgelt zwischen 450,01 Euro und 850,00 Euro) der Ar-
beitgeber die Halfte des kassenindividuellen Zusatzbeitrages zu tragen hat.

Bewertung

Die Vorschriften regeln die Umsetzung der Beitragsparitat im Bereich der Ar-
beitnehmer. Die Neuregelung wird ausdriicklich begriiRt. Der vdek hat sich be-
reits seit geraumer Zeit fiir eine weitestgehende Wiedereinfiihrung der paritati-
schen Finanzierung in der Krankenversicherung eingesetzt.

Die Formulierungen tragen den Erfordernissen eines nachvollziehbaren Geset-
zesbefehls Rechnung. In § 249 Abs. 1 Satz 1 SGB V wird dies durch die Neufor-
mulierung ,tragen die nach dem Arbeitsentgelt zu bemessenden Beitrage zur
Halfte" erreicht. Denn die Zusatzbeitrage werden nach dem Arbeitsentgelt be-
messen, zudem sieht § 220 Abs. 1 Satz 1 SGB V vor, dass Zusatzbeitrage auch
als Beitrage im Sinne der maRgeblichen Rechtsvorschriften gelten.

Entsprechendes gilt fiir die Anderungen im Bereich der Gleitzonenbeschiftigten
(§ 249 Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 2 Nr. 6
§ 249a (Tragung der Beitrdge bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug)

Sachverhalt

Zu a)

Die Regelung setzt die Vorgabe der paritatischen Beitragstragung in der Kran-
kenversicherung auch fir den Bereich der versicherungspflichtigen Rentner um.

Zu b)

Es handelt sich um eine Folgedanderung zur Einfihrung der Paritdt bei Rentnern
fir die Sondergruppe der beitragsfreien Waisenrentner, fir die die Rentenversi-
cherungstrager seinen Beitragsanteil zu zahlen hat.

Bewertung

Die Anderung in § 249a SGB V dehnt die Paritat folgerichtig auch auf die
pflichtversicherten Rentner aus. Bei der Sondergruppe der beitragsfreien Wai-
senrentner (§ 249a Satz 2 SGB V) wird durch die Streichung des Satzteils ,nach
dem allgemeinen Beitragssatz“ erreicht, dass trotz der Beitragsfreiheit des Wai-
senrentners der weiterhin vom Rentenversicherungstrager zu zahlende Bei-
tragsanteil auch den halben Zusatzbeitrag umfasst.

Die Regelungen sind sachgerecht.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 2 Nr. 7 a)
§ 257 (Tragung der Beitrdage bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug)

Sachverhalt

Freiwillig versicherte Arbeitnehmer, die aufgrund der Neuregelungen zum Bei-
trittsrecht fiir ehemalige Zeitsoldaten der GKV beigetreten sind (vgl. Artikel 2
Nr. 1), haben gegeniiber Ihrem Arbeitgeber einen Anspruch auf Beitragszu-
schuss.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfiihrung eines Beitrittsrechts fir
ehemalige Soldaten auf Zeit, wenn sie deshalb nicht versicherungspflichtig in
der Beschaftigung werden, weil wegen der Vollendung des 55. Lebensjahres die
Vorgaben des § 6 Abs. 3a SGB V anzuwenden sind. Durch den Beitragszu-
schuss wird sichergestellt, dass diese Personen beitragsrechtlich nicht benach-
teiligt werden.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 2 Nr. 7 b)
§ 257 (Tragung der Beitrdge bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug)

Sachverhalt

Der Anspruch auf Beitragszuschuss fiir privat krankenversicherte Arbeitnehmer
wird auf die Halfte des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a
SGB V ausgedehnt. Bei Buchstabe bb) handelt es sich um eine redaktionelle
Folgebestimmung zu einer Verweisungsregelung.

Bewertung

Nach den gesetzlichen Vorgaben sollen privat versicherte Arbeitnehmer gleich-
behandelt werden mit den in der Krankenversicherung freiwillig versicherten
Beschaftigten. Deshalb ist es konsequent, wenn im Zuge der Wiedereinfiihrung
der Paritdt in der GKV der Arbeitgeberzuschuss fir privat krankenversicherte
Arbeitnehmer auch nach dem halben durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz mit
bemessen wird. Eine Uberzahlung kann nicht entstehen, denn der Beitragszu-
schuss ist letztlich auf die Halfte des tatsachlich zu zahlenden PKV-Beitrags
begrenzt. Eine Anpassung der Regelungen zum Beitragszuschuss fiir in der
GKV freiwillig versicherte Arbeitnehmer ist nicht notwendig, weil der jetzige
Wortlaut auch fir die ab 01.01.2019 geltende Rechtslage einschldgig ist und
den kassenindividuellen Zusatzbeitrag halftig beriicksichtigen wird.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 3 Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 3 Nr. 1
§ 106 (Zuschuss zur Krankenversicherung)

Sachverhalt

Der Anspruch auf Beitragszuschuss durch den Rentenversicherungstrager fiir in
der GKV freiwillig versicherte Rentner wird auf den (halben) Zusatzbeitrag der
Krankenkasse, der der Rentner angehort, ausgedehnt.

Bewertung

Die Regelung wird begruft. Sie ist vom vdek im Rahmen der Fachanhérung
zum Referentenentwurf des GKV-VEG am 07.05.2018 gefordert worden, denn
im Zuge der Paritdt, ist eine Gleichbehandlung der freiwillig versicherten Rent-
ner mit den pflichtversicherten Rentnern geboten.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 3 Nr. 2
§ 106 (Zuschuss zur Krankenversicherung)

Sachverhalt
Der Anspruch auf Beitragszuschuss fiir privat krankenversicherte Rentner wird
auf den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB V ausgedehnt.

Bewertung

Nach der Gesetzesbegriindung sollen privat versicherte Rentner gleichbehan-
delt werden mit den in der Krankenversicherung freiwillig versicherten Rent-
nern. Deshalb ist es konsequent, wenn im Zuge der Wiedereinfiihrung der Pari-
tat in der GKV der Beitragszuschuss der Rentenversicherungstrdager fir privat
versicherte Rentner auch nach dem halben durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satz mit bemessen wird. Eine Uberzahlung kann nicht entstehen, denn der Bei-
tragszuschuss ist letztlich auf die Halfte des tatsachlich zu zahlenden PKV-
Beitrags begrenzt.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 4 Anderung des Siebten Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 4 Nr. 1
§ 172c (Altersriickstellungen)

Sachverhalt

§ 172c SGB VIl verpflichtet die Trager der Gesetzlichen Unfallversicherung De-
ckungskapital fur Altersversorgungsverpflichtungen zu bilden. Abgeleitet vom
Versorgungsriicklagegesetz war die Moglichkeit geschaffen worden, 10 Prozent
des Kapitals in Aktien anzulegen. Zwischenzeitlich wurde die zuldssige Aktien-
quote im Versorgungsriicklagegesetz auf 20 Prozent erhoht. Diese Anderung
wird nun nachvollzogen.

Bewertung
Fir die GKV in § 171e Abs. 2a SGB V eine entsprechende Regelung vorgesehen
(vgl. hierzu Bewertung zu Artikel 1 Nr. 3).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 5 Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Zu Artikel 5 Nr. 1
§ 25 (Familienversicherung)

Sachverhalt

Es wird eine Vorschrift zum Verweis auf die Durchfiihrung der Familienversi-
cherung in der GKV geandert.

Bewertung

Die sachgerechte Anpassung ergibt sich aus dem Wegfall der Sonderregelung
des § 10 Abs. 1 Satz 3 SGB V in der GKV zur versicherungsrechtlichen Beurtei-
lung von Tagespflegepersonen, die nicht mehr als 5 fremde Kinder zeitgleich
betreuen (vgl. hierzu Bewertung zu Artikel 2 Nr. T).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 6 Anderung des Gesetzes zur Errichtung der Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau

Zu Artikel 6 Nr. 1
§ 25 (Altersrickstellungen, Verordnungsermachtigung)

Sachverhalt

§ 7 Abs. Ta LSV-NOG verpflichtet die Trager der Landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung Deckungskapital fur Altersversorgungsverpflichtungen zu bilden.
Abgeleitet vom Versorgungsriicklagegesetz besteht aktuell die Moglichkeit, 10
Prozent des Kapitals in Aktien anzulegen. Zwischenzeitlich wurde die zulassige
Aktienquote im Versorgungsriicklagegesetz auf 20 Prozent erhéht. Diese An-
derung wird nun nachvollzogen.

Bewertung
Fur die GKVin § 171e Abs. 2a SGB V eine entsprechende Regelung vorgesehen
(vgl. hierzu Bewertung zu Artikel 1 Nr. 3).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 7 Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der
Landwirte

Zu Artikel 7 Nr. 1
§ 8 (Grundsatz)

Sachverhalt

Die LKK soll das Mitglied uber die Mdglichkeiten der Beitragsubernahme durch
die Leistungstrager nach dem SGB Il bzw. SGB XII unterrichten, wenn Beitrags-
teile fur zwei Monate geschuldet werden.

Bewertung

Die Regelung tbernimmt fiir die LKK die Vorgaben aus § 16b SGB V (vgl. hierzu
Bewertung zu Artikel 1 Nr. 1).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 7 Nr. 2
§ 22 (Beginn der Mitgliedschaft)

Sachverhalt

Eine obligatorische Anschlussversicherung kommt in der LKK nicht zustande,
wenn der Wohnsitz oder gewohnliche Aufenthaltsort des Versicherten in
Deutschland nicht ermittelt werden konnte.

Bewertung
Die Regelung libernimmt fur die LKK die Vorgaben aus dem neuen Satz 4 des §
188 Abs. 4 SGB V (vgl. hierzu Bewertung zu Artikel T Nr. 4).

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 7 Nr. 3
§ 39 (Beitragsberechnung fir versicherungspflichtige landwirtschaftliche Un-
ternehmer)

Sachverhalt

Renten nach dem Gesetz uber die Alterssicherung der Landwirte (ALG) gelten
beitragsrechtlich als Versorgungsbeziige. Fur diese Einnahmen gilt der halbe
allgemeine Beitragssatz. Derzeit ist der volle durchschnittliche Zusatzbeitrag
durch den Versicherten zu zahlen. Mit der Neuregelung, wird im Zuge der Re-
gelungen Uber die Beitragsparitdt die Beitragsbemessung nach dem Zusatzbei-
trag auf den halben durchschnittlichen Zusatzbeitrag nach § 242a SGB V be-
grenzt.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgedanderung zur Einfiihrung der Beitragsparitat. Sie
betragt der Besonderheit Rechnung, dass die die LKK keinen eigenen Zusatz-
beitrag erhebt.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 7 Nr. 4
§ 48 (Tragung der Beitrage durch Dritte)

Sachverhalt

Die Regelung setzt die Vorgabe der paritdtischen Beitragstragung in der Kran-
kenversicherung auch fiir den Bereich der versicherungspflichtigen Rentner, die
in der LKK versichert sind, um.

Bewertung
Die Anderung dehnt die Paritit folgerichtig auch auf die pflichtversicherten
Rentner aus, die der LKK angehoren.

Die Regelungen sind sachgerecht.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 7 Nr. 5

§ 66 (Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 22 Absatz
3)

Sachverhalt

Auch die LKK hat entsprechend § 323 SGB V (vgl. Art. T Nr. 12) eine Bestands-
bereinigung wegen lhrer ,kontaktlosen“ Mitgliedschaften (0AV) rickwirkend ab
01.08.2013 durchzufiihren.

Bewertung

Obwohl die LKK nicht am RSA bzw. am Gesundheitsfonds teilnimmt, hat sie ih-
ren Mitgliederbestand wegen der ,kontaktlosen“ Mitgliedschaften zu tberpri-

fen. Das ist sachgerecht, denn insoweit dirften auch dort Mitgliedschaften be-
stehen, deren ,Pseudo-Beitragsrickstande” einer Aufklarung bedirfen.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 8 Anderung des Gesetzes liber die Alterssicherung der Landwirte

Zu Artikel 8 Nr. 1
§ 35a (Zuschuss zum Beitrag zur Krankenversicherung)

Sachverhalt

Der Anspruch auf Beitragszuschuss fur freiwillig in der GKV versicherte Bezie-
her einer Rente aus der Landwirtschaftlichen Alterskasse wird auf den (halben)
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB V ausgedehnt. Gleiches
gilt fir den Beitragszuschuss von privat versicherten Beziehern einer Rente aus
der Landwirtschaftlichen Alterskasse.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfliihrung der Beitragsparitat. Zur
Vermeidung von Biirokratiekosten soll fur in der GKV freiwillig versicherte
Rentner der Landwirtschaftlichen Alterskasse der (halbe) durchschnittliche Zu-
satzbeitrag und nicht der (halbe) kassenindividuelle Zusatzbeitrag herangezo-
gen werden. Das konnte systemwidrig sein. Andererseits handelt es sich um ei-
nen sehr geringen Personenkreis. Ferner ist eine Beitragsbemessung in der all-
gemeinen GKV nach dem durchschnittlichen Zusatzbeitrag nicht ungewohnlich
(vgl. § 242 Abs. 3 Satz 1 SGB V). Insoweit kann der beabsichtigten Regelung
gefolgt werden.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 9 Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Zu Artikel 9 Nr. 1
§ 10 (Beitragszuschuss)

Sachverhalt

Der Anspruch auf Beitragszuschuss gegentliber der Kiinstlersozialkasse fir frei-
willig in der GKV versicherte Kiinstler wird auf den (halben) durchschnittlichen
Zusatzbeitrag ausgedehnt. Gleiches gilt fiir den Beitragszuschuss von privat
versicherten Kunstlern im Sinne des KSVG.

Bewertung

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Einfiihrung der Beitragsparitat und
ist dem Grunde nach sachgerecht. Zur Vermeidung von Burokratiekosten soll
fur die in der GKV freiwillig versicherten Kinstler der (halbe) durchschnittliche
Zusatzbeitrag und nicht der (halbe) kassenindividuelle Zusatzbeitrag herange-
zogen werden. Das konnte fragwiirdig sein. Andererseits handelt es sich um
einen sehr geringen Personenkreis. Ferner ist eine Beitragsbhemessung in der
allgemeinen GKV nach dem durchschnittlichen Zusatzbeitrag nicht ungewéhn-
lich (vgl. § 242 Abs. 3 Satz 1 SGB V). Insoweit kann der beabsichtigten Rege-
lung gefolgt werden, siehe auch Anmerkung zu Artikel 8. Ferner ist zu beriick-
sichtigen, dass bei pflichtversicherten Kiinstlern fur die Paritat der halbe kas-
senindividuelle Zusatzbeitrag herangezogen wird und bei diesem Personen-
kreis systemgerecht verfahren wird. Vgl. nachstehende Anderung zu § 16 Abs.
1 Satz 1 KSVG.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Zu Artikel 9 Nr. 2
§ 16 (Beitragsanteil des Versicherten zur gesetzlichen Krankenversicherung)

Sachverhalt

Die Regelung setzt die Vorgabe der paritdtischen Beitragstragung in der Kran-
kenversicherung auch fiir den Bereich der versicherungspflichtigen Kiinstler
um.

Bewertung

Die Anderung in § 16 Abs. 1 Satz 1 KSVG dehnt die Paritit folgerichtig auch auf
die pflichtversicherten Kilinstler aus. Sie entspricht einem Vorschlag des vdek
im Rahmen der Fachanhérung zum Referentenentwurf am 07.05.2018.

Anderungsvorschlag
Keiner.
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Artikel 11 Anderung des Soldatenversorgungsgesetzes

Zu Artikel 11 Nr. 2
§ 11b (Beitragszuschiisse zur Krankenversicherung)

Sachverhalt

Nach § 11b Abs. 1 SVG haben Empfanger von Ubergangsgebiihrnissen An-
spruch auf einen Beitragszuschuss durch den Dienstherren, wenn sie in der
GKV nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V (Auffangversicherungspflicht) oder im Rah-
men der Neuregelung zum freiwilligen Beitritt ehemaliger Soldaten auf Zeit
nach § 9 Abs. 1 Satz 1 Nr. 8 SGB V (vgl. Artikel 2 Nr. 1) versichert sind.

Abs. 2 der Vorschrift sieht einen Anspruch auf Beitragszuschuss gegentliber
dem Dienstherren bei einer privaten Krankenversicherung fiir den Bezieher von
Ubergangsgeld vor.

Nach Abs. 3 werden die Beitragszuschiisse nach den Absadtzen 1 oder 2 auch
dann gewihrt, wenn Ubergangsgebiihrnisse nicht gezahlt werden, weil Versor-
gungskrankengeld nach § 16 des Bundesversorgungsgesetzes oder nach Ge-
setzen, die das Bundesversorgungsgesetz fiir anwendbar erklaren, bezogen
wird.

Bewertung

Es handelt sich um eine dienstrechtliche Folgeanderung zur Einfilhrung des ab
01.01.2019 geltenden Beitrittsrechts fir ehemalige Zeitsoldaten nach § 9 Abs.
1 Satz 1 Nr. 8 SGB V (vgl. Art. 2 Nr. 1) bzw. des Wegfalls des Anspruchs auf
Beihilfe fuir Bezieher von Ubergangsgebiihrnissen.

Die Zuschussgewadhrung beschrankt sich nur auf die Beitrage zur Krankenversi-
cherung. Es ist darauf hinzuweisen, dass mit einem Beitritt nach § 9 Abs. 1

Satz 1 Nr. 8 SGB V zur GKV auch eine Mitgliedschaft in der sozialen Pflegever-
sicherung begrindet wird (§ 20 Abs. 3 SGB Xl i.V.m. § 1 Abs. 2 Satz 1 SGB XI),
vgl. dazu auch die Anmerkungen zu Artikel 2 Nr. 1. Das gilt letztlich auch bei
Auffangversicherung nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Im weiteren Gesetzge-
bungsverfahren wird deshalb zu priifen sein, ob die Regelung des § 11b SVG
um Bestimmungen zur Zuschussgewahrung wegen der Versicherung in der so-
zialen Pflegeversicherung zu erweitern sind.

Anderungsvorschlag
Ggf. Anpassung der Vorschriften zur Gewdahrung von Beitragszuschiissen fur
eine Pflegeversicherung.
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3.  Ergidnzender Anderungsbedarf

§ 256b SGB V -neu- (Ubernahme riickstiandiger KV- und PV-Beitriage durch die
Leistungstrdager nach dem SGB Il oder Trager der Sozialhilfe)

Sachverhalt

Dem Grunde nach bestehen aktuell Regelungen zur Beitragsiibernahme durch
den zustdndigen Sozialleistungstrager (§ 26 SGB I, §§ 32, 32a SGB XIl).

Zwar wurde beispielsweise in § 32a SGB XII geregelt, dass die Beitrage als Be-
darf anzuerkennen und vom Trager der Sozialhilfe direkt an die Krankenkasse
zu zahlen sind, allerdings nur in den Fdllen, in denen der Versicherte einen An-
trag auf Hilfen nach dem SGB XII gestellt hat. Sofern - was in der Praxis haufig
vorkommt - Beitragsruckstande bestehen, jedoch vom Versicherten kein Antrag
auf Ubernahme der Beitrdge gestellt wurde, bleibt die Beitragszahlung offen.

Die Kassen haben kein eigenes Antragsrecht. Sie sind nicht aktivlegitimiert.
Deshalb ist eine Regelung erforderlich, die zur Ubernahme der Beitragszahlung
flhrt, sofern der Versicherte keinen Antrag beim zustandigen Leistungstrager
stellt. Dies gilt analog auch fiir den Fall der Anwendung des § 26 SGB II.

Die sich nach dem Vorschlag ergebende Verpflichtung zur Ubernahme der Bei-
tragszahlung entsteht, wenn die zustidndige Krankenkasse nachweist, dass
Vollstreckungshandlungen im Rahmen des § 66 des Zehnten Buches Sozialge-
setzbuch erfolglos geblieben sind und ein Ruhen des Leistungsanspruchs nach
§ 16 Absatz 3a SGB V ohne Anwendung von Satz 4 dieser Vorschrift eintreten
wirde.

Vorschlag
Nach § 256a SGB V wird folgender § 256b SGB V eingefigt:

,Bei Beitragsriickstanden des Mitglieds kann die Krankenkasse die Ubernahme
der Beitrage durch den zustandigen Sozialleistungstrager beantragen. Die Vo-
raussetzungen fir die Beitragstibernahme sind bereits dann erfiillt, wenn die
zustandige Krankenkasse nachweist, dass Vollstreckungshandlungen im Rah-
men des § 66 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch erfolglos waren. Beitrags-
rtickstande einschlieBlich darauf entfallender Sdumniszuschldge und Gebiihren
sollen tibernommen werden, wenn ein Ruhen des Leistungsanspruchs nach

§ 16 Absatz 3a ohne Anwendung des Satzes 4 der Vorschrift eintreten wiirde.
Die Beitragsiibernahme nach Satz 1 und 2 umfasst sowohl/ die laufenden als
auch die riickstandigen Beitrage”.
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§ 228 Absatz 2, § 229 Absatz 2, § 240 SGB V (Beitragspflicht bei Nachzahlun-
gen von Renten und Versorgungsbeziigen und sonstigen beitragspflichtigen
Einnahmen)

Sachverhalt

Das geltende Recht sieht flir Nachzahlungen von Renten der gesetzlichen Ren-
tenversicherung, von vergleichbaren Renten aus dem Ausland und von Versor-
gungsbeziigen ausdriicklich die Beitragspflicht zur Kranken- und Pflegeversi-
cherung vor. Diese Einnahmen werden hiernach zeitlich den Monaten zugeord-
net, fur die sie nachgezahlt werden. Dies gilt auch dann, wenn die Beitrdge au-
Rerhalb des Beitragsabzugsverfahrens durch den Rentenversicherungstrager o-
der durch die Zahlstelle der Versorgungsbeziige direkt von der Krankenkasse
durch Bescheid erhoben werden.

