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.  Zusammenfassung

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

Im Gesetzentwurf sind folgende Themenbereiche aufgefihrt:

» Paritatische Finanzierung der Beitrédge zur gesetzlichen Krankenversicherung
» Absenken der Mindestbeitrage fiir Selbststéandige

* MaBnahmenpaket zur Reduzierung von Beitragsschulden

* Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahler

» Altersrlickstellungen der Krankenkassen

Die AOK-Gemeinschaft beflirwortet einen Teil der vorgelegten Regelungen. Insbeson-
dere die Regelungen zur Ausgestaltung der paritatischen Finanzierung, zur Aktien-
quote und zur Beitragsbemessung flr Selbststandige entsprechen grundsétzlich den
Forderungen der AOK-Gemeinschaft. Andere Vorhaben, wie die Regelungen zur Ab-
schmelzung der Finanzreserven sowie zur riickwirkenden Abwicklung von obligatori-
schen Anschlussversicherungen, 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 Mindestbeitréage fiir Selbststandige

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage fur
Selbststandige ist zu begriiBen. Die gesetzlichen Vorgaben werden an die reale Ein-
kommenssituation der Selbststandigen angepasst, womit ein wichtiger Beitrag zum Ab-
bau und zur Vermeidung von kinftigen Beitragsschulden geleistet wird. Allerdings
sollte aus Verwaltungsvereinfachungsgrinden eine Absenkung auf den 90. Teil der
monatlichen BezugsgréBe vorgenommen werden (Mindestbemessungsgrundlage fur
die Gruppe der freiwilligen GKV-Mitglieder). Man wiirde somit eine gréBere Einheitlich-
keit im Beitragsrecht herstellen und Verwaltungsaufwande verringern.

3. MaBnahmenpaket zur Reduzierung von Beitragsschulden

Flr die Problematik der wachsenden Beitragsriickstande in der GKV muss aus Sicht
der AOK eine gesetzliche Lésung gefunden werden. Es ist deshalb grundséatzlich zu
begriiBen, dass der Gesetzentwurf diese Thematik aufgreift. Allerdings sind die geplan-
ten Neuregelungen fur den Bereich der obligatorischen Anschlussversicherung (OAV)
differenziert zu bewerten. So ist die im Gesetzentwurf vorgesehene Beendigung bzw.
Nichter6ffnung bei fehlendem Kontakt, Nichtzahlung von Beitrdgen und keiner Leis-
tungsinanspruchnahme zu begriiBen.
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Die geplante rickwirkende Bereinigung ab dem Jahr 2013 stellt hingegen einen recht-
lich unzulassigen Eingriff in bereits abgeschlossene Geschéftsjahre (,echte Rickwir-
kung“) dar und ist mit erheblichen Durchfuhrungsrisiken verbunden. Deshalb wird eine
Rlckabwicklung far die Jahre 2013 bis 2016 abgelehnt.

Eine Korrektur ab dem Stichtag 01.01.2017 ware allerdings nicht mit den genannten
verfahrenstechnischen Verhinderungsgrinden verbunden. Die von der Politik ange-
strebte sofortige Abwicklung von OAV-Mitgliedschaften von Personen, zu denen die
Krankenkassen keinen Kontakt haben und fiir die aktuell Beitragsschulden entstehen,
kann erreicht werden, wenn diese Anpassungen fir die noch nicht im RSA abgeschlos-
sen Geschéftsjahre 2017 und fortfolgende umgesetzt werden. In Folge dieser Konkreti-
sierung des § 323 SGB V i.d.F. GKV-VEG (RefEntwurf) ist eine verfahrenssichere Um-
setzung mdéglich, da alle erforderlichen Korrekturen im Rahmen der tblichen RSA-Da-
tenmeldungen bericksichtigt und fir die Zuweisungskalkulation flr noch nicht abge-
schlossene RSA-Jahre verfahrenssicher angesetzt werden kdnnen. Es sind keine
neuen Meldeverfahren erforderlich.

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 zur Entlastung der Beitragszahler vor. Auch wenn
die Zielsetzung einer Entlastung der Beitragszahler begriiBenswert ist, so sind die hier-
flr vorgesehenen MaBBnahmen zu hinterfragen.