Die faktische Umsetzbarkeit der Beitragserhebung durch die Krankenkassen
scheitert allerdings immer dann, wenn Nachzahlungen von Renten und Versor-
gungsbeziigen auf einen Zeitraum entfallen, der bereits durch einen vorange-
gangenen Verwaltungsakt Uber die festgesetzte Beitragshdhe (Beitrags-be-
scheid) abschlieRend geregelt ist. Dies hat das Bundessozialgericht (BSG) in ei-
nem Urteil vom 21. September 2005 - B 12 KR 12/04 R -, USK 2005-25, mit
dem Hinweis auf den Vorrang des Verwaltungsverfahrensrechts zur riickwir-
kenden Aufhebung der Beitragsbescheide (hier: § 48 SGB X) gegeniiber dem
materiellen Recht ausdricklich festgehalten.

Eine vergleichbare Problematik ergibt sich fiir Nachzahlungen der Beziige von
freiwillig versicherten aktiven Beamten, fir die ebenfalls die Heranziehung zur
Beitragspflicht ab dem Zeitpunkt der Anderung der Einkommensverhiltnisse -
und somit riickwirkend - vorgesehen ist.

Vorschlag

Aus Sicht der Ersatzkassen ist dem Beitragsanspruch Vorrang vor verfahrens-
rechtlichen Belangen einzuraumen. Deshalb bedarf es einer gegeniiber dem

§ 48 SGB X vorrangigen Sonderregelung im Geltungsbereich des SGB V, die eine
Aufhebung von Beitragsbescheiden mit Wirkung fiir die Vergangenheit der Bei-
tragspflichtigen anordnet, soweit die Beitragspflicht auf die Nachzahlungen von
Renten der gesetzlichen Rentenversicherung, von vergleichbaren Renten aus
dem Ausland, von Versorgungsbeziigen und Beamtenbeziigen entfallt.
Vorbilder dazu gibt es bereits, vgl. § 168 Absatz 2 Satz 1 SGB VIl oder die
friihere Regelung im Leistungsrecht der Arbeitslosenhilfe (§ 330 Absatz 3 Satz
2 SGB Il in Verbindung mit § 200 Absatz 3 SGB Il in der bis zum 31. Dezember
2004 geltenden Fassung). Alternativ konnt eine unmittelbare Anpassung des

§ 48 Absatz 1 SGB X erwogen werden.

Aus Sicht des vdek ware folgende Losung zu praferieren:

Dem § 240 Absatz 2 SGB V werden folgende Satze 6 und 7 angefligt:
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,Die Krankenkasse teilt dem beitragspflichtigen Mitglied den von ihm zu zah-
lenden Beitrag schriftlich mit. Der Beitragsbescheid ist fiir die Vergangenheit

zuungunsten des Mitglieds aufzuheben, wenn riickwirkend ein Anspruch auf

beitragspflichtige Einnahmen entsteht, insbesondere in den Fallen des § 228

Absatz 2 und des § 229 Absatz 2."

Der neue Satz 6 beschreibt die Tatsache, dass die Krankenkasse ohnehin einen
Beitragsbescheid zu erteilen hat. Der Folgesatz 7 setzt den eigentlichen Vor-
schlag um, dass Nachzahlungen von beitragspflichtigen Einnahmen auch zur
rickwirkenden Beitragspflicht fiihren. Als Folge davon ist der urspriingliche
Beitragsbescheid, der zu einem Zeitpunkt erteilt wurde, an dem die beitrags-
pflichtige Einnahme noch nicht beriicksichtigt werden konnte, nachtraglich
aufzuheben. Auf diesem Wege kann die Intention des Beitragsrechts umgesetzt
werden. z. B. Nachzahlungen aus Renten und Versorgungsbeziigen beitrags-
rechtlich den Monaten zuzuordnen fiir die sie bestimmt sind. Ferner wird er-
reicht, dass die entstehende Beitragsforderung auch (nachtraglich) geltend ge-
macht werden kann.
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Prof. Dr. Stefan Grel — Stellungnahme GKV-VEG

1. Parititische Finanzierung der kassenindividuellen Zusatzbeitrige

Ich habe bereits an anderer Stelle in diesem Ausschuss darauf hingewiesen, dass die parititische
Finanzierung der kassenindividuellen Zusatzbeitridge grundsétzlich als sachgerecht anzusehen
ist.! Insofern ist es zu begriiBen, dass sich die Bundesregierung dieser Position mittlerweile
angeschlossen hat. Die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung kehrt damit wieder
auf ihren langfristigen Entwicklungspfad zuriick, den sie mit der Einfiihrung des so genannten
Sonderbeitrags im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes (GMG) im Jahr 2004 verlassen
hatte.

Es ist jedoch erstens darauf hinzuweisen, dass von einer vollstindigen Paritdt in der Finanzie-
rung der GKV nicht die Rede sein kann. Die Versicherten werden weiterhin einseitig mit Zu-
und Aufzahlungen belastet. Diese Selbstbeteiligungen haben keine wirksame Steuerungsfunk-
tion und fiihren zu einer Aushohlung der finanziellen Schutzfunktion der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Insofern ist es zu begriiBen, dass mit dem Entwurf der Bundesregierung zum
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) immerhin der Festzuschuss fiir Zahnersatz um

10 Prozent erhoht wird.

Problematisch ist im vorliegenden Entwurf des GKV-VEG zweitens die Umsetzung der pari-
tatischen Finanzierung. Nach den bisher geplanten Regelungen sollen die Arbeitgeber grund-
satzlich die Hélfte des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes finanzieren. Diese Regelung
hat zwar den Vorteil, dass die parititische Finanzierung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags
fiir alle Mitglieder der GKV garantiert ist — unabhingig von der jeweiligen Kassenwahlent-
scheidung. Diesem Vorteil steht jedoch der Nachteil gegentiber, dass Arbeitgeber unter diesen
Rahmenbedingungen zukiinftig ein Interesse an der Kassenwahlentscheidung ihrer Beschéftig-
ten entwickeln konnten. Eine Wahl von Krankenkassen mit niedrigen Zusatzbeitragssitzen
wiirde schlieBlich in gleichem Ausmall Arbeitgeber und Arbeitnehmer entlasten. Umgekehrt
wiirde durch die Wahl von Krankenkassen mit hohen Zusatzbeitragssétzen auch die Arbeitge-

ber belastet. Dies ist zundchst ein eher theoretisches Argument — eine belastbare Empirie zu

' vgl. GreB, S. (2016). Schriftliche Stellungnahme zu den Antriigen der Fraktion DIE LINKE und der Fraktion
BUNDIS 90/Die GRUNEN zur parititischen Finanzierung in der GKV (BT-Drucksache 18/7237 vom
12.01.2016 und BT-Drucksache 18/7241 vom 13.01.2016). Berlin, Deutscher Bundestag, Ausschuss fiir Ge-
sundheit. Ausschussdrucksache 18(14)0155(8).



Prof. Dr. Stefan Grel — Stellungnahme GKV-VEG

diesem moglicherweise zu erwartenden Effekt aus der Vergangenheit gibt es nicht.> Die Zent-
rale zur Bekdmpfung unlauteren Wettbewerbs hat jedoch kiirzlich zumindest von Einzelfdllen
berichtet, in denen Arbeitgeber die Wahlentscheidungen ihrer Versicherten beeinflusst haben.
Es sei zudem nach Angaben der Wettbewerbszentrale von einer hohen Dunkelziffer auszuge-

hen.?

Ein Interesse der Arbeitgeber an der Kassenwahlentscheidung kdnnte vergleichsweise einfach
neutralisiert werden. Dazu miisste sich die Hohe des von den Arbeitgebern zu finanzierenden
Finanzierungsanteils nicht an der Hélfte des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes, sondern
an der Halfte des von der Bundesregierung jahrlich bis zum 1. November festzulegenden durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a SGB V orientieren. Die paritétische Finanzie-
rung des Zusatzbeitrags wire in diesem Fall fiir die Gesamtheit der Versicherten sichergestellt.
Im Einzelfall konnte es dann jedoch — in Abhédngigkeit von den jeweiligen Kassenwahlentschei-

dungen — zu Abweichungen nach oben oder unten kommen.
2. Verpflichtung zum Abschmelzen von Finanzreserven

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Verpflichtung der Krankenkassen zum Abschmelzen der
Finanzreserven ist ambivalent zu bewerten. Einerseits wird die gesetzliche Krankenversiche-
rung nach dem Umlageprinzip finanziert. Der Aufbau von Finanzreserven sollte daher aus-
schlieBlich zum Ausgleich kurzfristiger Ausgabenspitzen erfolgen. Die Bundesregierung weist
in ihrer Gesetzesbegriindung zu Recht darauf hin, dass das Risiko fiir Schwankungen auf der
Einnahmenseite durch die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds getragen wird. Andererseits
wird der Handlungsspielraum der im Wettbewerb miteinander stehenden Krankenkassen durch
die vorgesehenen Regelungen stark eingeschriankt. Dies ist insbesondere deshalb relevant, weil
der Preis als zentraler Wettbewerbsparamater der Krankenkassen anzusehen ist. Nicht nach-
vollziehbar ist in jedem Fall die mogliche Ausnahmeregelung fiir Krankenkassen mit weniger
als 50.000 Mitgliedern. Diese sollen insbesondere vor dem ,,Ausgabenrisiko sprunghafter er-
heblicher Mitgliederzuwédchse und einer verdnderten Risikostruktur der Versicherten* ge-

schiitzt werden (Gesetzesbegriindung, S. 26).

vgl. dazu ausfiihrlich Gerlinger, T./S. Gre3 (2018). “Umsetzung der paritdtischen Finanzierung in der GKV.
Gutachterliche Stellungnahme fiir den Funktionsbereich Sozialpolitik beim Vorstand der IG Metall.” Soziale
Sicherheit 67 (Extra Januar 2018): 10-21.

Vgl. Arzte—Zeitung vom 01.10.2018, S. 15: ,,Firmen missachten freie Kassenwahl®.
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Das vorgesehene Abschmelzen der Finanzreserven in den nédchsten Jahren in Verbindung mit
der paritdtischen Finanzierung des kassenindividuellen Beitragssatzes wiirde Arbeitgeber und
Arbeitnehmer gleichermalien entlasten. Dies ist insofern problematisch, als dass die Finanzre-
serven der Krankenkassen in den letzten Jahren vor allem durch ausschliefSlich von den Versi-
cherten finanzierte Zusatzbeitrdge aufgebaut wurden. Die oben vorgeschlagene Orientierung
der paritdtischen Finanzierung am durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB V
konnte jedoch sicherstellen, dass sinkende Beitragssitze aufgrund abschmelzender Finanzre-

serven ausschlieB3lich die Versicherten entlasten.

Grundsétzlich positiv zu bewerten ist zudem, dass das Abschmelzen der Finanzreserven erst
nach einer Reform des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs bis Ende des Jahres
2019 in Kraft treten soll. Dieser Zeitplan ist im Hinblick auf die Komplexitit des Gegenstands
als auBBerordentlich ambitioniert anzusehen. Es sollte zudem sichergestellt werden, dass der re-
formierte Ausgleichsmechanismus die bestehenden Uber- und Unterdeckungen tatséchlich ver-

ringern wird.
3. Reduzierung der Beitragsschulden

Es ist grundsitzlich sinnvoll, dass nach dem vorliegenden Gesetzentwurf zur Bereinigung der
Beitragsriickstéinde bei den gesetzlichen Krankenkassen eine Uberpriifung der grundsitzlich
sinnvollen obligatorischen Anschlussversicherung erfolgen soll. Die Bundesregierung adres-
siert mit den vorgesehenen Mallnahmen jedoch nur einen Teil der Ursachen fiir Beitragsschul-
den. Es bleibt somit weiterhin das Problem, dass vor allem freiwillige Mitglieder mit der Zah-
lung von Beitrdgen liberfordert sind, die seit Einfithrung der Versicherungspflicht auch fiir Zeit-
rdume ohne Versicherungsschutz aufgelaufen sind. Diese Beitragsschulden sind genauso wenig
eintreibbar wie die im Gesetzentwurf thematisierten Beitragsriickstinde. Gleichzeitig werden
Nichtversicherte von einer Krankenversicherung abgeschreckt, weil sie im Versicherungsfall
hohe Beitragsschulden und einen verminderten Leistungsanspruch befiirchten miissen. Insofern
sollten die im GKV-VEG vorgesehenen Regelungen ergdnzt werden, um sowohl die Hohe der

Betragsriicksténde als auch die Anzahl der Nichtversicherten weiter zu reduzieren.
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4. Mindestbemessungsgrundlage fiir Beitriage hauptberuflich Selbststiandiger

Die vorgesehene Halbierung der Mindestbemessungsgrundlage fiir hauptberuflich Selbststin-
dige von derzeit 2.283,75 Euro auf 1.141,88 Euro (Stand 2018) ist lange iiberfallig. Die bislang
geltende Mindestbemessungsgrundlage basiert auf einem Bild selbststindiger Erwerbstitigkeit,
das derzeit bei weitem nicht mehr der Norm entspricht. Etwa 40 Prozent aller Selbstindigen
erzielen ein Einkommen, das unter der bisherigen Mindestbemessungsgrundlage liegt.* Die
Beitragsbelastung ist somit fiir diese Personengruppe regressiv —mit sinkendem Einkommen
steigt die relative Belastung. Dieser Effekt wird durch die beabsichtigte Senkung der Mindest-
bemessungsgrundlage deutlich gemindert, beseitigt wird er aber nicht. Etwa 15 bis 20 Prozent
der Selbststindigen erzielen ein Einkommen, das auch unter der neuen Mindestbemessungs-
grundlage liegt. Das bedeutet, dass die Selbststandigen mit dem niedrigsten Einkommen {iber-
proportional stark mit Beitrdgen belastet werden. In der Konsequenz werden fiir diesen Perso-
nenkreis die Beitragsriickstdnde nicht reduziert bzw. weiter ansteigen. Insofern sind Forderun-
gen — wie in den Antridgen der Fraktionen DIE LINKE und FDP weitgehend iibereinstimmend
formuliert — zu einer deutlich stirkeren Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage fiir
hauptberuflich Selbststindige gut nachvollziehbar. Alternativ sollte zumindest an der im vor-

liegenden Gesetzentwurf gestrichenen Hértefallregelung festgehalten werden.

Fulda, den 3. Oktober 2018

Sl

Prof. Dr. Stefan Gref

4 vgl. Albrecht, M./R. Ochmann/G. Schiffhorst (2016). Krankenversicherungspflicht fiir Beamte und Selbststin-
dige. Teilbericht Selbststindige. Giitersloh, Bertelsmann-Stiftung sowie Haun, D./K. Jacobs (2016). “Die Kran-
kenversicherung von Selbststdndigen: Reformbedarfuniibersehbar.” Gesundheit und Gesellschaft Wissenschaft

16(1): 22-30.
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.  Allgemeines

Der Deutsche BundeswehrVerband begriBt ausdriicklich, dass das Bundesministerium fir
Gesundheit mit dem vorliegenden Entwurf eines GKV-Versichertenentlastungsgesetzes
den Krankenversicherungsschutz ehemaliger Soldaten auf Zeit verbessern méchte.

Jedoch sieht der Deutsche BundeswehrVerband noch Handlungsbedarf in einigen Punkten.
Dabei wollen wir zunachst die Bedeutung der Soldaten auf Zeit fir die Bundeswehr betonen.
Die Bundeswehr ist in besonderem Maf3e auf diesen Personenkreis angewiesen, da rund
zwei Drittel der Streitkrafte aus Soldaten auf Zeit besteht. Ohne sie wére eine Auftragserful-
lung im Auslandseinsatz und im Inland nicht mdglich. Dabei zeichnet die Soldaten auf Zeit
ein Widerspruch aus: Einerseits nehmen sie bei der taglichen Auftragserfillung die gleichen
Belastungen und Gefahren wie die Berufssoldaten auf sich. Andererseits haben sie den
klaren Nachteil eines Dienstverhaltnisses lediglich auf Zeit und damit zum Beispiel eine
schlechtere Alterssicherung als Beamte auf Lebenszeit oder Berufssoldaten. Damit haben

sie ein negatives Alleinstellungsmerkmal im gesamten 6ffentlichen Dienst.

Deshalb ist es notwendig, das Dienstverhaltnis der Soldaten auf Zeit so attraktiv wie méglich
zu gestalten. Dazu gehort ein lickenloser und bezahlbarer Krankenversicherungsschutz
nach dem Ende der Dienstzeit, der aber nicht zu Lasten bisheriger Attraktivitdtsmerkmale

gehen darf.

Weiterhin problematisch sind aus Sicht des Deutschen Bundeswehrverbandes weiterhin die

folgenden Punkte:

1. Sorge bereitet uns die Kenntnis um von der Ausschlussregel geman § 6 Abs. 3a SGB
V Betroffene, denen die geplante Gesetzgebung nicht abhilft: als Altfalle in diesem
Sinne bezeichnen wir daher alle Soldaten auf Zeit, die seit dem 15. M&rz 2012 bis zum
30.09.2018 entlassen wurden. Fir diese quantitativ eher kleine Gruppe (das BMVg
nennt hierzu die Zahl 53) mahnen wir dringend Nachbesserungen in Form einer zeitlich
begrenzten Offnungsklausel an. (Siehe auch die Einlassung zu Artikel 2 Nr. 1 in Teil Il

der Stellungnahme.)

2. Des Weiteren lasst der vorliegende Entwurf leider kein Bemihen um die Behebung
der bestehenden Benachteiligung der ehemaligen Soldaten auf Zeit durch die sog.
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9/10-Regel im Bereich der Krankenversicherung der Rentner erkennen. Zugestanden:
Ab Inkrafttreten der Anderung wird der Zeitraum des Bezugs von Ubergangsgebuhr-
nissen i.V.m. Beihilfegewahrung nicht mehr potentiell schadlich fur die Erflllung der
9/10-Regel gemal § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V sein. Hierbei handelt es sich um einen
Zeitraum von maximal flnf Jahren. Jedoch ist damit dem Problem flrr jene Soldaten
auf Zeit, die - im Mittel - nach Vollendung des 45. Lebensjahres entlassen wurden,
nicht abgeholfen. Die eventuelle kostenmaBiige Schlechterstellung der Betroffenen als
Rentner bleibt bestehen. Zur Beitragsberechnung von als Rentner nicht Pflichtversi-
cherten wird neben dem sonstigen Einkommen auch das Einkommen von Ehepart-
nern, welche nicht Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung sind,
herangezogen. Dies trifft beispielsweise auch auf Ehepartner von Beamten des mittle-
ren Dienstes zu. Die dann méglichen Mehrkosten fir die freiwillig gesetzlich Versicher-
ten in H6he von bis zu 200 Euro monatlich bei einer angenommenen Rentenhdhe von
1200 Euro stellen eine ungerechtfertigte Schlechterstellung der ehemaligen Soldaten
auf Zeit dar.

Die Sozialversicherungsfreiheit im Dienstverhéltnis resultiert nicht aus einer freien Ent-
scheidung der Betroffenen, sondern leitet sich aus dem Status als Soldat auf Zeit ab.
Hieraus darf den Soldaten kein Nachteil in der Zeit des Rentenbezuges entstehen.
Daher stellt der DBwV die folgende Abhilfe zur Sicherstellung des Zugangs zur Kran-
kenversicherung der Rentner fir alle Soldaten auf Zeit in Rede:

Formulierungsvorschlag fir eine Erganzung des § 5 Abs. 1 Nr. 11 SGB V: ,bei Solda-
ten auf Zeit sind entsprechend als Vorversicherungszeiten zu berticksichtigen die Zei-
ten des Wehrdienstverhéltnisses und der Dienstzeitversorgung im Sinne des
Soldatenversorgungsgesetzes, die in der zweiten Hélfte des Arbeitslebens zuriickge-

legt worden sind,“.

Auch den Ehepartnern von Soldaten auf Zeit sowie von Berufssoldaten entstehen aus
dem Status ihrer Ehegatten spezifische Nachteile, die zu bereinigen im vorliegenden
Gesetz Gelegenheit ware. Den Soldatenehefrauen mit in der Regel lickenhafter Er-
werbsbiographie stinde nach hiesiger Ansicht eine Erleichterung des Zugangs zur
Krankenversicherung der Rentner zu insofern, als dass die Folgen von Versetzungs-
haufigkeit - unter Umsténden auch ins Ausland - eine Besonderheit des soldatischen
Dienstes ist, das nicht zu Lasten der Familien der Betroffenen gehen darf. Um diese
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Schieflage abzumildern, schlagen wir vor, die Anrechnung der Zeiten im Ausland far
Partner von Soldaten wie folgt zu regeln:

Formulierungsvorschlag fir eine Ergdnzung von § 5 Abs. 2 SGB V um einen Satz
3:,Der nach Absatz 1 Nr. 11 erforderlichen Mitgliedszeit werden die Zeiten hinzuge-
zahlt, in denen sich das Mitglied mit dem Soldaten- oder Beamtenpartner im Ausland
befand, die aus dem dienstlichen Wohnsitz im Ausland oder der Abordnung in das

Ausland resultieren.”

Andererseits haben Ehepartner von Berufssoldaten haufig als in der gesetzlichen
Krankenkasse Versicherungspflichtige Gber Jahrzehnte in eine gro3e Anwartschaft ei-
ner privaten Krankenversicherung investiert, um im Rentenalter von der Beihilfebe-
rechtigung der Ehepartner von Versorgungsempfangern zu profitieren. Diesen
Personen wird hingegen eine Pflichtmitgliedschaft in der Krankenversicherung der
Rentner aufgezwungen, da eine Befreiung von der Versicherungspflicht geman der
jungsten Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG Az. B12 KR 24/14 R vom
27.04.2016) regelmaBig nicht moglich ist.

Um dem abzuhelfen, regt der DBwV eine zweiteilige Ergdnzung des § 8 Abs. 1
Nr. 4 SGB V um folgenden Teilsatz an: ,auch wenn unmittelbar vor Eintritt des Befrei-
ungstatbestandes bereits Versicherungspflicht aus einem anderen Grund bestand,*
sowie in § 8 Abs. 2 eine Einfligung in Satz 1 nach ,Versicherungspflicht®: ,oder dem
Antrag auf Rente”. Auf diese Weise kann den Bemuhungen der Betroffenen um Eigen-

initiative und private Vorsorge angemessen Rechnung getragen werden.

Die dem Regelungsansatz immanente Streichung der Beihilfeberechtigung flir ehema-
lige Soldaten auf Zeit stellt aus Betroffenensicht einen Einschnitt in die Versorgungs-
qualitdt der ausscheidenden Soldaten auf Zeit dar und ist als solcher auch
grundsatzlich zu kritisieren. In der Folge kdnnen den nach bestehender Rechtslage
Beihilfeberechtigten in bestimmten Situationen deutliche Mehrkosten fir die Kranken-
versicherung ihrer Kinder entstehen. Hierzu ein Fallbeispiel: Eine Soldatin auf Zeit
plant, nach dem Dienstzeitende ihre Kinder in einem beihilfekonformen Tarif der PKV
abzusichern. Wahrend der aktiven Dienstzeit hatten die Kinder auch schon eine ent-
sprechende PKV-Restkostenversicherung. Nach dem geplanten Inkrafttreten des
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Versichertenentlastungsgesetzes wird diese Option nicht mehr mdglich sein, da ab
1.1.2019 keine Beihilfegewéhrung wéhrend des Bezuges von Ubergangsgebuhrnis-
sen erfolgt. Eine Absicherung der Kinder in der GKV-Familienversicherung ist im be-
schriebenen Fall auch nicht moglich, da der Lebenspartner oberhalb der
Jahresarbeitsentgeltgrenze verdient und PKV-Mitglied ist. Fir zwei Jahre des Bezuges
von Ubergangsgebiihrnissen fallen nun anstatt der 30%-PKYV fiir die Kinder die erheb-
lich hdheren Kosten der PKV-Vollversicherung an, was sich bei zwei Kindern auf einen
"Schaden" i.H.v. ca. 5000 € beliefe. Hierfur ist nach derzeitigem Stand kein Ausgleich
durch den Gesetzgeber vorgesehen. Der deutsche BundeswehrVerband regt daher
dringend an, eine Schadlosstellung der Betroffenen sicherzustellen. Dies gilt umso
mehr, da ja andere LOsungen moglich sind, wie der Vorschlag des Verbandes vorsieht
(siehe die Formulierungsvorschlage zu § 5 Abs. 1 Nr. 11 und 13b SGB V). Daher gibt
der Deutsche BundeswehrVerband zu bedenken, einen anderen Lésungsansatz zur
Sicherstellung des Ruckkehrrechts zu wahlen: Formulierungsvorschlag flr eine Er-
ganzung des § 5 Abs. 1 Nr. 13b SGB V um den Satz: ,,Optionsmodelle, die eine private
Versicherung lediglich ermdglichen, begrinden keinen anderweitigen Anspruch im
Sinne von Satz 1 dieser Nummer.“ Hiermit ware Rechtssicherheit flir alle Akteure ge-

schaffen.

II. Im Einzelnen

1. zu Art. 2 Nr. 1 a) und b) (Anderung von § 9 SGB V)

Regelungsabsicht und primérer Effekt - die Schaffung eines Zugangs zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung flr vor dem Wehrdienst privat Versicherte - sind grundsatzlich zu begri-
Ben. Die tatsachlich bestehenden problematischen Altfélle - alle Soldaten auf Zeit, die
zwischen dem 15.03.2012 (Inkrafttreten des Gesetzes zur Unterstitzung der Fachkréaftege-
winnung im Bund, welches die Verpflichtungszeitraume fir die Laufbahnen der Mannschaf-
ten und Unteroffiziere vom 40. auf das 62. Lebensjahr erhdhte) und dem 30.09.2018
entlassen wurden und das 55. Lebensjahr schon vollendet hatten - werden von den vorlie-
genden Regelungen nicht erfasst. Die Betroffenen bleiben auf das private Krankenversiche-
rungssystem mit seinen erheblich héheren Kosten fur nicht beihilfeberechtigte Personen

verwiesen.
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Da die Soldaten auf Zeit im Alter auf die Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung
angewiesen sind bzw. sein werden, stellen die Kosten einer Vollversicherung PKV (im Ba-
sistarif 680 € monatlich, bei individuellen Tarifen auch deutlich héher) angesichts einer
durchschnittlichen Rentenhohe von 1342 € (Bundesdurchschnitt 2016) eine unzumutbare
finanzielle Belastung dar.

Als Abhilfe denkbar wére eine zeitlich begrenzte Offnungsklausel in § 9 Abs. 1 Nr. 8 SGB
V:,8. Personen, die als Soldaten auf Zeit nach dem 15. Mérz 2012 ausgeschieden sind und
zu diesem Zeitpunkt das 55. Lebensjahr bereits vollendet haben, bis zum Ablauf von drei

Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes.”

2. zu Art. 2 Nr. 7 (Anderung von § 257 SGB V)
Das hierin erkennbare Bemihen um die Vermeidung von Kostennachteilen per anteiliger

Beitragstragung durch den Bund wird ausdricklich begrift.

3.  zu Art. 3 Nr. 1 (Anderung von § 106 SGB VI)

Die in Rede stehende Anderung ist lediglich redaktioneller Natur. Gleichwohl soll angeregt
werden, hier auch die vom Bundesministerium der Verteidigung geplante Anderung des
SGB VI - Einfiihrung der Rentenversicherungspflicht von Ubergangsgebiihrnissen bei voller
Betragstragung durch den Bund - aufzunehmen. Damit wirde den rentenrechtlichen Nach-
teilen von Soldaten auf Zeit frihest méglich abgeholfen.

4. zu Art. 5 (redaktionelle Anderung § 25 Abs. 1 SGB XI)

Der Wechsel aus der Sozialversicherungsfreiheit fur Soldaten auf Zeit in die freiwillige ge-
setzliche Krankenversicherung hat Rickwirkungen auf die dann mitversicherten Familien-
angehérigen. Gleichwohl bleibt diese Anderung nicht ohne Wechselwirkungen in anderen
Sozialgesetzbiichern, wie der Blick auf die Familienversicherung geman SGB Xl zeigt. Hier
ist eine sorgfaltige Uberpriifung auf weitere unerwiinschte, gleichwohl mégliche Nebenef-
fekte der Anderungen geboten. Zur Verdeutlichung soll hier ein Beispiel dienen: Ein vor dem
Wehrdienst privat krankenversicherter Soldat hat seine Angehérigen wahrend seiner
Dienstzeit jahrelang Uber die Beihilfe absichern kénnen und korrekter Weise auch deren
Pflegeversicherung im privaten Versicherungszweig veranlasst. Bei Dienstzeitende wirde
nun der Soldat regelmaBig freiwilliges Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung,
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seine Angehorigen wiirden gemaf § 10 SGB V Uber die Familienversicherung abgesichert.
Pflegeversicherung folgt der Krankenversicherung, daher wirde auch eine Familienversi-
cherung in der sozialen Pflegeversicherung nétig. Tritt nun Pflegebeduirftigkeit beispiels-
weise der Partnerin ein, ist diese mit einem Leistungsausschluss gemafi § 33 Abs. 2 SGB
Xl fur die Dauer von zwei Jahren ab Beitritt zur sozialen Pflegeversicherung konfrontiert.

Daher wird folgende Anderung des § 27 Satz 3 SGB Xl vorgeschlagen: ..., mit Ausnahme
der Personen nach § 9 Absatz 1 Nr. 8 des flinften Buches des Sozialgesetzbuches und

deren berticksichtigungsfahige Familienangehérige.*

5. zu Art. 10 Nr. 1, 2 (Anderung 88 100, 31 Abs. 2 SG)

Beihilfegewahrung gem. § 31 SG (und § 80 BBG) - siehe die Ausfiihrungen zu Art. 11 Nr. 2
(Anderung § 2 BBhV).

6. zu Art. 11 Nr. 1, 2 (Einfigung von § 11b SVG)

Der Beitragszuschuss zur privaten Restkostenversicherung nach § 11b Abs. 2 SVG ist leider
unklar formuliert. Inwieweit Ehepartner und Kinder hiervon profitieren, bleibt streitbar. Die
Erwartungshaltung wird bei den Betroffenen jedoch vorhanden sein, da die jetzige Beihil-
feregelung Familienangehdrige unter bestimmten Voraussetzungen berticksichtigt.

7. zu Art. 12 (Anderung § 2 BBhV)

Mit der Streichung der Beihilfeberechtigung entfallt fir die Soldaten auf Zeit - hier auch flr
die deutlich unter 55-jahrigen - die Méglichkeit, sich fir den Zeitraum unmittelbar nach dem
Ende ihrer Dienstzeit kostenglnstig in der privaten Krankenversicherung abzusichern. Nur
in seltenen Fallen kdnnten sich ausscheidende Soldaten auf Zeit nach Inkrafttreten dieser
Regelung firr private Krankenversicherung entscheiden: Bei Uberschreiten der Jahresar-
beitsentgeltgrenze in der zivilen Anschlussbeschaftigung, sowie beim Eintritt von Versiche-
rungsfreiheit durch sonstige Umstande (beispielsweise Beamtenstatus, Selbststandigkeit).
Damit ist die Aussage der Gesetzesbegriindung zu Art. 11 (Seite 39, letzter Absatz: ,Den-
noch bleibt die aktive Entscheidung flir den Weg in die private Krankenversicherung als
Option erhalten.”) so nicht nachvollziehbar. Im Ergebnis stellen wir eine Schlechterstellung
der Betroffenen durch den Wegfall der Beihilfeberechtigung fest.
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. ZUSAMMENFASSUNG

Der Entwurf des Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versichertenentlastungsgesetz; GKV-VEQG) sieht die Rick-
kehr zur paritatischen Finanzierung der GKV vor. Ab dem 1. Januar 2019 sollen auch
die Zusatzbeitrdge der Krankenkassen wieder von Arbeitnehmern und Arbeitgebern so-
wie von Rentnerinnen und Rentnern durch die Rentenversicherung gemeinsam finan-
ziert werden. Diesen Schritt unterstitzt der Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv)
vollumfanglich, da damit eine langjahrige Forderung des vzbv vom Gesetzgeber umge-
setzt wird. Aus der Neuregelung resultieren nach Auffassung des vzbv zwei erhebliche
Vorteile fiir Verbraucherinnen und Verbraucher' und die Weiterentwicklung des Sys-
tems der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV):

~# Finanzielle Entlastung der gesetzlich Versicherten

~# Entscharfung des Preiswettbewerbs und Verlagerung hin zu mehr Qualitatswett-
bewerb zwischen den Krankenkassen

Aus Sicht des vzbv ist neben der im Gesetzentwurf vorgesehenen finanziellen Entlas-
tung der Versicherten allerdings zusatzlich eine bessere Vergleichbarkeit der einzelnen
Krankenkassen notwendig, um den Qualitatswettbewerb gegeniiber dem Kostenaspek-
ten zu starken. Eine weitergehende Informationspflicht fir Krankenkassen kann dazu
beitragen, dass Verbraucher nicht nur Kosten, sondern auch Angebote und Service der
verschiedenen fiir sie wahlbaren Krankenkassen vergleichen kénnen. Ebenso muss
Transparenz Uber das Genehmigungsverhalten von Leistungen der einzelnen Kranken-
kassen hergestellt werden.

Der Gesetzentwurf sieht ebenfalls zum 1. Januar 2019 die aus Sicht des vzbv notwen-
dige Entlastung von Selbststandigen mit geringen Einkommen durch die Herabsetzung
der fUr die GKV zu leistenden Mindestbeitrdge vor. Angesichts der vielfach unverhalt-
nismanig hohen finanziellen Belastung der betroffenen Verbrauchergruppe ist eine zeit-
nahe Umsetzung von hoher Relevanz und kann in der Praxis zu einer spirbaren Ent-
lastung der Versicherten beitragen.

Grundsatzlich ist es aus Verbrauchersicht auch nachvollziehbar, dass keine Gberhdh-
ten finanziellen Ricklagen durch die Krankenkassen gebildet werden. Vor einem Zu-
griff auf die vorhandenen Finanzreserven muss jedoch ein Blick auf die Ursache der bei
den Krankenkassen sehr unterschiedlich hohen Ricklagen geworfen werden. Die ver-
einfachte Schlussfolgerung, dass Kassen ohne Riicklagen schlecht wirtschaften, kann
zwar im Einzelfall zutreffen, ist aber nicht das entscheidende Problem. Ausschlagge-
bend ist vielmehr der fir das Finanzierungssystem grundlegende und unerlassliche fi-
nanzielle Ausgleich zwischen den Kassen. Der vzbv begri3t daher ausdricklich, dass
ein Abschmelzen der Finanzreserven erst nach einer Reform des maf3geblichen morbi-
ditatsorientierten Risikostrukturausgleichs (RSA) friihestens ab dem Jahr 2020 erfolgen
soll. Vor dem Zugriff auf die Rucklagen der Krankenkassen ist eine gezielte Weiterent-
wicklung auf Basis der bereits vorliegenden Gutachten unerléasslich. Angesichts der
Vielzahl von Reformvorhaben der Bundesregierung im Bereich Gesundheit und Pflege,
die mit deutlichen Kostensteigerungen verbunden sind, sollten die aktuell vorhandenen
finanziellen Ricklagen in der GKV zudem in ihrer Héhe auch nicht Gberschéatzt werden.

'Die gewahlte mannliche Form bezieht sich immer zugleich auf weibliche und méannliche Personen. Wir bitten um Ver-
standnis flr den weitgehenden Verzicht auf Doppelbezeichnungen zugunsten einer besseren Lesbarkeit des Textes.



Verbraucherzentrale Bundesverband e.V.
4110 Qualitatswettbewerb der Krankenkassen ermdglichen

Il. EINLEITUNG

Die Finanzierungsregelungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) waren in
den vergangenen Jahren stetigen Veranderungen unterworfen. Verbraucher sind hier-
von als Beitragszahler in der Regel direkt betroffen — zuletzt durch die Umsetzung des
GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetzes im Jahr 2015. Dies
hatte zur Folge, dass der Arbeitgeberbeitrag zur GKV unabhangig von der tatsachli-
chen Kostenentwicklung festgeschrieben wurde. Steigende Kosten innerhalb der GKV
sind seitdem allein von den Versicherten in Form von Zusatzbeitrdgen der Krankenkas-
sen zu tragen.

Der aktuell vorgelegte Gesetzentwurf zur Beitragsentlastung der Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versichertenentlastungsgesetz) hat die Ziel-
setzung, dass die Beitrdge zur GKV wieder von Arbeitgebern und Versicherten parita-
tisch getragen werden. Weitere MaBnahmen zielen darauf ab, die Beitragsbelastung
von Selbststandigen mit geringem Einkommen zu senken, Beitragsschulden zu redu-
zieren und vorhandene Finanzreserven der Krankenkassen abzubauen.

Am 8. Oktober 2018 fiihrt der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages
eine 6ffentliche Anhérung zum vorgelegten Gesetzentwurf der Bundesregierung durch.
Der vzbv bedankt sich fur die Gelegenheit, zu den geplanten verbraucherrelevanten
gesetzgeberischen MaBnahmen Stellung nehmen zu kénnen.

In den folgenden Detailausfiihrungen werden einzelne Vorhaben des Gesetzes einer
kritischen Uberprifung zu unterzogen.
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lll. POSITIONEN IM EINZELNEN

1. RUCKKEHR ZUR PARITATISCHEN FINANZIERUNG

Bis zum Jahr 2005 wurden die Beitrage in der GKV paritatisch von den Versicherten
und Arbeitgebern getragen. In den folgenden Jahren wurde dieses Prinzip aufgegeben
und mehrfach verandert, so dass die Versicherten einseitig finanziell starker belastet
sind. Zum 1. Januar 2015 wurde das Finanzierungssystem der gesetzlichen Kranken-
versicherung durch das GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz
erneut angepasst. Der allgemeine Beitragssatz wurde auf 14,6 Prozent festgelegt. Ver-
sicherte und Arbeitgeber tragen hiervon jeweils einen Anteil von 7,3 Prozent. Der Ar-
beitgeberbeitrag wurde auf 7,3 Prozent gesetzlich festgeschrieben, was vom vzbv be-
reits im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens kritisiert wurde.? Dies hat seitdem zur
Folge, dass alle zukilinftigen Ausgabensteigerungen in der GKV allein von den Versi-
cherten in Form von sogenannten Zusatzbeitragen zu tragen sind.

Der durchschnittliche, zu leistende Zusatzbeitrag, der aus der Differenz der prognosti-
zierten Einnahmen und Ausgaben der GKV im kommenden Jahr ermittelt wird, belauft
sich 2018 auf 1,0 Prozent, weitere Erh6hungen sind aufgrund der Kostenentwicklungen
im Gesundheitswesen in den kommenden Jahren zu erwarten. Abhéangig von den kas-
senindividuellen Zusatzbeitragen, welche die Krankenkassen aufgrund ihrer realen Fi-
nanzsituation erheben kdnnen, schwanken die Beitragssatze der einzelnen Kranken-
kassen. Die Versicherten sind dadurch mit deutlich voneinander abweichenden Zusatz-
beitragen von aktuell bis zu 1,7 Prozent konfrontiert.

Die finanzielle Entlastung der Versicherten durch die Rickkehr zur paritétischen Finan-
zierung der gesetzlichen Krankenversicherung ist angesichts der zu erwartenden Aus-
gabenentwicklungen durch die Vielzahl aktueller kostenintensiver Reformbestrebungen
der Bundesregierung im Gesundheitswesen sowie anderer Faktoren, wie dem medizi-
nisch-technischen Fortschritt in den kommenden Jahren, unerldsslich. Diese Kosten
waren ansonsten allein und auf Dauer von den Versicherten zu tragen. Bei der Diskus-
sion um das ,FUr und Wider” der paritatischen Finanzierung ist gerade dieser mittel-
und langfristige Aspekt relevant, da vielfach lediglich die aktuelle H6he des durch-
schnittlichen Zusatzbeitrages in den Blick genommen wird. Allerdings sind die Belas-
tungen flr die Versicherten bereits bei einem Zusatzbeitrag von 1,0 Prozent durchaus
spurbar — insbesondere bei einem Blick auf die in der Praxis von den einzelnen Kran-
kenkassen tatséchlich erhobenen individuellen Zusatzbeitrage.

In diesem Zusammenhang gilt es auch, Geringverdiener in den Blick zu nehmen. Die
kassenindividuellen Zusatzbeitrage werden zwar einkommensabhangig erhoben, aber
die finanzielle Belastung wirde mit einem steigenden durchschnittlichen Zusatzbeitrag
in den kommenden Jahren deutlich zunehmen, da keinerlei Belastungsgrenzen existie-
ren und alle Kassen nach und nach zwangslaufig héhere Zusatzbeitrage verlangen
massten.

Dem Argument einer wirtschaftsférdernden Abkoppelung von Lohnzusatzkosten und
Gesundheitsausgaben steht der gravierende Nachteil entgegen, dass Arbeitgeber kein

2 Vgl. u.a. vzbv, Zukiinftige Ausgabensteigerungen in der Gesetzlichen Krankenversicherung nicht allein den Versicher-
ten aufburden, 16.04.2014, https://www.vzbv.de/sites/default/files/downloads/Krankenversicherung-Stellungnahme-
vzbv-2014-05-16.pdf (Abruf am 21.09.2018)
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Interesse an moderat ansteigenden Gesundheitsausgaben mehr haben, wenn ihr Bei-
trag nicht mit den wachsenden Ausgaben steigt.

Eine représentative Umfrage im Auftrag des vzbv im Jahr 2017 verdeutlicht den
Wunsch der Verbraucher nach einer solidarischen und paritatischen Finanzierung der
Gesundheitsvorsorge in Deutschland. 92 Prozent der damals befragten Verbraucher
fanden die Forderung wichtig, dass die Beitrage der Gesetzlichen Krankenversicherung
wieder gleichermaBen von Arbeitgebern und Arbeitnehmern finanziert werden.®

Die zum 1. Januar 2019 vorgesehene Ruckkehr zur paritatischen Finanzierung der
Beitrage zur GKV durch Arbeitgeber und Beschéftigte bzw. Rentenversicherung und
Rentner begru3t der vzbv ausdricklich und vollumfanglich. Zur Vereinfachung der
Finanzierungssystematik und zur Starkung des Qualitatswettbewerbs gegeniber
dem Preiswettbewerb regt der vzbv allerdings an, komplett auf die Erhebung von in-
dividuellen Zusatzbeitragen durch die Krankenkassen zu verzichten. Anstelle des-
sen sollte eine Mdglichkeit zur Anpassung des allgemeinen Beitragssatzes durch die
einzelnen Krankenkassen in Abstimmung mit der jeweils zustandigen Aufsicht ge-
schaffen werden, sofern dies aufgrund der jeweiligen Finanzsituation notwendig er-
scheint.

2. INFORMATIONSPFLICHTEN FUR KRANKENKASSEN

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Rickkehr zur paritdtischen Finanzierung hat aus
Sicht des vzbv positive Auswirkungen auf die Entwicklung des qualitatsorientierten
Wettbewerbs der Krankenkassen untereinander. Preisunterschiede zwischen den ein-
zelnen Krankenkassen werden bei der aktuellen Finanzierungslogik ausschlie3lich von
den Versicherten getragen, die auch die Entscheidung Gber Verbleib bei bzw. den
Wechsel der Krankenkasse vornehmen. Jede Erhéhung von Beitragssatzen setzt damit
unter prinzipiell wechselwilligen und -fahigen Versicherten erneut die Suche nach dem
preislich giinstigsten Angebot in Gang. Dieser Anreiz wird durch die Rickkehr zur Pari-
tat begrenzt.

Problematisch bleibt dabei allerdings, dass neben den Angaben zu den erhobenen Zu-
satzbeitrdgen der einzelnen Krankenkassen kaum transparente Informationen tber die
Service- und Leistungsqualitat der Krankenkassen vorliegen, so dass diese Faktoren
nicht in eine rationale Auswahlentscheidung durch Versicherte einbezogen werden
kdnnen. Es ist daher notwendig die Vergleichbarkeit der einzelnen Krankenkassen zu
starken und damit den Wettbewerb um Qualitat gegentber reinen Kostenaspekten. Der
vzbv begriBt, wie bereits ausgefihrt, die vorgesehenen finanziellen Entlastungen flr
Verbraucher, sieht jedoch den Bedarf an weiteren MaBnahmen.

Informationspflichten fiir Krankenkassen, die einen Uberblick (iber die jeweiligen in-
dividuellen Service-, Beratungs- und Leistungsangebote geben, sind notwendig.
Ebenso mussen die einzelnen Krankenkassen verpflichtet werden, zumindest ein-

S vzbv, Verbraucherreport 2017, représentative Umfrage von KANTAR Emnid im Auftrage des vzbv, April 2017,
https://www.vzbv.de/sites/default/files/downloads/2017/11/08/21465_vzbv_finanzierung_final_web.jpg (Abruf am
21.09.2018)
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mal jahrlich Informationen zu ihrem individuellen Genehmigungsverhalten zu veréf-
fentlichen — also unter anderem transparent zu machen, wie viele Widersprtche von
Versicherten gegen nicht genehmigte Leistungen einer Kasse erfolgreich waren.

Der vzbv unterstitzt daher die im Jahr 2017 von der damaligen Patientenbeauftragten
der Bundesregierung, Ingrid Fischbach, aufgestellte Forderung, die Widerspruchszah-
len der Krankenkassen zu veréffentlichen. Dieses Vorgehen wird auch durch das Bun-
desversicherungsamt in seinem aktuellen Sondergutachten* begriiBt. Im Rahmen einer
reprasentativen Umfrage im Auftrag des vzbv sprachen sich 2017 ebenso 78 Prozent
der befragten Verbraucher fiir eine Veroffentlichung aus.® Einzelne Krankenkassen ge-
hen hier bereits vorbildlich auf die Bedtirfnisse ihrer Versicherten ein und veréffentli-
chen Zahlen. Was fehlt, sind konkrete verbindliche Pflichten und Vorgaben, die flr die
Versicherten eine Vergleichbarkeit aller fir sie wahlbaren Kassen ermdglichen.

Gelingen kann eine Starkung des Qualitats- gegeniber dem Preiswettbewerb nur
dann, wenn Patienten die ihnen von den Krankenkassen angebotenen Versorgungsan-
gebote beurteilen, das hei3t vor allem vergleichend zur Grundlage von qualitatsgesi-
cherten Wahlentscheidungen machen kénnen. Hier fordert der vzbv mehr Transparenz
ein.® Missen die Krankenkassen beispielsweise die Inhalte von Selektivvertragen nicht
verdffentlichen, wird es zukunftig nur Wettbewerb um behauptete Qualitat geben. Fir
die Patienten besteht dabei keine Transparenz hinsichtlich des Angebots und ihres
Nutzen. Als Auswahlkriterium bleibt den Versicherten dann weiterhin nur der kassenin-
dividuelle Zusatzbeitrag. Nichtsdestotrotz kann die Riickkehr zur paritatischen Finan-
zierung den derzeit im Vordergrund stehenden Preiswettbewerb abmildern.

3. SENKUNG DES MINDESBEITRAGS FUR SELBSTSTANDIGE

Bei der Beitragsberechnung von freiwillig gesetzlich krankenversicherten, selbststandig
tatigen Verbrauchern wird die gesamte wirtschaftliche Leistungsféhigkeit berticksichtigt
und es gibt die Besonderheit, dass im Gegensatz zum sonstigen Vorgehen in der soli-
darischen gesetzlichen Krankenversicherung Mindestbemessungsgrundlagen fur die
Beitragsfestsetzung gelten, auch wenn das tatséchlich erzielte Einkommen niedriger
liegt.

Selbststédndige haben angesichts der veranschlagten Mindestbeitréage vielfach Prob-
leme, ihre Beitrdge zur GKV zu tragen. Dies fuhrt bei den betroffenen Versicherten zu
einer Uberdurchschnittlichen finanziellen Belastung durch die zu leistenden GKV-Versi-
cherungsbeitrage und nicht selten zu Beitragsrickstanden. Die grundlegende An-
nahme, dass Selbststandige grundséatzlich immer ein hohes Einkommen erzielen, ist
falsch und entspricht in vielen Fallen nicht mehr den realen Lebensverhaltnissen. Zu

“# Bundesversicherungsamt, Sonderbericht zum Wettbewerb in der Gesetzlichen Krankenversicherung, 2018, S. 150.

5 vzbv, Meinungen zur gesetzlichen Krankenversicherung in Deutschland, représentative Umfrage im Auftrag des vzbv,
September 2017, https://www.vzbv.de/sites/default/files/downloads/2017/10/11/ergebnisse_forsa_meinun-
gen_zur_gkv.pdf (Abruf am 21.09.2018)

6 Vgl. vzbv, Pressemeldung vom 13.10.2017, vzbv fordert umfangreiche Informationspflichten fir Krankenkassen,
https://www.vzbv.de/pressemitteilung/vzbv-fordert-umfangreiche-informationspflichten-fuer-krankenkassen (Abruf am
21.09.2018)
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nennen sind in diesem Zusammenhang insbesondere so genannte Solo-Selbststan-
dige, wie Kioskbesitzer oder Taxiunternehmer. Dies wird auch in den Beratungen der
Verbraucherzentralen vor Ort immer wieder deutlich.

Die in der Begriindung zum Vorhaben einer Anderung der Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlage fir Selbststandige im Gesetzentwurf vorgebrachte Annahme, dass
sich durch die Verdnderungen des Arbeitsmarktes in den letzten Jahren auch die
selbststandige Tatigkeit verandert hat und viele Kleinunternehmer daher mit dem der-
zeitigen Mindestbeitrag Uberfordert sind, kann der vzbv deshalb aus der Praxis bestati-
gen.

Die vorgesehene Anderung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage ist aufgrund
dessen eine zielfihrende und nachvollziehbare MaBnahme des Gesetzgebers. Durch
die Absenkung des mafBgeblichen Anteils zur Berechnung der Mindestbemessungs-
grundlage vom 40. Teil auf den 80. Teil der monatlichen Bezugsgréfie in § 240 Absatz
4 SGB V, ergibt sich eine deutliche Entlastung. Die sich aus der geanderten Berech-
nungsgrundlage ergebende Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir das Jahr 2018
belauft sich laut Gesetzentwurf auf 1.141,88 (anstatt 2.283,75 Euro) Euro im Monat,
was einem Mindestbeitrag von 171,28 Euro entspricht.

Die Verminderung der Beitragsbelastung von freiwillig gesetzlich versicherten
Selbststandigen zum 1. Januar 2019 und die damit verbundene Entlastung dieser
Versichertengruppe sind ausdricklich zu begriBen. Der vzbv weist jedoch darauf
hin, dass das Einkommen von Solo-Selbststandigen teilweise noch geringer ausfallt.
Dies gilt es bei Festlegung der Héhe des Mindestbeitrags mit in den Blick zu neh-
men. Die Sinnhaftigkeit derartiger selbststédndiger Tatigkeiten kann in Frage gestellt
werden. Nichtsdestotrotz werden diese Versicherten ohne arbeitsmarktpolitische
MaBnahmen durch die anfallenden Beitrage fur ihre Krankenversicherung weiterhin
dberfordert sein.

4. ABBAU DER FINANZRESERVEN EINZELNER KRANKENKASSEN

Die finanzielle Entlastung von Verbrauchern durch die Senkung von Beitragen zur ge-
setzlichen Krankenversicherung ist grundsatzlich zu begrien — dies gilt daher auch fur
den Entwurf des Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Das von der Bundesregierung vorgesehene Abschmelzen von
Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahler wird vom vzbv jedoch zum jetzigen
Zeitpunkt als auBerst problematisch angesehen. Zwei Aspekte liegen dieser Einschét-
zung zu Grunde:

~# Die von CDU, CSU und SPD im Koalitionsvertrag fiir die 19. Legislaturperiode
vereinbarten MalBnahmen werden zu erheblichen Kostensteigerungen fihren,
wodurch sich die vorhandenen Riicklagen der Krankenkassen voraussichtlich
kurz- und mittelfristig deutlich vermindern werden.

~# Die Finanzreserven sind zwischen den einzelnen Krankenkassen sehr unter-
schiedlich verteilt. Vor gesetzgeberischen MaBnahmen zum Abschmelzen von
vorhandenen Ricklagen missen die Ursachen flr die Ungleichverteilung eruiert
und konkrete MaBnahmen zur Angleichung ergriffen werden.
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In den Erlauterungen zum Gesetzgebungsvorhaben werden ab dem Jahr 2020 durch
den teilweisen Abbau der Uberschiisse der Krankenkassen iiber einen Zeitraum von
drei Jahren jahrlich Einsparungen von 0,5 bis 0,75 Milliarden Euro fir die Mitglieder der
gesetzlichen Krankenversicherung in Aussicht gestellt. Dies ist angesichts der vom
Schatzerkreis beim Bundesversicherungsamt fir 2018 veranschlagten Ausgaben der
Gesetzlichen Krankenversicherung von 236,15 Milliarden Euro’ ein eher symbolischer
Betrag.

Die Vorhaben der Bundesregierung fir die 19. Legislaturperiode im Bereich Gesund-
heit und Pflege werden deutlich héhere Leistungsausgaben verursachen. Die beiden
neben dem GKV-Versichertenentlastungsgesetz bereits in der Umsetzung befindlichen
Gesetzgebungsvorhaben zeigen dies bereits eindriicklich auf.? Aus Sicht des vzbv
sollte der Gesetzgeber daher momentan auf Schritte zum Abbau der Rlcklagen der
Krankenkassen verzichten.

Die finanziellen Ricklagen der einzelnen Krankenkassen sind sehr unterschiedlich und
einzelne Kassen haben zwar hohe Rlcklagen, andere dafiir aber keine. Vor einem Zu-
griff auf die Rucklagen braucht es daher eine fundierte wissenschaftliche Analyse der
Ursachen fir die offensichtliche Ungleichverteilung von Mitteln innerhalb der Kassen-
landschaft. Der vzbv begrii3t daher ausdricklich, dass vor dem Abbau von Finanzre-
serven, wie bereits im Koalitionsvertrag vorgesehen, aufbauend auf den Gutachten des
Expertenbeirats des Bundesversicherungsamtes, der morbiditatsorientierte Risikostruk-
turausgleich tberprift und mit dem Ziel eines fairen Wettbewerbs weiterentwickelt wer-
den soll.®

Da Krankenkassen auch aus Sicht des vzbv keinesfalls die Funktion einer Sparkasse
tbernehmen sollten, kdnnen verpflichtende Vorgaben zur Héhe der Ricklagen in ei-
nem zweiten Schritt — wie im Gesetzentwurf friihestens ab 2020 vorgesehen — eine
denkbare Option sein. Sie sollten den einzelnen Krankenkassen jedoch Spielrdume zur
Gestaltung gewahren.

Wie u.a. durch den Bundesrat in seiner Stellungnahme zum vorgelegten Gesetzentwurf
angemerkt'®, sind daneben weitere MaBnahmen notwendig — insbesondere die Einfih-
rung von kostendeckenden Beitragen zur Gesetzlichen Krankenversicherung fir die
Bezieher von ALG Il aus Steuermitteln. Dies wurde bereits in dem zwischen CDU, CSU
und SPD fur die 19. Legislaturperiode geschlossenen Koalitionsvertrag vereinbart, mit
dem vorliegenden Gesetzentwurf wurde dies jedoch nicht umgesetzt. Nur so ist eine
langfristige und nachhaltige Gestaltung des Finanzierungssystems der Gesetzlichen
Krankenversicherung im Sinne der Verbraucher méglich.

Dartber hinaus ist anzumerken, dass Krankenkassenwechsel aufgrund von Preisvor-
teilen Uberwiegend von jungen und gesunden Versicherten erfolgen.'' Bei Krankheit,

7 Vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit, Pressemeldung vom 26.10.2017, https://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/presse/pressemitteilungen/2017/4-quartal/festlegung-durchschittlicher-zusatzbeitrag.html (Abruf am
21.09.2018)

8 Vgl. u.a. Gesetzentwurf der Bundesregierung. Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Versorgung
vom 26.09.2018, https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Ver-
ordnungen/GuV/T/Kabinettvorlage_Gesetzesentwurf_TSVG.pdf (Abruf am 28.09.2018)

9 Koalitionsvertrag 2018, Z 4771ff. https://www.bundesregierung.de/Content/DE/StatischeSeiten/Breg/koalitionsvertrag-
inhaltsverzeichnis.html (Abruf am 21.09.2018)

10 Stellungnahme des Bundesrats zum GKV-Versichertenentlastungsgesetz vom 21.09.2018, https://www.bundes-
rat.de/drs.html?id=375-18%28B%29 (Abgerufen am 28.09.2018)

1 Vgl. u. a. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen ,Sondergutachten 2012,
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also im eigentlichen Versicherungsfall, fehlt es vielen Betroffenen an Zeit, Mut und
Energie, um ihre Krankenkasse zu wechseln. In der Konsequenz verbleiben immer
mehr ,teure® Versicherte in jenen Krankenversicherungen, die einen hohen kassenindi-
viduellen Zusatzbeitrag verlangen. Um héhere Zusatzbeitrage zu vermeiden, bleibt den
Krankenkassen nur, mit allen Mitteln ihre Ausgaben gering zu halten — haufig zu Lasten
der Service- und insbesondere der Versorgungsqualitat. Gesetzliche Krankenversiche-
rungen mit besseren Leistungen, besonderen Satzungsleistungen oder insbesondere
mit einer versichertenorientierten Vorgehensweise im Leistungsfall, laufen Gefahr, das
Nachsehen zu haben. Aufgrund dieser Tatsache sieht der vzbv die in Abschnitt 2 aus-
gefuhrten Informationspflichten fir Krankenkassen far ein funktionierendes Gesamtsys-
tem als unerlasslich an.'

2vgl. u. a. vzbv, Faktenblatt, Krankenkassen — mehr Qualitats- statt Preiswettbewerb, November 2017,
https://www.vzbv.de/sites/default/files/downloads/2017/11/07/17-11-07_vzbv_faktenblatt_gesetzliche_krankenversi-
cherung.pdf (Abruf am 21.09.2018)
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Im Vordergrund des Gesetzentwurfs stehen drei MalRnahmen, mit denen die Beitrags-
belastung von GKV-Mitgliedern gesenkt werden soll. Darliber hinaus soll die Statistik
Uber Beitragsschulden bereinigt und damit aussagekraftiger werden.

Paritdtische Finanzierung des Zusatzbeitrags

Zuklnftig werden Arbeitgeber und Rentenversicherungstrager die halftige Zahlung
der krankenkassenindividuellen Zusatzbeitrage ibernehmen, welche die GKV-Mitglie-
der bislang vollstandig selbst zu finanzieren hatten. Allein fiir die Gruppe der pflicht-
versicherten Beschaftigten und Rentenbezieher bedeutet dies (bezogen auf das Jahr
2017) eine Verringerung ihrer Beitragszahlungen um rd. 5,7 Mrd. € bzw. 3,8 %.

Die Vorteilhaftigkeit einer Wiederherstellung der vollstandigen Paritat bei den GKV-
Beitragen ist aus 6konomischer Perspektive primar von den Wirkungen auf den Ar-
beitsmarkt und den Wettbewerb in der GKV abhangig.

Fir den Arbeitsmarkt fallt die Bewertung ambivalent aus: Einerseits ist vor allem fir
beschaftigungsintensive Dienstleistungsbereiche davon auszugehen, dass Arbeitgeber
versuchen werden, die steigende Zahllast nicht selbst zu tragen, sondern — etwa in
Form von Preiserhohungen, Lohnkostendampfung und Arbeitsplatzrationalisierungen
—zu ,Uberwalzen”. Andererseits erhoht eine verringerte Abgabenbelastung vor allem
unter Geringverdienern Arbeitsanreize und wirkt Schwarzarbeit entgegen.

Letztlich verdeckt die Frage der paritatischen Beitragszahlung das grundlegende Prob-
lem, dass die Kopplung von Sozialversicherungsbeitragen an die Erwerbseinkommen
negative Arbeitsmarktwirkungen zur Folge hat — und zwar unabhéangig davon, wie die
Zahllasten zwischen Arbeitgebern und Arbeitnehmern verteilt sind. Ursache ist die
wachsende Abgabenbelastung der Arbeitnehmerentgelte: So ist die Summe der GKV-
Beitrage der Erwerbstatigen — infolge von Erhéhungen des Beitragssatzes und der Be-
messungsgrenzen —innerhalb der letzten 10 Jahre um 9 Prozentpunkte starker gestie-
gen als die der Arbeitnehmerentgelte.

Die Intensitat des Zusatzbeitragswettbewerbs wird — nach Umstellung auf einkom-
mensabhangige Zusatzbeitrage und Beitragseinzug durch die Arbeitgeber — durch die
paritdtische Finanzierung tendenziell weiter gemindert. Man kann dies mit Dysfunkti-
onalitaten des derzeitigen Beitragswettbewerbs begriinden, leistet aber mit der Pari-
tat lediglich Symptombekampfung. Sinnvoller ware es in diesem Zusammenhang, die
Spielraume fir einen starker versorgungsorientierten Krankenkassenwettbewerb zu
erweitern.

Ein groBeres Interesse von Arbeitgebern an Kostendampfung und geringen Zusatzbei-
tragen ihrer Beschéftigten ist weniger effizienzférdernd als die freie Kassenwahl durch
Versicherte, die sich neben der Beitragshohe auch noch an Leistungs- und Qualitats-
aspekten orientieren — auch wenn letztere unter den gegenwartigen Rahmenbedin-
gungen eine geringere Rolle spielen.

Absenkung der Mindestbeitrage fiir Selbststandige

Begriindet werden die bisherigen Mindestbeitrage fir hauptberuflich Selbststandige
mit dem Ziel der Beitragsgerechtigkeit, weil Selbststandige tUber Spielrdume verfiigen,
die Hohe ihrer beitragsrelevanten Einnahmen (gemafl Einkommensteuerrecht) zu be-
stimmen. AuRerdem soll durch Mindestbeitrage vermieden werden, dass Selbstandige




mit geringen Einnahmen bevorzugt die gesetzliche, Selbststandige mit hohen Einnah-
men bevorzugt die private Krankenversicherung wahlen.

Beide Begriindungen entsprechen nur noch sehr bedingt der Realitdt. Nach Auswer-
tungen des IGES (2016) kommt knapp die Halfte der gesetzlich versicherten Selbst-
standigen auf Bruttoeinkommen von weniger als 2.000 € monatlich. Durch die Min-
destbeitrage ist die prozentuale Einkommensbelastung deutlich groer als fir
abhangig Beschaftigte und reicht von rd. 19 % bis zu Gber 40 % in den beiden unteren
Einkommensquintilen. Damit diirften etwaige Gestaltungsspielraume bei der Bestim-
mung der Einkommenshoéhe deutlich Uberkompensiert werden.

Bereits heute versichert die GKV nicht nur mehr Selbststandige als die PKV, sondern
auch relativ mehr mit geringen Einnahmen: So liegt das Durchschnittseinkommen der
gesetzlich versicherten Selbstandigen um rd. 44 % unter dem der privat versicherten.
Mindestbeitrage sind somit offensichtlich kein geeignetes Instrument, hier eine grund-
legende andere Aufteilung zwischen den beiden Versicherungssystemen zu erreichen
— belasten aber Selbststiandige mit geringen Einnahmen Uberproportional stark.

Eine Absenkung der Mindestbeitrage flr hauptberuflich Selbststandige tragt diesen
Umstdanden Rechnung. Gemall dem Gesetzentwurf ist eine Halbierung vorgesehen
(bei Nachweis von Einnahmen unterhalb der Beitragsbemessungsgrenze von ca. 343
€ auf rd. 171 € monatlich), wodurch die heutigen Sonderregelungen fiir Existenzgriin-
der und Hartefalle (derzeit rd. 228 € monatlicher Mindestbeitrag) entfallen kénnten.

Mindestbeitragsbemessungsgrenzen sind ein nur wenig zielgerichtetes Instrument,
um ,Beitragsungerechtigkeiten” infolge individueller Gestaltungsspielrdume von
Selbststandigen bei der Festsetzung des beitragsrelevanten Einkommens zu kompen-
sieren. Aufgrund der unterschiedlichen Gerechtigkeitsprinzipien im Einkommens-
teuer- und im GKV-Beitragssystem lassen sich solche Inkonsistenzen nicht vollstandig
vermeiden.

Grundsatzlich sollte sich die Beitragsbemessung fiir alle Mitglieder an der individuel-
len wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit orientieren. Daher ist perspektivisch eine star-
ker am tatsachlichen Einkommen der Selbststandigen orientierte Beitragsbemessung,
etwa innerhalb eines Einkommensbereich zwischen Geringfligigkeitsgrenze und regu-
larer Beitragsbemessungsgrenze, zu empfehlen.

Abschmelzen von Finanzreserven zur Beitragsentlastung

Ein systematischer Auf- und Ausbau von Finanzriicklagen, die iber den Bedarf zum
Ausgleich kurzfristiger Liquiditatsschwankungen hinausgehen, ist in einer nach dem
Umlageverfahren und solidarisch finanzierten Krankenversicherung nicht ausreichend
begriindbar. Dies widersprache dem Prinzip ausgabendeckender Beitragssatze. Ver-
weise auf kiinftig zu erwartende konjunkturelle Eintriibungen oder wieder starker stei-
gende Ausgaben sind unspezifisch und wiirden in Konsequenz zu einer vollig willkirli-
chen Handhabung dieses Prinzips fihren.

Auch die Argumentation, die GKV-Mitglieder wiinschten kein ,,Beitragsjojo”, Giberzeugt
nicht. Das Versicherungsprinzip, Gber Rickstellungen die Beitragsentwicklung im Zeit-
verlauf zu glatten, ist ein Wesensmerkmal der nach Art der Lebensversicherung kalku-
lierenden privaten Krankenversicherung — nicht der gesetzlichen. Gerade der (in der




PKV weit weniger existente) Bestandswettbewerb griindet in der GKV derzeit vor al-
lem auf Verdanderungen der kassenindividuellen Zusatzbeitrage. Unabhangig davon
gilt es, den Beitragswettbewerb durch mehr Gestaltungsspielrdume fir die Kranken-
kassen in der Versorgung ,gehaltvoller” zu machen. Das Halten von Riicklagen zur Bei-
tragsdampfung zielt aber eher in die entgegengesetzte Richtung.

Der Gesetzentwurf enthalt zusatzlich Regelungen, um zu vermeiden, dass das Ab-
schmelzen der Finanzreserven, die sich unter den Krankenkassen sehr unterschiedlich
verteilen, zu Verwerfungen im Wettbewerb flhrt. Neben dem vorgesehenen stufen-
weisen Abbau Uber drei Jahre sowie den Ausnahmen fiir kleine Krankenkassen zahlt
hierzu vor allem eine vorangehende Reform des Risikostrukturausgleichs (wobei letz-
terer ein recht ambitionierter Zeitplan zugrunde liegt).

Bereinigung von Mitgliederbestinden und Beitragsschulden

Der kraftige Anstieg der Beitragsschulden seit dem Jahr 2013 wurde haufig als Indiz
fur die finanzielle Uberforderung freiwilliger GKV-Mitglieder, insbesondere der Selbst-
standigen, gesehen. Tatsachlich dirfte ein grofRer Teil auf ungeklarte freiwillige Mit-
gliedschaften im Zusammenhang mit der obligatorischen Anschlussversicherung zu-
rickzufihren sein. Insoweit es sich dabei um Personen handelt, die sich dauerhaft
nicht mehr im SGB V-Geltungsbereich befinden, ware ein wesentlicher Teil der Bei-
tragsschulden fiktiv, zumal fiir sie der Hochstbeitrag angesetzt wird. Um aussagekraf-
tige Daten dariber zu erhalten, in welchem AusmaR Beitragsbelastungen zu finanziel-
len Uberforderungen fiihren, aber auch im Hinblick auf das Forderungsmanagement
der Krankenkassen ist eine entsprechende Bereinigung der Mitgliederbestande erfor-
derlich. Daruiber hinaus ist es konsequent, dass obligatorische Anschlussversicherun-
gen kiinftig keine freiwilligen GKV-Mitgliedschaften mehr begriinden, wenn sich fir
die Krankenkassen weder Wohnsitz noch Aufenthalt im SGB V-Geltungsbereich fest-
stellen lassen.

SchlieBlich ist es richtig, dass Krankenkassen fiir solche ungeklarten passiven Mitglied-
schaften, bei denen systematisch weder Beitrdge geleistet noch Leistungen in An-
spruch genommen werden, auch keine Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds er-
halten. Insoweit Krankenkassen in der Vergangenheit ihre aus der bisherigen Gesetzes-
und Regelungslage resultierenden Pflichten bei der Klarung freiwilliger Mitgliedschaf-
ten im Zuge der obligatorischen Anschlussversicherung verletzt haben sollten, ist auch
eine ruckwirkende Korrektur von Zuweisungen begriindet.




UNIVERSITAT

DUISBURDG .El=
ESSEN jI\/»l

Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache Alfried Krupp von Bohlen
19(14)0034(19) Halbach-Stiftungslehrstuhl
gel. ESV zur 6Anh am 8.10.2018 - . .
GKV-VEG fir Medizinmanagement
8.10.2018

Universitat Duisburg-Essen - 45117 Essen

Prof. Dr. Jurgen Wasem

Stellungnahme anlasslich der Anhérung als Einzelsachverstandi-
ger zum Regierungsentwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlas-
tung der Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung
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Mit dieser Stellungnahme wird zum Themenkomplex ,Rucklagen der Krankenkas-
sen” Stellung genommen.

Mit der Anderung von § 260 Abs. 2 Satz 1 SGB V wird die Obergrenze der Riick-
lagen der Krankenkassen auf eine Monatsausgabe begrenzt. Diese Regelung er-
scheint sachgerecht. Mit der Einflihrung des Gesundheitsfonds ist seit 2009 eine
neue Risikoverteilung in der Finanzarchitektur der GKV eingeflihrt worden: Wéah-
rend die Krankenkassen nach wie vor im laufenden Jahr das Ausgabenrisiko tra-
gen, ist das Einnahmenrisiko auf den Gesundheitsfonds Ubergegangen. Das den
Krankenkassen insgesamt zur Verflgung stehende Finanzvolumen in Gestalt der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds wird ihnen ex ante zugesagt, etwaige
Einnahmenausfalle durch z.B. konjunkturelle Einbriiche andern nichts an der Hohe
des Zuweisungsvolumens. Daher erscheint es gerechtfertigt, im Vergleich zur Si-
tuation vor Einfihrung des Gesundheitsfonds die Obergrenze fiir die Ricklagen
abzusenken, da die Krankenkassen keine Rucklagen mehr fir einnahmenseitige
Risiken bilden missen.
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Mit der Anderung von § 242 Abs. 1 SGB V wird eine Erhéhung des Zusatzbeitrags
ausgeschlossen, sofern die Ricklage einer Krankenkasse die Obergrenze Uber-
schreitet. Auch diese Regelung erscheint sachgerecht. Es kann einer Kranken-
kasse zugemutet werden, dass sie notwendige zusatzliche Mittel zur Finanzierung
ihrer Ausgaben anstelle einer Erhéhung des Zusatzbeitrags aus den oberhalb der
Obergrenze liegenden Rlcklagen bestreitet. Dies erscheint auch gegenlber den
Beitragszahlern angemessen.

Demgegeniber begegnet die vorgesehene Einfligung von § 260 Abs. 2a SGB V
trotz der gegentber dem Referentenentwurf des Gesetzes zusatzlich vorgesehe-
nen MaBgabe des § 260 Abs. 5 SGB V, mit der Absenkungen der Zusatzbeitrdge
bei Ricklagen oberhalb der Obergrenze vorgeschrieben werden, erheblichen Be-
denken. Die Regelung provoziert unnétigerweise erhebliche Risiken der Destabili-
sierung des Krankenkassensystems. Sie sollte daher ersatzlos gestrichen werden.

Diese Regelung muf3te bei vielen Krankenkassen, die mittlerweile erheblich Gber
der neuen Obergrenze liegende Finanzreserven angehauft haben (in Extremféllen
bis zum Dreifachen einer Monatsausgabe) zu erheblichen Absenkungen der Zu-
satzbeitragssatze fuhren. Nach allen Erfahrungen werden auf deutliche Absen-
kungen von Zusatzbeitrdgen, die vermutlich von einem erheblichen Medienecho
begleitet werden, sehr viele Versicherte durch Kassenwechsel zu diesen Kassen
reagieren. Kassenwechsler, die auf Beitragssatzsignale reagieren, sind — dazu
gibt es eine gefestigte Empirie — weit Uberwiegend sog. ,gute Risiken®, das heilt,
die Krankenkassen erhalten fir diese Versicherten hdhere Zuweisungen als die
Versicherten Ausgaben verursachen (was daran liegt, dass der Morbi-RSA noch
erhebliche Uberzahlungen fir Gesunde zuldsst). Die wechselnden Versicherten
verursachen daher bei der Krankenkasse, von der sie kommen, eine Verschlech-
terung der Finanzsituation, da sie dort zu einem hdheren Verlust an Zuweisungs-
volumen flhren als sie an Ausgaben einsparen. Haufig werden die wechselnden
Versicherten aber von Krankenkassen mit ohnehin tGberdurchschnittlichen Zusatz-
beitrdgen und einer sehr knappen Finanzdecke kommen. Im Ergebnis werden die-
se Krankenkassen ihre Zusatzbeitrage erhohen mussen. Dies wird im Ergebnis
dazu flhren, dass weitere gréBere Gruppen von Versicherten angereizt werden,
eine solche Krankenkasse zu verlassen, wodurch sich ihre Finanzsituation weiter
verschlechtert. Es wird daher eine kumulative, in einigen Fallen dramatische und
jedenfalls von der jeweiligen Krankenkasse nicht beeinflussbare Abwartsspirale
ausgelodst.

Wie oben bereits erwahnt, ist gegeniber dem Referentenentwurf des GKV-VEG
im Regierungsentwurf die Regelung des § 260 Abs. 5 SGB V neu aufgenommen
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worden. Danach ist die Verpflichtung, die Obergrenze Ubersteigende Ricklagen
durch Absenkung von Zusatzbeitragen auszukehren, ab 01.01.2020 und nur dann
anzuwenden, wenn der RSA bis zum 31.12.2019 gesetzlich fortentwickelt wurde;
die Fortentwicklung wiederum soll nach dem neu eingefligten § 268 Abs. 5 SGB V
unter Berlcksichtigung der beiden Gutachten (Sondergutachten, Regionalgutach-
ten) des Wissenschaflichen Beirats zur Weiterentwicklung des RSA erfolgen. Die
dahinter stehende Uberlegung erscheint grundsétzlich verstandlich. Allerdings ist
die Regelung aus zweierlei Griinden ungeeignet: Zum einen wird die RSA-Reform
voraussichtlich nicht geeignet sein, Finanzvolumina in einer GréBenordnung neu
zu verteilen, dass die Rlcklagen bei bestimmten Krankenkassen in erheblichem
Umfang abgeschmolzen werden. Zum anderen wird eine bis 31.12.2019 vorge-
nommene gesetzliche Fortentwicklung des RSA zum Jahresbeginn 2020 noch
keinesfalls finanzwirksam geworden sein. Die zuvor beschriebene destabilisieren-
de Dynamik wird daher gleichwohl eintreten. Daher ist die Regelung des § 260
Abs. 2a SGB V zu streichen.

Essen, den 27. September 2018

j}faj}m i o

Univ.-Prof. Dr. Jirgen Wasem



Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache
19(14)0034(20)
gel. VB zur 6Anh am 8.10.2018
GKV-VEG

8.10.2018 R

IGE/ BVBCE2

Verantwortlich steuern

Bundesverband der l’ « '2‘ p—

Dolmetscher und Oberset iJ = =

Bundesverband der
Freien Musikschulen

= 3F) 05T B  ATICEM

Bundesverband Filmschnitt Editor e.V.
Vd t Verband Deutschor

Bundesverband der Bilan
und Controller e.V.

German Stunt Associatior

|
[ |
] IT-PROJEKT
[ ] GENOSSENSCHAFT e Vecband dec

Feeien Lektocinnen
und Lektocen e. V.

Gemeinsame Stellungnahme
zum Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versichertenentlastungsgesetz /
GKV-VEG) vom 24.09.2018

Wir nehmen in dieser gemeinsamen Stellungnahme von 16 Berufs- und Selbststandigenverbanden
zunachst generell zum Gesetzesentwurf Stellung, insoweit er die Verbeitragung von Selbststandigen
in der gesetzlichen Kraken- und Pflegeversicherung betrifft. AnschlieRend machen wir zwei
pragmatische Vorschlage, die unseres Erachtens unbedingt noch im laufenden Gesetzesvorhaben
adressiert werden sollten.

Bewertung des Gesetzesentwurfes und weiterer Anderungsbedarf

Die Senkung der Mindestbemessungsgrofe fur Selbststandige auf 1.142 Euro ist ein Schritt in die
richtige Richtung, hin zu einer einkommensabhangigen Beitragsbemessung, den wir ausdriicklich
begriRen. Er ist aber zu kurz geraten.

Das kann man am besten am Beispiel von Teilzeit-Selbststandigem mit niedrigerem Einkommen
verdeutlichen: Sie missen bei Uberschreiten der Geringfligigkeitsgrenze von 435 Euro/Monat auch
weiterhin bis zu 41% nur firr die Kranken- und Pflegeversicherung bezahlen, mit Rentenversicherung
sind das rund 60% ihres Einkommens. Das fiihrt dazu, dass sie an Krankentagegeld,
Arbeitslosenversicherung und wo es moglich ist an der Altersvorsorgepflicht und damit an ihrer
anderweitigen sozialen Sicherung sparen mussen.

Vier von funf Betroffenen sind Frauen, meist in der Familienphase, denen eine qualifizierte
Erwerbstatigkeit haufig nur im Rahmen einer nebenberuflichen Selbststandigkeit moglich ist.

Sie sind aufgrund der Uberproportionalen Beitrage faktisch gezwungen, mit ihrem Verdienst unter 435
Euro zu bleiben. Dabei wirden 80% von ihnen gerne mehr arbeiten. Diese Mdglichkeit wird ihnen trotz
Fachkraftemangel verwehrt.



Das ist ein schlechtes Geschaft auch fir Staat und Sozialversicherung: Bei durchgangig
einkommensabhangiger Verbeitragung wirden allein Kranken- und Pflegeversicherung 820 Mio. Euro
mehr Beitrage einnehmen, Rentenversicherung und Fiskus nicht mitgerechnet (IfG-Studie 2017).

Die Lésung sehen wir nicht — wie von einigen Seiten gefordert — in einer Ausweitung des Prinzips der
Kinstlersozialkasse auf alle Selbststandigen. Vielmehr sind wir bereit, so viel Beitrdge zu bezahlen
wie Arbeitgeber UND Arbeitnehmer zusammen. Momentan zahlen wir aber deutlich mehr.

Unsere Forderungen zielen darauf, gemessen an diesem Malf3stab faire und wettbewerbsgerechte
Beitrage fiir Selbststandige zu schaffen:

1. Die MindestbemessungsgroRe muss auf 450 Euro vereinheitlicht und die Beitrage somit
einkommensgerecht gestaltet werden, damit sie auch fur Teilzeit-Selbststandige erschwinglich
sind und Einstiegshiirden sowie das Aufhaufen von Beitragsschulden vermieden werden.

2. Die bei Angestellten beitragsfreien Mieteinnahmen, Zinsen und Dividenden miissen auch bei
Selbststandigen beitragsfrei bleiben.

3. Das gilt auch fiir den Arbeitgeberanteil zur Sozialversicherung. Er ist bei Angestellten
beitragsfrei, bei Selbststéandigen nicht. Das fiihrt zu Sozialversicherungsbeitragen, die auch
bei Selbststandigen mit mittlerem Einkommen (bis ca. 5.000 Euro/Monat) systematisch 20%
hdéher sind als die von Angestellten UND Arbeitgebern zusammen.

4. Im Koalitionsvertrag hat man einen weiteren Ausbau der Gleitzonenregelung zwischen 450
und 1.300 Euro vereinbart, um den Einstieg in sozialversicherungspflichtige Beschaftigung zu
vereinfachen. Es ist notig, diese Logik endlich auch auf Selbststandige zu Ubertragen, statt bei
ihnen sehr viel hohere Einstiegshurden beizubehalten.

5. Die zum 1.1.18 eingefiihrte vorlaufige Bemessung von Beitragen sehen wir ebenfalls kritisch.
Sie fuhrt in Verbindung mit den hohen Mindestbeitragen zu unkalkulierbaren
Beitragsspriingen und wird viele Selbststandige in die Insolvenz treiben. Sie sollte
zurickgenommen oder in ein Wahlrecht umgewandelt werden.

Fir aullerst fragwirdig halten wir die Begriindung des Gesetzes, die betroffenen Selbststandigen
wurden Uber groRere Gestaltungsmaoglichkeiten als Angestellte bei den Betriebsausgaben verfiigen
und die Mindestbemessungsgrenzen dienten der Beitragsgerechtigkeit. Die betroffenen
Selbststandigen mit weniger als 1.142 Euro Gewinn verfliigen in aller Regel gar nicht tiber den
finanziellen Spielraum fir Gestaltungen und haben meist auch keinen Steuerberater.

Auch das immer wieder zu hérende Argument, nachhaltig wirtschaftende "hauptberuflich Selbst-
stéandige" mussten mindestens ca. 1.530 Euro pro Monat verdienen (was bei 40 Wochenstunden dem
Mindestlohn von 8,83 Euro/Stunde entspricht) wird den tatsachlichen Verhaltnissen nicht gerecht: Der
Begriff des "hauptberuflich Selbststandigen” ist irrefiihrend, denn die groRe Mehrzahl der von der
Sozialversicherung so kategorisierten Selbststandigen sind Teilzeit-Selbststandige, die z.B. aufgrund
von Familienarbeit oder Pflege deutlich unter 40 Stunden/Woche arbeiten.

Pragmatische Vorschlage zum Gesetzesentwurf unter Beriicksichtigung der Vorgaben durch
den Koalitionsvertrag:

1. Da die finanzielle Leistungsfahigkeit auch bei Selbststandigen vom Einkommen und nicht von einer
relativ willkirlichen Einordnung als "hauptberuflich" und "nebenberuflich" abhangt und die
entsprechenden Mindestbemessungsgrenzen sich zudem nach der geplanten Anderung nur noch
geringflugig unterscheiden (1.142 vs. 1.015 Euro, was ca. 23 Euro Beitragsunterschied entspricht)
sollte diese Unterscheidung aufgehoben und die Beitragsbemessungsgrenze im Rahmen des
laufenden Gesetzesvorhabens bei 1.015 Euro (30/90 der Bezugsgrofie) vereinheitlicht werden.



Das erspart den Krankenkassen die aufwandige Uberpriifung, ob eine "haupt-" oder "nebenberufliche"
Selbststandigkeit vorliegt. Aullerdem kdnnte so der Missstand beseitigt werden, dass fiir im Sinne der
Sozialversicherung "nebenberuflich" Selbststandige trotz ihrer Gberproportionalen Beitrage bisher im
Fall einer Schwangerschaft oder Iangeren Krankheit kein Anspruch auf Mutterschaftsgeld bzw.
Krankengeld besteht.

2. Ein u.E. besonders empdrender Missstand, der in diesem Zusammenhang unbedingt kurzfristig
gelost werden sollte ist, dass "hauptberuflich” Selbststandige, die unterhalb der
MindestbemessungsgroéRRe verdienen und bei langerer Krankheit dann Krankengeld auf Basis des
niedrigeren tatsachlichen Verdienstes erhalten, auch wahrend der Krankheit weiterhin Beitrage auf die
— ja gar nie verdiente — Differenz zwischen MindestbemessungsgréRe und tatsachlichem Verdienst
abgezogen bekommen.

Fazit / Ausblick

Die auch nach diesen Schritten weiterhin bestehende erhebliche Mehrbelastung der Selbststéandigen
bei der Kranken- und Pflegeversicherung (gegeniiber der Summe aus Arbeitgeber- und
Arbeitnehmerbeitragen) geht zulasten der Altersvorsorge von Selbststandiger mit bis zu ca. 5.000
Euro Monatseinkommen.

Die fur Jahresanfang 2020/21 geplante Einfiihrung einer Altersvorsorgepflicht kann aber nur dann
erfolgreich umgesetzt werden, wenn man Selbststandigen mit kleinem und mittlerem Einkommen
einkommensgerechte Krankenversicherungsbeitrdge ermoglicht. Ansonsten kommt es bei diesen
aufgrund der Uiberhéhten Kranken- und Pflegeversicherungsbeitrage zu einer finanziellen Belastung
mit Abgaben und Steuern von teilweise deutlich Gber 60 Prozent. Dies widerspricht den
Grundprinzipien der sozialen Marktwirtschaft und hatte auch negative volkswirtschaftliche und
fiskalische Konsequenzen, weil ein erheblicher Teil der heute Selbststandigen ihre bestehende
Erwerbstatigkeit nach Einfiihrung der Altersvorsorgepflicht beenden misste.

Deshalb ist der vorliegende Referentenentwurf ein erster, aber unzureichender Schritt, dem noch in
dieser Legislaturperiode dringend weitere folgen muissen.

Miinchen, den 28.09.2018



Uber die Verbinde:

Im Rahmen der Bundesarbeitsgemeinschaft Selbststandigenverbande (bagsv) arbeiten 24 Berufs-/
Selbststandigenverbande und -initiativen zusammen. Sie haben gut 100.000 Mitglieder und spiegeln
eine grolRe Bandbreite an Branchen und Einkommenshdhen wider. Dr. Andreas Lutz (VGSD) und
Victoria Ringleb (AGD) sind Sprecher der Bundesarbeitsgemeinschaft.

Die folgenden in der bagsv aktiven Verbande tragen diese Stellungnahme ausdriicklich mit:

14.
15.
16.

Verband der Griinder und Selbststéandigen Deutschland e.V. (VGSD)
Allianz deutscher Designer e.V. (AGD)

Arbeitgebervereinigung fur Unternehmen aus dem Bereich EDV und
Kommunikationstechnologie e.V. (AGEV)

Bundesverband der Bilanzbuchhalter und Controller e.V. (BVBC)
Bundesverband der Dolmetscher und Ubersetzer e.V. (BDU)
Bundesverband der freien Musikschulen (bdfm)

Bundesverband der Honorararzte e.V. (BV-H)

Bundesverband deutscher Stuntleute e.V. (BvS)

Bundesverband Filmschnitt Editor e.V.

. Deutscher Berufsverband fir Soziale Arbeit e.V. (DBSH)

. Deutscher Crowdsourcing Verband e.V. (DCV)

. Fachverband der Berufsibersetzer und Berufsdolmetscher e.V. (ATICOM)

. Interessengemeinschaft der selbstandigen Dienstleisterinnen in der Veranstaltungswirtschaft

e.V. (ISDV)

IT-Projektgenossenschaft eG

Verband der freien Lektorinnen und Lektoren e.V. (VFLL)
Verband Deutscher Tonmeister e.V. (vdt)

Ansprechpartner zur Stellungnahme:

Dr. Andreas Lutz, lutz@vgsd.de
Vorstandsvorsitzender VGSD und Sprecher bagsv

Ralf Lemster, lemster@bdue.de
Vizeprasident BDU
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Schriftliche Stellungnahme

zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der
Versicherten in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versichertenentlastungsgesetz — GKV-VEG)
[BT-Drucks. 19/4454]

A. Einfithrung

Der Entwurf des GKV-Versichertenentlastungsgesetzes zielt auf eine finanzielle Entlas-
tung der Versicherten sowie eine Reduzierung von Beitragsschulden. Hiermit verbunden
ist ein MaBnahmenpaket vorgesehen, mit dem umfangreiche Anderungen des Beitrags-
rechts angestrebt werden.'

Im Rahmen dieser Stellungnahme werden zwei MaBBnahmen auf ihre Vereinbarkeit mit
der Verfassung tiberpriift. Dies betrifft zum einen die riickwirkende Auflosung sogenann-
ter ,,passiver Mitgliedschaften (freiwillig) Versicherter nach § 323 Abs. 1 und 2 SGB V-
Reg-E sowie die Moglichkeit zur Riickforderung von Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds nach § 323 Abs. 4 Satz 1 SGB V-RegE, zum anderen die Absenkung der finanziel-
len Riicklagen der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 260 SGB V-Reg-E. Eine
Untersuchung der vorgesehenen Regelungen zeigt, dass diese in verfassungsrechtlicher
Hinsicht nicht zu beanstanden sind.

! Zusammenfassend BT-Drucks. 19/4454, S. 19 ff.



B. Riickwirkende Bereinigung der Mitgliederstimme und Riickgewéhr
von Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

Nach § 323 Abs. 1 und 2 SGB V-RegE soll die Krankenkassen die Pflicht treffen, ihren
Mitgliederbestand fiir den Zeitraum vom 1. August 2013 bis zum Tag des Inkrafttretens
des Gesetzes” auf sogenannte ,,passive Mitgliedschaften® zu iiberpriifen und den Mitglie-
derbestand bis zum 15. Juni 2019 zu bereinigen. Unter ,,passiven Mitgliedschaften* sind
solche Mitgliedschaften zu verstehen, die zwar formell bestehen, bei denen die Mitglieder
aber weder der Zahlung von Beitragen nachkommen noch Leistungen in Anspruch neh-
men. Ausweislich des § 323 Abs. 2 SGB V-RegE bezieht sich diese Pflicht ausschlieBlich
auf Mitgliedschaften, die durch § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V begriindet wurden. Der Ge-
setzgeber erkennt offenbar in dieser Norm eine wesentliche Ursache fiir die Entstehung
von Scheinmitgliedschaften, indem durch die Regelung Versicherte, deren Pflichtversi-
cherung endet, obligatorisch in die freiwillige Versicherung iiberfiihrt’ werden. Wihrend
fiir den obligatorischen Eintritt in die freiwillige Mitgliedschaft keine Mitwirkungshand-
lung des Versicherten erforderlich ist, tritt die freiwillige Anschlussversicherung nach
§ 188 Abs. 4 Satz 1 Halbs. 2 SGB V nur dann nicht ein, wenn der Versicherte aus der
Krankenkasse austritt.

Gerade bei Verzug ins Ausland aullerhalb des nach § 30 Abs. 1 SGB I festgeschriebenen
Geltungsbereichs des deutschen Sozialrechts ohne Meldung an die Krankenkassen kann
es zu ,,passiven Mitgliedschaften* kommen. Deren Bereinigung, wie sie § 323 Abs. 1 und
2 SGB V-RegE vorsehen, ist zu begriifen und im Ubrigen verfassungsrechtlich unbe-
denklich. Insbesondere werden Grundrechte dieser Scheinmitglieder nicht verletzt, weil
davon auszugehen ist, dass bei Verzug ins Ausland ein Krankenversicherungsschutz in
Deutschland nicht mehr benotigt bzw. gewollt wird. Fiir die Krankenkassen hat die Be-
reinigung der Mitgliederkartei den Vorteil, dass Beitragsschulden der ,,passiven Mitglie-
der®, die ohnehin kaum realistisch beizutreiben wiren, entfallen und somit unnétige Bii-
rokratie vermieden wird.

Allerdings hat die riickwirkende Bereinigung der Mitgliederbestinde iiber mehrere Jahre
unmittelbare Auswirkungen auf die Zuweisungen, welche die Krankenkassen im Rahmen
des morbiditétsorientieren Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) aus dem Gesundheits-
fonds erhalten. Damit Zuweisungen, die aufgrund solcher Mitgliedschaften erfolgt sind,
bei denen effektiv kein Versicherungsverhéltnis vollzogen wurde, nicht bei den Kranken-
kassen verbleiben, sieht § 323 Abs. 4 Satz 1 SGB V-RegE vor, dass der Bereinigungsbe-
trag fiir den korrigierten Jahresausgleich durch Bescheid gegeniiber der jeweiligen Kran-

* Die hier gegenstindliche Regelung tritt nach Art. 13 Abs. 1 des Entwurfs am Tag nach Verkiindung des
Gesetzes in Kraft.

3 Zum Umfang des § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V K. Peters, in: Korner/Leitherer/Mutschler/Rolfs (Hrsg.),
Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, Loseblattsammlung, § 188 SGB V Rn. 9 (Stand der Kom-
mentierung: Juni 2018).



kenkasse vom Bundesversicherungsamt festgesetzt wird. Dies hat zur Folge, dass die
Krankenkasse iiberschiissige Zuweisungen fiir Scheinmitgliedschaften aus dem Gesund-
heitsfonds zuriickgewihren muss. Diese flieBen wiederum nach § 323 Abs. 4 Satz 3 SGB
V-RegE an den Gesundheitsfonds zuriick.

Auch wenn keine belastbaren Zahlen vorliegen, wie viele Scheinmitgliedschaften durch
die obligatorische Anschlussversicherung nach § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V entstanden
sind, kann angesichts des langen Zeitraums, fiir den die Krankenkassen riickwirkend in
Anspruch genommen werden sollen, von erheblichen Belastungen fiir die Krankenkassen
ausgegangen werden. Vor dem Hintergrund rechtsstaatlichen Vertrauensschutzes konnte
dies problematisch sein.

I. Rechtsstaatlicher Vertrauensschutz

Das Rechtsstaatsprinzip beinhaltet als wesentliches Teilelement das verfassungsrechtliche
Gebot der Rechtssicherheit, die vor allem Klarheit sowie Bestdndigkeit staatlicher Ent-
scheidungen gebietet und in vielfiltigen Ausprigungen in Erscheinung tritt.* Zu dem Ge-
bot der Rechtssicherheit gehort insbesondere, dass sich Normbetroffene auf den Bestand
einer Rechtsnorm verlassen konnen.” Rechtssicherheit und Vertrauensschutz werden da-
bei durch das verfassungsrechtliche Riickwirkungsverbot gewihrleistet.®

Im Ausgangspunkt sind bei der Riickwirkung zwei verschiedene Fallgruppen zu unter-
scheiden: Der Erste Senat des Bundesverfassungsgerichts differenziert terminologisch
zwischen echter und unechter Riickwirkung. Echte Riickwirkung liegt vor, wenn eine
Norm nachtriglich dndernd in abgewickelte, der Vergangenheit angehorende Tatbestédnde
eingreift. Von unechter Riickwirkung wird dagegen gesprochen, wenn eine Norm auf
gegenwirtige, noch nicht abgeschlossene Sachverhalte und Rechtsbeziehungen fiir die
Zukunft einwirkt und damit zugleich die betroffene Rechtsposition nachtriglich entwer-
tet.” Der Zweite Senat des Bundesverfassungsgerichts unterschied dagegen zunichst die
Riickbewirkung von Rechtsfolgen von der tatbestandlichen Riickankniipfung. Eine Riick-
bewirkung von Rechtsfolgen ist dadurch gekennzeichnet, dass die Rechtsfolgen einer
Norm schon fiir einen vor ihrer Verkiindung liegenden Zeitraum gelten. Tatbestandliche
Riickankniipfung betrifft dagegen den sachlichen Anwendungsbereich einer Norm und
liegt vor, wenn die Rechtsfolgen eines Gesetzes erst nach Verkiindung der Norm eintre-
ten, ihr Tatbestand aber Sachverhalte erfasst, die bereits vor der Verkiindung ins Werk

* H. Sodan/J. Ziekow, Grundkurs Offentliches Recht, 8. Aufl. 2018, § 7 Rn. 33 f.
SW. G. Leisner, in: Sodan (Hrsg.), Grundgesetz, Kommentar, 4. Aufl. 2018, Art. 20 Rn. 58.
‘w.G. Leisner, in: Sodan (Hrsg.), Grundgesetz, Kommentar, 4. Aufl. 2018, Art. 20 Rn. 59 m. w. N.

' Siehe etwa BVerfGE 11, 139 (145 f.); 25, 142 (154); 101, 239 (263f.); 122, 374 (394); 127, 1 (16 f.);
127, 31 (47); 132, 302 (318).



gesetzt wurden.® Mittlerweile hat auch der Zweite Senat die Terminologie des Ersten Se-
nats iibernommen, indem er den Begriff echte Riickwirkung mit der Riickbewirkung von
Rechtsfolgen und den Begriff der unechten Riickwirkung mit der tatbestandlichen Riick-
ankniipfung nunmehr inhaltlich gleichsetzt.”

1. Schwierigkeit einer genauen Einordnung der Riickwirkung

Die Feststellung, ob eine echte oder unechte Riickwirkung vorliegt, muss mithin durch
Vergleich des zeitlichen Rechtsfolgenbeginns und des Termins des Inkrafttretens der
Rechtsnorm ermittelt werden.'® Gleichwohl konnen sich bei der Abgrenzung von echter
und unechter Riickwirkung im Einzelfall erhebliche Schwierigkeiten ergeben.'’ So fillt es
auch im vorliegenden Fall schwer, eine klare Einordnung vorzunehmen.

Die in § 323 Abs. 4 Satz 1 SGB V-RegE vorgesehene Regelung iibertrigt dem Bundes-
versicherungsamt die Kompetenz, fiir bereits abgewickelte Ausgleichsjahre per Bescheid
die Riickzahlungspflicht von Zuweisungen aus dem Morbi-RSA an den Gesundheitsfonds
festzusetzen. Letztlich werden die Zuweisungen aus dem Morbi-RSA nicht infrage ge-
stellt; vielmehr erfolgt ausschlieBlich fiir die Zuweisungen aufgrund der Scheinmitglieder
eine nachtrigliche Korrektur. Mit dieser Begriindung lie3e sich vertreten, dass ein abge-
schlossener Sachverhalt nachtridglich nicht geéndert, sondern eine an sich nicht in Frage
gestellte Rechtsposition nachtriglich entwertet wird. Dies spriche fiir eine unechte
Riickwirkung.

Demgegeniiber handelte es sich um eine echte Riickwirkung, wenn beriicksichtigt wird,
dass die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds (vgl. § 266 Abs. 1 SGB V) durch be-
giinstigende Verwaltungsakte gegeniiber den Krankenkassen erfolgen'? und diese mitt-
lerweile bestandskriftig gewordenen Bescheide und somit abgeschlossenen Sachverhalte
nachtréglich abgeédndert werden.

2. Keine schutzwiirdigen Interessen der Krankenkassen

Ob eine echte oder unechte Riickwirkung vorliegt, bedarf vorliegend jedoch keiner Ent-
scheidung, weil das Priifergebnis der Rechtfertigung in beiden Fillen gleich wire. Im

® Siehe BVerfGE 72, 200 (241f., 253 ff.); 78, 249 (283 f.); 109, 133 (181 f.); BVerfG (Kammerbeschl.),
NJW 2006, 3483 (3484).

° Vgl. BVerfGE 127, 31 (48); 131, 20 (36 .); 141, 56 (73).
Y'H. Sodan/J. Ziekow, Grundkurs Offentliches Recht, 8. Aufl. 2018, § 7 Rn. 55.

"' B. Grzeszick, in: Maunz/Diirig (Begr.), Grundgesetz, Kommentar, Loseblattsammlung, Art. 20 (allge-
meine Rechtsstaatlichkeit) Rn. 77 (Stand der Kommentierung: April 2018).

2 Siehe hierzu auch W. Bottiger, in: Wagner/Knittel (Hrsg.), Krauskopf, Soziale Krankenversicherung,
Pflegeversicherung, Kommentar, Loseblattsammlung, § 266 SGB V Rn. 25 m. w. N. (Stand der Kommen-
tierung: Mérz 2018).



Falle der echten Riickwirkung gilt, dass diese grundsétzlich unzuldssig ist, ausnahmswei-
se aber gerechtfertigt werden kann. Dagegen liegt es bei unechter Riickwirkung genau
umgekehrt, d. h. diese ist grundsitzlich erlaubt, kann ausnahmsweise aber unzulissig
sein. Ob im konkreten Fall die Regel oder die Ausnahme gilt, ergibt sich letztlich aus ei-
ner Interessenabwigung. "

Auch eine echte Riickwirkung kann zuldssig sein, wenn nicht auf den Fortbestand der
alten Rechtslage vertraut werden durfte, sich eine Norm nachtrédglich als rechtswidrig
erweist, die Rechtslage unklar und verworren war, ein Bagatellfall vorliegt oder iiberra-
gende Griinde des Gemeinwohls den Vertrauensschutz des Betroffenen verdringen.'*
Fehlt es also an schutzwiirdigem Vertrauen des Normbetroffenen, kann mithin auch die
echte Riickwirkung verfassungskonform sein.

Ein schutzwiirdiges Vertrauen zugunsten der Krankenkassen kommt im Hinblick auf die
drohende Inanspruchnahme durch das Bundesversicherungsamt fiir zuriickliegende Zu-
weisungen nach keiner denkbaren Sichtweise in Betracht.

Zunichst ist zu beriicksichtigen, dass Vertrauensschutz von vornherein nicht beansprucht
werden kann, wenn die Positionen, an welche die unechte Riickwirkung ankniipft, unred-
lich erlangt wurden." Dies kann vorliegend zwar nicht behauptet werden, da § 188 Abs. 4
Satz 1 SGB V die Uberleitung der Mitglieder in die freiwillige Versicherung obligato-
risch anordnet. Daraus darf aber nicht geschlossen werden, aufgrund der gesetzlichen
Anordnung des § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V, die unter den Tatbestand fallenden Personen
als Mitglieder fiihren zu miissen'®, ergebe sich ein schutzwiirdiges Vertrauen auf das Be-
haltendiirfen der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds."’

Gleichwohl hitte die Geltendmachung von Vertrauensschutz bezogen auf die Regelung in
§ 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V nahezu rechtsmissbrdauchliche Ziige. Wenn ein Mitglied den
Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts verldsst, keine Leistungen mehr beansprucht
und keine Beitrdge entrichtet, kann offenkundig davon ausgegangen werden, dass das
Mitglied keinen Versicherungsschutz mehr in Deutschland bendétigt oder wiinscht. Fiir die
jeweilige Krankenkasse ist dies ohne weiteres feststellbar. Denn solche Mitglieder unter-

B H. Sodan/J. Ziekow, Grundkurs Offentliches Recht, 8. Aufl. 2018, § 7 Rn. 54.

4" Ausfiihrlich hierzu H. Schulze-Fielitz, in: Dreier (Hrsg.), Grundgesetz, Kommentar, Bd. II, 3. Aufl.
2015, Art. 20 (Rechtsstaat) Rn. 159 ff. Zur Durchbrechung des Riickwirkungsverbotes aufgrund fehlenden
Vertrauensschutzes im Falle echter Riickwirkung auch BVerfGE 72, 200 (258).

"% Vgl. BVerfGE 72, 200 (260); 101, 239 (266).

1 Im Ubrigen soll nach Art. 1 Nr. 4 lit. a) aa) des Gesetzesentwurfs ein neuer § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V
geschaffen werden, der bei Vorliegen der dort genannten Indizien fiir das Vorliegen einer Scheinmitglied-
schaft das Aufflammen der obligatorischen freiwilligen Versicherung nach § 188 Abs. 4 Satz 1 SGB V
hemmt, sodass sich dieses Argument in Zukunft ohnehin eriibrigen sollte.

'7 Siehe zu diesem Einwand aber die schriftliche Stellungnahme des AOK-Bundesverbandes, Ausschuss-
drucks. 19(14)0034(1), S. 20.



scheiden sich von iiblichen Mitgliedern mit offenen Beitragsforderungen bereits dadurch,
dass keinerlei Leistungen in Anspruch genommen werden. Jedenfalls der Umstand, dass
nicht (mehr) feststellbar ist, ob sich das Mitglied im Geltungsbereich des hiesigen Sozial-
rechts befindet, diirfte fiir die Krankenkasse ein eindeutiges Anzeichen dafiir sein, dass
ein Versicherungsverhiltnis nur noch zum Schein besteht.

Die Annahme, Krankenkassen seien sich nicht bewusst, dass es sich bei Vorliegen der
genannten Indizien um Scheinmitglieder handelt, erscheint unrealistisch und praxisfern.
Vielmehr ist davon auszugehen, dass Krankenkassen iiberpriifen, weshalb sie von einem
Mitglied keine Beitragszahlungen erhalten. In diesem Zusammenhang spielt auch die
Ermittlung des Wohnsitzes des Mitglieds zwecks Eintreibung der Beitrdge eine entschei-
dende Rolle. Gerade dann, wenn es nicht gelingt, festzustellen, ob ein Mitglied seinen
Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland hat und sich damit noch im Geltungsbe-
reich des hiesigen Sozialrechts aufhiilt, diirfte es fiir eine Krankenkasse einfach sein, eine
Scheinmitgliedschaft auszumachen.

Eine Berufung auf Vertrauensschutz infolge der bloBen Publizitit der Mitgliederkartei
und ohne Beriicksichtigung der klaren Anzeichen fiir eine Scheinmitgliedschaft kann da-
her unter keinen Umsténden iiberzeugen. Vielmehr wiirde es sich bei der Berufung auf
Vertrauensschutz in nahezu sicherem Wissen, dass es sich bei den Mitgliedern, fiir die
Zuweisungen erhalten wurden, um Scheinmitglieder handelt, um ein grob treuwidriges
Verhalten handeln.

Erginzend ist festzustellen, dass sich auch aus Grundrechten, in denen implizit Vertrau-
ensschutzelemente verankert sind und die als leges speciales gegeniiber dem allgemeinen,
im Rechtsstaatsprinzip wurzelnden Vertrauensschutz herangezogen werden konnen'®,
kein Vertrauensschutz zugunsten der Krankenkassen ableiten ldsst. Gesetzliche Kranken-
kassen konnen sich ndmlich als Korperschaften des offentlichen Rechts nach stindiger
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts nicht auf Grundrechte berufen.'’

Im Ergebnis ist also folgendes festzuhalten: Billigte man Krankenkassen Vertrauens-
schutz im Hinblick auf ein Behaltendiirfen der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
zu, wiirde dies das grob treuwidrige Verhalten einzelner Krankenkassen letztlich legiti-
mieren. Aspekte des Vertrauensschutzes lassen sich hier in keiner Weise anfiihren.
Sollte es sich also um eine echte Riickwirkung handeln, wire diese ausnahmsweise zu
rechtfertigen. Lége eine unechte Riickwirkung vor, wiirde dieses Ergebnis erst Recht gel-
ten.

18 S0 etwa H. Schulze-F. ielitz, in: Dreier (Hrsg.), Grundgesetz, Kommentar, Bd. II, 3. Aufl., 2015, Art. 20
(Rechtsstaat) Rn. 167.

¥ BVerfGE 39, 302 (312 ff.); 113, 167 (227); BVerfG (Kammerbeschl.), NVwZ 2005, 572 ff.; NVwZ-RR
2009, 361 f.



Vor dem Hintergrund des verfassungsrechtlichen Riickwirkungsverbotes ist die in § 323
SGB V-RegE vorgesehene Regelung daher nicht zu beanstanden.

3. Umgehung der Voraussetzungen der §§ 44 ff. SGB X

Es wire immerhin zu erwigen, ob die Vorschrift des § 323 SGB V-RegE entbehrlich ist,
weil die Riickforderung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds auch mit den Rege-
lungen zu Riicknahme und Widerruf von sozialrechtlichen Verwaltungsakten nach den
§§ 44 ff. SGB X erreicht werden konnte. Die §§ 44 ff. SGB X enthalten dabei gesonderte
Anforderungen an den Vertrauensschutz.

Wie bereits dargelegt wurde, konnen Aspekte des Vertrauensschutzes zugunsten der ge-
setzlichen Krankenkassen in dem hier gelagerten Fall jedoch nicht durchgreifen. Es ist
daher eine gesonderte Regelung geboten, die den vorliegenden Umstinden Rechnung
trigt und ihrer Funktion nachtriglicher Bereinigung einer unsicheren Rechtslage gerecht
wird. Die unkomplizierte Riickfiihrung von Zuweisungen an den Gesundheitsfonds hat
dabei die Funktion einer nachtrdglichen Korrektur unbegriindet erfolgter Zuweisungen.

II. Mbogliche Erweiterungen der Meldepflicht nach § 323 Abs. 3 SGB V-RegE

Die Regelung sollte allerdings um einige Klarstellungen erweitert werden. In seiner
schriftlichen Stellungnahme zur Anhorung erldutert der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, dass sich die Meldepflicht der Krankenkassen aus § 323 Abs. 3 SGB V-RegE
systematisch nur auf § 323 Abs. 1 und 2 SGB V-RegE beziehen kann. Sofern dieses sys-
tematische Verstindnis der Norm zutrifft, hitte dies in der Tat zur Folge, dass vor Inkraft-
treten des § 323 SGB V-RegE mangels Dateniibermittlung auch eine Inanspruchnahme
hinsichtlich iiberzahlter Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach § 323 Abs. 4
Satz 1 SGB V-RegE nicht erfolgen konnte.® Der Auffassung des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen kann dahingehend gefolgt werden, die Meldepflicht der Krankenkas-
sen nach § 323 Abs. 3 SGB V-RegE zur Klarstellung in einer Weise zu konkretisieren,
welche die Gefahr der Umgehung einer Riickgewihrpflicht bannt.!

C. Abschmelzung der finanziellen Riicklagen

Zu priifen ist ferner die Verfassungsmifigkeit der Abschmelzung etlicher finanzieller
Riicklagen der Krankenkassen, die zum einen durch eine — fiir gréere Kassen starre und
fiir kleinere Kassen flexible — Obergrenze nach § 260 Abs. 2 Sitze 1 und 2 SGB V-RegE
und zum anderen durch eine Riickiiberfithrung der iiberschiissigen Beitragsmittel an die

* Hierauf weist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in seiner schriftlichen Stellungnahme hin;
sieche Ausschussdrucks. 19(14)0034(13), S. 26 {.

2 Zum Vorschlag des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Ausschussdrucks. 19(14)0034(13),
S.27.



Versicherten durch eine Verpflichtung zur Absenkung des kassenindividuellen Zusatzbei-
tragssatzes nach § 260 Abs. 2a SGB V-RegE erreicht werden soll.

Vor dem Hintergrund, dass die gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2017 einen Einnah-
meniiberschuss von rund 3,5 Milliarden Euro erzielt und ihren Uberschuss damit im Ver-
gleich zum Vorjahr nahezu verdoppelt haben®, erscheint es geboten, mit diesem finanzi-
ellen Uberschuss die Versicherten zu entlasten. Zu priifen ist, ob die Entlastung der Ver-
sicherten sogar verfassungsrechtlich erforderlich ist. Bedenken gegen die Neuregelung
des § 260 SGB V-RegE konnten dahingehend bestehen, ob ein derartiger Einschnitt in die
Haushaltsfithrung der Krankenkassen mit deren Selbstverwaltungsrecht vereinbar wiire.

1. Haushaltsrecht der Krankenkassen

Die Entscheidung iiber die Haushaltsfiihrung gehort als Teilelement zu der in § 29 SGB
IV einfachgesetzlich manifestierten Selbstverwaltung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Allerdings verfiigt diese Selbstverwaltung — anders als die kommunale Selbst-
verwaltung — nach einhelliger Auffassung iiber keine verfassungsrechtliche institutionelle
Garantie.”” Sie ist vielmehr als funktionale Selbstverwaltung zur eigenverantwortlichen
Erfiillung bestimmter Aufgaben ausgestaltet. Damit verfiigt sie iiber einen erheblich
schwiicheren rechtlichen Status als die kommunale Selbstverwaltung, weshalb die gesetz-
geberischen Gestaltungsmoglichkeiten deutlich flexibler sind. So beriihren zwingende
Vorgaben fiir die Haushaltsfithrung der gesetzlichen Krankenkassen keine verfassungs-
rechtlich geschiitzten Positionen der Krankenkassen, sondern unterfallen dem weiten Ge-
staltungsspielraum des Gesetzgebers.

Grundlage der Haushalts- und Wirtschaftsfithrung der Krankenkassen ist nach § 68
Abs. 1 Satz 2 SGB IV der Haushaltsplan, der nach § 70 Abs. 1 SGB IV durch den Vor-
stand der Krankenkasse aufgestellt und durch die Vertreterversammlung festgestellt wird.
Fiir die Haushalts- und Wirtschaftsfithrung hat der Haushaltsplan damit eine erhebliche
Bedeutung, insbesondere im Innenverhiltnis der Krankenkassen, da hierdurch die Leitli-
nien der Haushalts- und Wirtschaftsfilhrung der Krankenkasse festgelegt werden.”* Die
Entscheidung iiber die Verwendung des verfiigbaren Budgets aus Beitragsmitteln hat der
Gesetzgeber mithin der Selbstverwaltung iiberlassen. Gleichzeitig stellt er durch § 30
Abs. 1 SGB 1V sicher, dass die Krankenkassen ihre Mittel nur zur Erfiillung der ihnen
gesetzlich iibertragenen Aufgaben verwenden.

*? Bundesministerium fiir Gesundheit (Hrsg.), Kennzahlen und Faustformeln zur gesetzlichen Krankenver-
sicherung, https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Statistiken/
GKV/Kennzahlen_Daten/KF2018Bund_Juni 2018. pdf, zuletzt aufgerufen am 4. Oktober 2018.

2 Siehe etwa G. Baier, in: Wagner/Knittel (Hrsg.), Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, Pflegeversi-
cherung, Kommentar, Loseblatsammlung, § 29 SGB IV Rn. 11 m. w. N. (Stand der Kommentierung: Mirz
2018).

** G. Baier, in: Wagner/Knittel (Hrsg.), Krauskopf, Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung,
Kommentar, Loseblattsammlung, § 68 SGB IV Rn. 6 (Stand der Kommentierung: Mérz 2018).



Bei genauerer Betrachtung ist bereits fraglich, ob durch die Festlegung einer Obergrenze
fiir finanzielle Reserven nach § 260 Abs. 2 SGB V-RegE iiberhaupt in die Haushaltsfiih-
rung der Krankenkassen eingegriffen wird. Es trifft zwar zu, dass es im Rahmen dieser
Haushaltsfiihrung finanzielle Reserven fiir unvorhersehbare Ereignisse geben muss. Dem
trigt die beabsichtigte Regelung allerdings hinreichend Rechnung. Denn den Kranken-
kassen wird die finanzielle Reserve nicht vollends genommen; vielmehr verbleibt mit
dem 1,0-fachen der durchschnittlichen Monatsausgaben nach dem Haushaltsplan ein im-
mer noch stattlicher Uberschuss, der zur Abfederung finanzieller Schieflagen voraussicht-
lich ausreichen wird. Auf Antrag einer Krankenkasse, die zum Zeitpunkt der Haushalts-
aufstellung iiber weniger als 50 000 Mitglieder verfiigt, kann die zustindige Aufsichtsbe-
horde nach § 260 Abs. 2 Satz 2 SGB V-RegE sogar eine Obergrenze zulassen, die den
Betrag nach Satz 1 iibersteigt, sofern dies erforderlich ist. Ferner ist zu beriicksichtigen,
dass durch den Gesundheitsfonds finanzielle Risiken der Krankenkassen abgefangen
werden.” Von einer Begrenzung der Autonomie der Selbstverwaltung kann folglich kei-
ne Rede sein.

II. Zweckbindung der Sozialversicherungsbeitrige

Dies gilt umso mehr, als es sich bei den Einnahmen der gesetzlichen Krankenkassen um
Beitragsmittel handelt. Diese unterliegen einer strengen Zweckbindung. In seinem Urteil
vom 18. Juli 2005 betreffend die VerfassungsmiBigkeit des (alten) Risikostrukturaus-
gleichs hat das Bundesverfassungsgericht zur Zweckbindung der Beitragsmittel bereits
Folgendes festgestellt:

»Sozialversicherungsbeitrage zeichnen sich durch eine strenge grundrechtlich und kompe-
tenzrechtlich begriindete Zweckbindung aus. Die unter Eingriff in das Grundrecht auf all-
gemeine Handlungsfreiheit zustande gekommene Zwangsmitgliedschaft in der gesetzlichen
Krankenversicherung vermag die Auferlegung nur solcher Geldleistungspflichten zu recht-
fertigen, die ihren Grund und ihre Grenze in den Aufgaben der Sozialversicherung finden.
Die Kompetenzvorschrift des Art. 74 Abs. 1 Nr. 12 GG lésst nur solche Finanzierungsrege-
lungen zu, die einen sachlich-gegenstindlichen Bezug zur Sozialversicherung aufweisen.
Die erhobenen Geldmittel diirfen daher allein zur Finanzierung der Aufgaben der Sozialver-
sicherung eingesetzt werden. Zur Befriedigung des allgemeinen Finanzbedarfs des Staats
und seiner Glieder stehen sie nicht zur Verfiigung |[.. .0

In derselben Entscheidung duBerte sich das Bundesverfassungsgericht auch zu der Frage
der Beitragsbemessung, wie sie bis zur Streichung des vormaligen § 220 Abs. 1 Satz 2
SGB V a. F. durch das GKV-Finanzierungsgesetz vom 22. Dezember 2010*’ zu den fest-
geschriebenen Grundsitzen des Beitragsrechts gehorte:

¥ So auch die Begriindung zu § 260 Abs. 2 SGB V-RegE, vgl. BT-Drucks. 19/4454, S. 28.
* BVerfGE 113, 167 (203).
“ BGBL. 1, S. 2309.
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,Dementsprechend sieht das Sozialgesetzbuch V ausdriicklich vor, dass die Beitrdge der
Versicherten der Finanzierung der Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkassen
dienen (vgl. § 3 SGB V). Die Beitréige sind gemall § 220 Abs. 1 SGB V [a. F.] so zu bemes-
sen, dass sie die vorgesehenen Ausgaben decken. Zu hohe Beitrige sind zwingend zu ver-
ringern, zu niedrige zu erhéhen [...].4**

Der allgemeine Beitragssatz ist mittlerweile gesetzlich in § 241 SGB V geregelt; eine
Steuerung der Beitragseinnahmen ist nur noch iiber den kassenindividuellen Zusatzbei-
trag nach § 242 SGB V moglich. Diese Vorschrift sieht in aktueller Fassung nicht mehr
vor, dass zu hoch bemessene Beitrige zwingend zu senken sind.

Die grundlegende Wertung des Beitragsrechts, nur so viele finanzielle Lasten von den
Versicherten abzuverlangen, wie auch fiir die Durchfithrung der gesetzlichen Kranken-
versicherung erforderlich ist, besteht allerdings noch heute. Auch der kassenindividuelle
Zusatzbeitrag soll nur erhoben werden, um Finanzierungsliicken zu fiillen, vgl. § 242
Abs. 1 Satz 3 Halbs. 1 SGB V. Es ist daher davon auszugehen, dass die Aufbringung von
Beitragsmitteln auf eine Kostendeckung, nicht aber auf die Bildung stattlicher Uber-
schiisse abzielt.

III. Grundrechte der Versicherten

Nicht zuletzt trigt eine Beitragsentlastung den Grundrechten der Versicherten Rechnung.
Der Staat ist seiner Grundaufgabe, die Allgemeinheit vor dem Lebensrisiko der Krankheit
zu schiitzen, durch die Schaffung der gesetzlichen Krankenversicherung als Pflichtversi-
cherung nachgekommen.” Gleichwohl ergeben sich aus der Zwangsinkorporation in die
gesetzliche Krankenversicherung Grundrechtseingriffe zulasten der Betroffenen.’® Die
mit der Pflichtzugehorigkeit erwachsenden Belastungen miissen in einem verniinftigen
Verhiltnis zu den fiir die Betroffenen und die Allgemeinheit bewirkten Vorteilen ste-
hen.’!

Belastungen entstehen fiir die Versicherten, indem sie die gesetzliche Krankenversiche-
rung gemeinsam solidarisch finanzieren.’> Sofern die finanziellen Mittel ausreichen, um
die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung zu decken und deren Funktionsfi-
higkeit zu wahren, ist es im Hinblick auf die VerhéltnismiBigkeit des Eingriffs in die all-
gemeine Handlungsfreiheit des Art. 2 Abs. 1 GG sinnvoll, die Versicherten durch Bei-
tragssenkungen zu entlasten.

* BVerfGE 113, 167 (203 f.).

* BVerfGE 68, 193 (209); vgl. auch BVerfGE 123, 186 (242 f.); 124, 25 (37).

Oh Sodan, in: ders. (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 3. Aufl. 2018, § 2 Rn. 101 ff.
*! BVerfGE 38, 281 (302).

32 8. Rixen/s. Kluckert, in: Sodan (Hrsg.), Handbuch des Krankenversicherungsrechts, 3. Aufl. 2018, § 37
Rn. 5 ff.
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Nach alledem sind die Deckelung der finanziellen Riicklagen und die Verpflichtung,
Uberschiisse fiir eine Senkung der kassenindividuellen Zusatzbeitrige zu verwenden, ver-
fassungsrechtlich nicht zu beanstanden.

Universitdtsprofessor Dr. Helge Sodan



stellungnahme

Stellungnahme des Deutschen Gewerkschaftsbundes zu

dem Gesetzesentwurf , Entwurf eines Gesetzes zur Beitragsentlastung der
Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Versichertenentlastungsgesetz — GKV-VEG)

Antrag ,Absenkung der Krankenversicherungsbeitrage fir freiwillig gesetz-

lich versicherte Selbststandige der Bundestagsfraktion FDP

Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache
19(14)0034(22)
gel. VB zur 6Anh am 8.10.2018 -
GKV-VEG
8.10.2018

Antrag , Geringverdienende Selbstandige und andere freiwillig Versicherte 28.09.2018

entlasten der Bundestagsfraktion DIE LINKE

Deutscher Gewerkschaftsbund

Antrag , Gerechtere Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung im Bundesvorstand

Jahr 2016" der Bundestagsfraktion DIE LINKE
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tiber sechs Millionen Mitglieder. Sie vertreten die Interessen der abhangig Beschaf-
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Seit dem Aussetzen der paritatischen Beitragsfinanzierung in der GKV haben die Ar-
beitgeber Uber 50 Milliarden Euro gespart. Riicklagen der gesetzlichen Krankenkas-
sen wurden so vielfach aus den Arbeitnehmer-Zusatzbeitragen finanziert. Eine
Riickzahlung an die Beitragszahler oder den Gesundheitsfonds waren ein Kick-
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Der Koalitionsvertrag der aktuellen Regierungskoalition enthalt viele Vereinbarun-
gen, die zusatzliche Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen erfordern kénnen.
Daher fordert der DGB, dass die Riicklagen der gesetzlichen Krankenkassen sowohl
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der Beitragssatzstabilitat als auch der Versorgung zugutekommen miissen.

Der Gesetzesentwurf beschreibt einen ersten Schritt in die richtige Richtung, die un-
gerechte Belastung der abhangig Beschaftigten gegeniiber den Arbeitgeberinnen
und Arbeitgebern abzubauen. Jedoch sind die beschriebenen Instrumente teilweise
ungeeignet oder nicht weitreichend genug.

Der DGB bewertet die vorliegenden Antrage der Bundestagsfraktion angesichts der
gemeinsamen Themen insgesamt mit dem Gesetzentwurf.
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Bewertung

Die gesetzliche Krankenversicherung bietet eine umfassende Gesundheitsversor-
gung fiir alle Mitglieder und Familienversicherten der gesetzlichen Krankenkassen.
lhre Leistungsfahigkeit und finanzielle Stabilitat sind auf Grund der positiven Lohn-
entwicklung und der umsichtigen Finanzplanung der Sozialpartner in der sozialen
Selbstverwaltung der gesetzlichen Krankenkassen gesichert. Die Mitgliederzahlen
und Beitragseinnahmen entwickeln sich positiv. Der Gesundheitsfonds und ein gro-
Ber Teil der Krankenkassen konnten erhebliche Riicklagen aufbauen. Damit besteht
das Potential, kiinftige Kostensteigerungen abzufedern und in eine qualitativ hoher-
wertige Versorgung vor Ort zu investieren.

Der Gesetzesentwurf hat die formulierten Ziele, , dass die Beitrdge zur gesetzlichen
Krankenversicherung von Arbeitgebern und Versicherten paritatisch getragen, die
Beitragsbelastung der Selbststandigen mit geringem Einkommen spiirbar gesenkt,
Beitragsschulden aus ungeklarten Mitgliedschaftsverhaltnissen bereinigt und ein
Teil der Uberschiisse und Finanzreserven der Krankenkassen, die aus Beitragsmit-
teln erzielt wurden, den Beitragszahlern wieder zugutekommen und fir Beitrags-
senkungen und Leistungsverbesserungen genutzt werden.” Ebenfalls soll die sozi-
ale Absicherung von ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit verbessert
werden. Als Entlastungsspielraum wird eine Beitragsentlastung von ca. 8 Mrd. Euro
in Aussicht gestellt. AuBerdem soll die soziale Absicherung von ehemaligen Solda-
tinnen und Soldaten auf Zeit verbessert werden.

1. Paritatische Finanzierung des Zusatzbeitrages

Ab dem 1. Januar 2019 sollen die Beitrage zur gesetzlichen Krankenversicherung
wieder in gleichem MaBe von Arbeitgeberinnen und Arbeitsgebern sowie Versicher-
ten, vor allem Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern, inklusive Rentnerinnen und
Rentnern bzw. Rentenversicherung getragen werden. Der bisherige Zusatzbeitrag
wird paritatisch finanziert.

Damit kommt das Bundesministerium fiir Gesundheit einer langjahrigen Forderung
des DGB und seiner Mitgliedsgewerkschaften nach. So werden die Kosten fiir die
Gesundheitsversorgung in unserer Republik wieder gerechter getragen.

Doch insgesamt ist die Finanzierung der Gesundheitsausgaben nicht gerecht zwi-
schen Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern sowie Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern aufgeteilt. Zum einen wurden in den vergangenen Jahrzehnten viele ehema-
lige Leistungen flr gesetzlich Krankenversicherte aus der GKV ausgegliedert, z. B.
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Zahnersatz fiir Erwachsene oder die Pflegeversicherung. Wahrend die Pflege in ei-
nen neuen Sozialversicherungszweig Gberflihrt wurde, miissen Dienstleistungen,
Arzneimittel sowie Heil- und Hilfsmittel zunehmend durch die abhangig Beschaftig-
ten privat getragen werden. Im Jahr 2016 waren dies bereits 46,920 Mrd. Euro. Bis
zum Jahr 2022 wird die jahrliche Gesamtsumme der privaten Zusatzaufwendungen
auf bis zu 52,203 Mrd. Euro steigen, wenn hier nicht politisch gegengesteuert wird.
Diese Zahlen zu den weiteren Belastungen der Arbeitnehmer-Haushalte durch GKV-
bedingte Ausgaben verdeutlichen, dass hier eine groBere Entlastung notwendig ist.
Gleichzeitig ist die finanzielle Benachteiligung der abhangig Beschaftigten ein
strukturelles Ergebnis der Unterreprasentanz in den Gesetzgebungsorganen sowie
in den Institutionen des SGB V und seiner Nebengesetze.

Daher fordert der DGB ein Versicherten-Starkungsgesetz in der GKV, in dem die fi-
nanziellen Lasten und Entscheidungskompetenzen in der GKV gerechter geregelt
werden. Dabei gilt es u. a., sorgsam zwischen staatlichen Aufgaben, die aus Steu-
ern finanziert werden missen, und Sozialversicherungsaufgaben, die aus Beitrdgen
zu finanzieren sind, zu trennen. Das gilt beispielsweise fir die Investitionskosten
der Krankenhauser, die laut Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) von den Lan-
dern zu finanzieren sind. Gleichzeitig mussen die gesamtgesellschaftlichen Leistun-
gen, die den gesetzlichen Krankenkassen vom Gesetzgeber iibertragen worden
sind, zuverldssig (iber Steuerzuschiisse gegenfinanziert werden. Denn heute tragen
die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer (iber ihre Arbeitsplatze bzw. den darauf
griindenden Sozialversicherungsbeitragen weit Uiberwiegend die Gesundheitsausga-
ben in Deutschland.

Der DGB fordert zudem die Erfiillung der im Koalitionsvertrag vereinbarten Einflih-
rung von durchschnittlichen Beitrdgen zur Gesetzlichen Krankenversicherung fiir die
Bezieher von ALG Il aus Steuermitteln.

Langerfristig strebt der DGB die Einfiihrung der Blirgerversicherung in der GKV an,
mit einer Erh6éhung der Beitragsbemessungsgrenze und der Verbeitragung anderer
Einkommensarten.

2. Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir Selbststandige

Hauptberuflich Selbststandige zahlen ihre Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversi-
cherung auf Basis einer Mindestbeitragsbemessungsgrundlage. Diese wird anhand
der BezugsgroBe jahrlich angepasst. Der Mindestbeitrag entspricht bisher dem

40. Teil dieser BezugsgroBe.

Der DGB stellt klar, dass die gesetzlichen Krankenkassen urspriinglich solidarische
Einrichtungen der abhdngig Beschaftigten sind. Der rechtliche Rahmen wurde so
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verandert, dass bis 2013 immer mehr Selbststandige auf dem Arbeitsmarkt erschie-
nen. Diese ,Selbstandigen”, wie ehemalige Ich-AGen, Solo-Selbststandige,
Crowdworker, Scheinselbststandige etc., haben sich als erheblich schutzbedrftiger
als die ,alten” Unternehmerinnen und Unternehmer erwiesen. Der einkommens-
schwachere Teil dieser ,Selbstandigen” wurde Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenkassen.

Der DGB kommt wie andere zu dem Schluss, dass die prekaren Selbststandigen
dringend verbesserter sozialer Absicherung bedirfen. Es gilt, das Dilemma aufzuld-
sen, dass wir zum einen Selbststandige mit geringem Einkommen absichern, zum
anderen aber auch die Solidargemeinschaft GKV vor Uberforderung durch die Fol-
gen von Arbeitsmarkt- und Strukturpolitik schitzen miissen. Nicht langer diirfen die
sozialpolitischen Probleme politisch gewollter Selbststandigkeit den abhangig Be-
schaftigten aufgebiirdet werden.

Es gabe so mehr soziale Sicherheit fiir die Selbststandigen, Entlastung der Arbeit-
nehmer — und die Ubernahme sozialpolitischer Verantwortung durch den Gesetzge-
ber. Der DGB begriiBt die Absenkung der Mindestbemessungsgrenze fiir Beitrage
hauptberuflich selbststandig Erwerbstatiger, die Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung sind. Die im Gesetzesentwurf vorgesehene Umsetzung der Absen-
kung der Beitragsbemessungsgrundlage zum 01. Januar 2019, die einer zeitnahen
Entlastung der betroffenen dienen soll, ist zu begriiBen. Als Berechnungsgrundlage
der Beitrdge von Selbststandigen sind analog der Berechnungsgrundlage flir Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer ausschlieBlich die eigenen Einkiinfte aus der Er-
werbstdtigkeit, nicht aber zum Beispiel die der Bedarfsgemeinschaft zugrunde zu
legen. Gesetzliche Krankenkassen sind dahin gehend zu verpflichten, dass fir
Selbststandige, die ihrer Pflicht zur Beitragszahlung verspatet nachkommen, auch
im Falle von Beitragsschulden alle Leistungen bereitgestellt werden. Die eingehen-
den Beitrage sind zundchst mit dem laufenden Beitrag zu verrechnen und erst da-
nach sollen damit die aufgelaufenen Beitragsschulden bedient werden.

Zudem ist eine erganzende Regelung zu verabschieden, nach der auch Studieren-
den fir die volle Dauer ihres Studiums von einer abgesenkten Beitragshéhe der ge-
setzlichen Krankenversicherung erfasst werden. Gegenwartig endet diese Grenze
mit dem Erreichen des 25. Lebensjahres. Viele Studierende sind zu diesem Zeit-
punkt jedoch noch nicht am Ende ihres Studiums angelangt und kénnen somit den
Beitragsanstieg im Falle des Wechsels in die freiwillige Krankenversicherung nur
schwer bewaltigen. Um diese Personen vor einer drohenden Prekarisierung wah-
rend des Studiums zu schitzen und zugleich die Nachhaltigkeit der sozialen Siche-
rungssysteme zu gewahrleisten, ist neben einer Streichung der Regelaltersgrenze
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von 25 Jahren auch ein ausgleichender Nachweis Gber die kontinuierliche Erbrin-
gung von Studienleistungen durch Personen, die dlter als 25 Jahre sind und den
Studierendenstatus besitzen, sinnvoll.

3. MaBBnahmenpaket zur Reduzierung der Beitragsschulden

Um die bereits bestehenden Beitragsschulden zu reduzieren, will das Bundesminis-
terium flir Gesundheit, dass die gesetzlichen Krankenkassen ihre Mitgliederbe-
stande um , ungekldrte und passive” Mitgliedschaften und damit verbundene Bei-
tragsschulden bereinigen. Die dafiir erhaltenen RSA-Zuweisungen miissen an den
Gesundheitsfonds zurlickgezahlt werden.

Die rlickwirkende Wirkung ab 1. August 2013 der aufzuhebenden Mitgliedschaften,
die auf gesetzlicher Grundlage fortgefiihrt werden, lehnt der DGB vollstandig ab.
Verlasslichkeit ist im Bereich der sozialen Sicherung eine unerlassliche Grundlage.

Anfang dieses Jahres meldeten die Medien einen neuen Rekord bei der Hohe der
Beitragsschulden in der Gesetzlichen Krankenversicherung von etwa 8,21 Mrd.
Euro. Im Jahr 2011 lagen die die Beitragsschulden der Versicherten noch bei 1 Mrd.
Euro, 2013 bei 2,1 Mrd. Euro und 2015 sind sie auf 3,24 Mrd. Euro gestiegen.
Durch die eingefrorenen Arbeitgeber-Beitrdge belastet dies allein die Versicherten —
zusatzlich zu weiteren Faktoren. Gesetzliche Krankenkassen sprechen von weiter
steigenden finanziellen Belastungen: zum einen, weil die Anzahl der Nichtzahler
weiter ansteigt, zum anderen, weil die Rickstande der bislang sdumigen Mitglieder
weiter anwachsen. Eine ,Bestandsbereinigung” um Versicherte, die seit Jahren we-
der Beitrage gezahlt noch Leistungen beansprucht haben, wie sie der Gesetzesent-
wurf vorsieht, ist fir sich genommen eine sinnvolle Sache. Manchmal melden sich
deutsche Migranten, die ins Ausland abwandern, nicht bei ihrer Krankenkasse ab.
Aber damit wird lediglich ein kleiner Teil der Beitragsschulden adressiert. Skandal6s
ist aus Sicht des DGB eine riickwirkende Bereinigung der letzten fiinf Jahre mit ent-
sprechender Rickwirkung auf die Auszahlungen des Gesundheitsfonds an die ge-
setzlichen Krankenkassen. Verlassliche Sozialgesetzgebung sieht anders aus. Man
moge sich nur vorstellen, der DGB wiirde die riickwirkende Wiederherstellung der
paritatischen Beitragszahlung fordern — fiir die letzten finf Jahre.

Bereits seit einigen Jahren sind vor allem Selbstandige, die ihre Krankenversiche-
rungsbeitrage nicht zahlen (kdnnen), immer wieder Thema sozialpolitischer Debat-
ten — auch nach der letzten Gesetzesanderung. In den meisten Fallen (iberweist der
Arbeitgeber die Mitgliedsbeitrdge an die gesetzlichen Krankenkassen. In Riickstand
geraten kénnen zumeist nur Selbstzahler. Daher sind vor allem gering verdienende
Selbstandige davon betroffen, insbesondere Solo-Selbstandige.
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Derzeit sind etwa 1,9 Millionen Selbststandige Mitglieder gesetzlicher Krankenkas-
sen. Hinzu kommen 830.000 dort Familienversicherte. Ca. 1,5 Millionen sind Kun-
den privater Krankenversicherungsunternehmen (PKV-Unternehmen) im Geschafts-
feld Krankenvollversicherung, zusatzlich 450.000 Familienangehérige. Damit liegen
die Anteile der Krankenversicherungssysteme bei 57 Prozent (GKV) zu 43 Prozent
(PKV).

Die aktuellen Verdffentlichungen zu den Beitragsschulden der Unternehmen mit Be-
schaftigten, den Arbeitgebern, benennen in diesem Zusammenhang leider keine
neuen Zahlen. Im Jahr 2013 betrugen diese immerhin ebenfalls 2,4 Mrd. Euro. Ins-
gesamt konnte eine Losung, die nicht zu Lasten der abhangig Beschaftigten geht
eine Entlastung von 0,75 Beitragssatzpunkten mit sich bringen.

Der DGB fordert eine Entlastung der GKV von den Beitragsschulden. Sowohl Versi-
cherte als auch Arbeitgeber haben diese Schulden gegentiber der Solidarkasse der
gesetzlichen Krankenkassen angehduft. In erster Linie handelt es sich jedoch um
Schulden aus selbstandigem Wirtschaften aufgrund von struktur- und arbeitsmarkt-
politischen politischen Entscheidungen.

Daher fordert der DGB: Kénnen die Beitragsschulden nicht durch die gesetzlichen
Krankenkassen eingezogen werden, wirkt der Staat Uber Steuerzuschisse an die
Kassen als Ausfallbiirge, um die Solidargemeinschaft von den Auswirkungen der
staatlichen Struktur- und Arbeitsmarktpolitik zu entlasten. Die Beseitigung der Bei-
tragsschulden soll realistischer Weise schrittweise erfolgen.

Fir den einzelnen Beitragsschuldner kann zudem eine rlickblickende Betrachtungs-
weise, die die tatsachliche wirtschaftliche Leistungsfahigkeit von Selbstandigen mit
schwankenden Einkiinften bei der Bemessung der geschuldeten Beitrage beriick-
sichtigt (siehe oben unter 2.), dazu beitragen, unzumutbar hohe Beitragsschulden
erst gar nicht entstehen zu lassen. Im Falle von nicht erwerbstatigen EU-BUrgerin-
nen und Biirgern ist gesondert darauf zu achten, dass diese nicht mit der Gruppe
der sich zeitlich nur befristet in Deutschland aufhaltenden Saisonarbeiterinnen- und
Arbeitern vermischt werden. Wahrend letztere in der Regel nach Ende ihrer saisona-
len Tatigkeit in ihr Herkunftsland zuriickkehren und somit keinen dauernden An-
spruch der sie versichernden Krankenkasse auf Pauschalen aus dem Risikostruktur-
ausgleich begriinden, sind nicht erwerbstatige EU-Blirgerinnen und EU-Birger
dauerhaft darauf angewiesen, einen verlasslichen und kontinuierlichen Anspruch
auf Sozialversicherungsleistungen realisieren zu konnen.
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4. Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahler

Um die geplante finanzielle Entlastung der Beitragszahler zu erreichen, sieht der
Gesetzesentwurf mehrere ReformmaBnahmen zur Abschmelzung von Finanzreser-
ven zur Entlastung der Beitragszahler vor. Die Entlastung insbesondere der abhan-
gig Beschaftigten von Kosten der Gesundheitsversorgung insgesamt ist dringend
geboten.

Angesichts der Kostensteigerungen durch Vereinbarungen im Koalitionsvertrag und
der notwendigen Rlickstellungen fiir Versorgungszusagen sowie gebotene Liquidi-
tatsreserven, muss dies jedoch sehr vorsichtig erfolgen.

Es gehort zu den Kernkompetenzen der sozialen Selbstverwaltung, d. h. der Ver-
waltungsrate, der gesetzlichen Krankenkassen tber die Verwendung von Finanzmit-
teln zu entscheiden. Einen Eingriff des Gesetzgebers lehnen wir ab. Die vom Ge-
setzgeber erzwungene Beitragssatzsenkung ist ein einseitiger staatlicher Eingriff die
Autonomie der Selbstverwaltung. Damit setzt das BMG seinen — nicht zuletzt durch
Selbstverwaltungsstarkungsgesetz — eingeschlagenen interventionistischen und
selbstverwaltungs-feindlichen Kurs fort.

Die Riicklagen sind seit Einfilhrung der Arbeitnehmer-Zusatzbeitrage weitgehend
allein von den Versicherten aufgebracht worden, wahrend die Arbeitgeber-Beitrage
eingefroren waren. Wenn jetzt die Riicklagen zur Senkung der zuk(inftig wieder pa-
ritatisch finanzierten Beitrdge genutzt werden, handelt es sich um eine Kick-Back-
Regelung zugunsten der Arbeitgeber, die allein die Versicherten, vor allem die Ar-
beitnehmer, bezahlen werden.

Der DGB beflirchtet, dass auf diese Weise der Preiswettbewerb zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen politisch angeheizt wird, in dem die Zusatzbeitrage wei-
ter gespreizt werden.

Die gesetzlich Versicherten wdgen Beitragssatze und Versorgungssicherheit zuguns-
ten einer qualitativ verbesserten Versorgung ab. Damit die dazu vereinbarten Rege-
lungen im Koalitionsvertrag wirksam umgesetzt werden kénnen, ist die Finanzie-
rung aus den Mitteln der GKV sicherzustellen. Daher fordert der DGB, dass die
gesetzlichen Krankenkassen die tber die notwendige Reserve von 1,5-fache der
Monatsausgabe hinausgehenden Finanzmittel auch in bessere Versorgung investie-
ren diirfen. Der DGB fordert dariiber hinaus eine Anderung des § 140 SGB V, damit
den gesetzlichen Krankenkassen wieder die Griindung und der Ausbau von Eigen-
einrichtungen erlaubt wird. Dadurch kdnnen insbesondere in strukturschwachen,
von Unterversorgung bedrohten Gebieten Krankenkassen erheblich zum Wohle der
Menschen in nachhaltige Versorgungsstrukturen investieren.
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Durch das Gesundheits-Modernisierungsgesetz von 2004 missen die Bezieherinnen
und Bezieher von Betriebsrenten den vollen Beitragssatz fir die Kranken- und Pfle-
geversicherung fiir die Betriebsrenten entrichten. Die Betriebsrentner haben fiir den
Zeitraum von zehn Jahren insgesamt einen Beitragssatz von ca. 19 Prozent auf ihre
Betriebsrente allein zu tragen. Damit wird die von vielen erwartete Gesamtverzin-
sung auf ihre eingezahlten Beitrdge deutlich geschmalert. Viele Betriebsrentner sind
zudem von einer doppelten Verbeitragung bei der Zahlung von Beitragen zur Kran-
ken- und Pflegeversicherung bei Pensionskassen und Direktversicherungen und
noch einmal bei der Auszahlung der Betriebsrenten betroffen.

Dies wird von vielen Betriebsrentner seit 2004 verstandlicherweise als ungerecht
empfunden.

Angesichts der vom BMG festgestellten Uiberquellenden Finanzen der gesetzlichen
Krankenkassen sollten statt einer Senkung der Beitragssatze zunachst die offen-
sichtlichen Ungerechtigkeiten wie die Doppel- und Vollverbeitragung von Betriebs-
renten endlich beendet und zu der vor 2004 geltenden Regelung der halftigen Ver-
beitragung zurlickgekehrt werden. Dies ware gleichzeitig ein wichtiger Beitrag, um
die Attraktivitat der betrieblichen Altersversorgung zu erhdhen und sie damit zu
starken.

Wir begr(iBen und unterstiitzen ausdriicklich diesbeziigliche aktuelle Vorst6Be aus
der SPD und der CDA.

Der DGB kritisiert zudem den in den Gesetzesentwurf aufgenommenen Bezug zum
Greifen der Abbaumechanismen nach einer RSA-Reform ab dem Jahr 2020. Mit der
Ankiindigung einer RSA-Reform ohne eine zumindest in Grundsatzen vorhandenen
Skizzierung eines inhaltlichen Fahrplans einer solchen Reform wird den gesetzlichen
Krankenkassen und damit den Versicherten in Verbindung mit dem oben genann-
ten Ziel des Abschmelzens der Finanzreserven weder Planbarkeit Stabilitat vermit-
telt. Diese politischen Kriterien sind fiir die Ausgestaltung einer verlasslichen und
gerechten Gesundheitsversorgung jedoch unerlasslich.

5. Altersrlickstellungen der Krankenkassen

Die geplante Harmonisierung der Regelung zum Deckungskapital fir Altersriickstel-
lungen mit dem Versorgungsriicklagegesetz des Bundes wird begrtiBt.
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6. Bessere soziale Absicherung von ehemaligen Soldatinnen und Soldaten auf Zeit
in der gesetzlichen Krankenversicherung

Der DGB begr(iBt die in den Gesetzesentwurf aufgenommene geplante Schaffung
eines einheitlichen Zugangs fiir ehemalige Soldatinnen und Soldaten auf Zeit zur
gesetzlichen Krankenversicherung. Hierzu wird ein Beitrittsrecht zur freiwilligen Ver-
sicherung ebenso wie eine Zusage auf Bezug von Zuschtssen zu den Krankenversi-
cherungsbeitragen, die anstelle der bisherigen Beihilfe gezahlt werden sollen, ver-
ankert.