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

Es darf jedoch nicht Gbersehen werden, dass Versicherte und Beitragszahler nicht nur
ein Interesse an niedrigen Beitragssatzen haben. Sie mdchten auch (ber einen lange-
ren Zeitraum stabile Beitragsséatze bei einem gleichbleibend hohen Versorgungsni-
veau. Diesem berechtigten Anliegen der Versicherten kbnnen Krankenkassen nur ge-
recht werden, wenn sie ausreichende finanzielle Handlungsspielrdume besitzen. Mit
den geplanten Regelungen wird in hohem MaB3e und stark reglementierend in diese
Spielrdume eingegriffen und die mittel- bis langfristige finanzstrategische und auf Stabi-
litdt ausgerichteten Planungen von Krankenkassen konterkariert. Finanzstabilitat ist fir
das System der Gesetzlichen Krankenversicherung jedoch von gréBter Bedeutung. Be-
vor Reserven abgeschmolzen werden, missen die Ausgabensteigerungen durch ge-
plante oder bereits umgesetzte Gesetzesvorhaben in den Blick genommen werden.
Des Weiteren darf nicht auBBer Acht gelassen werden, dass die beabsichtigte Neurege-
lung den Fokus einseitig auf einen Preiswettbewerb der Krankenkassen und nicht auf
den Wettbewerb um die besten Versorgungslésungen legt.

5. Altersrickstellungen der Krankenkassen

Die beabsichtigte Neuregelung flr Altersriickstellungen statt einer 10 eine 20 prozentige
Aktienquote vorzusehen, wird aus AOK-Sicht ausdricklich begriBt. Die AOK-Gemein-
schaft hat sich bereits seit Langem dafiir ausgesprochen, die Aktienquote zu erhéhen
und eine Angleichung an das Versorgungsricklagegesetz des Bundes herzustellen.
Eine Ausweitung der Anlageformen wird als notwendig erachtet, weil in dem mdglichen
Anlagespektrum zum einen im Umfeld der Niedrigzinsphase kaum noch Renditen zu
erzielen sind und zum anderen sich durch die EZB-Aufkaufprogramme die Anlagemdg-
lichkeiten verknappen.

-4 -
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ll. Stellungnahme zu den einzelnen Regelungen des Referenten-
entwurfs

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. 1 § 10 Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die befristete Sonderregelung, dass fir die Tagespflegepersonen, die bis zu finf
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
maBgebend, wie sie fur alle anderen selbststandig Erwerbstatigen gelten.

B Stellungnahme

Die Streichung dient der Rechtsbereinigung und wird begriBt. Damit kbnnen Tages-
pflegepersonen ab 01.01.2019 im Einzelfall als hauptberuflich Selbstandige betrachtet
werden und infolgedessen einen Krankenversicherungsschutz mit Krankengeldan-
spruch zur Absicherung von Einkommensausfall bei Krankheit wahlen.

Durch die Neuregelung zur Mindestbemessungsgrundlage fiir Selbststéandige wird die
Sonderregelung fir Tagespflegepersonen obsolet.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 2 § 171e Deckungskapital fiir Altersvorsorgeverpflichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Aktienanteil fur die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals flr Al-
tersrickstellungen der Krankenkassen wird von 10 auf 20 Prozent erhéht. Hierdurch
wird ein Gleichlauf mit dem Versorgungsricklagegesetz 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 héhere 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
,passiven, 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 Zusatzertrdge generiert bzw. in Zeiten sinkender Kurse
Verluste begrenzt werden. Dies ist bei der aktiven Aktienanlage dadurch mdéglich, da
der Fondsmanager Branchen bzw. Einzelwerte entsprechend tber- bzw. untergewich-
ten kann. Weiterhin kénnen bestimmte Aktien ausgegrenzt werden, um z. B. Nachhal-
tigkeitskriterien zu erfullen. 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” verwenden.

DarUber hinaus sollten im Anlagekatalog folgende Themen aufgenommen werden:

» Neben EUR-denominierten Anlagen sollten auch Anlagen in anderen Wé&hrun-
gen ermdglicht werden, wenn diese entsprechend mit Wahrungsabsicherungen
versehen sind.

» Darilber hinaus empfehlen sich Veranderungen/Anpassungen im § 83 SGB IV.
Die Anlagen nach dem SGB IV sollten auch regional erweitert werden. So bietet
sich eine regionale Offnung Uber den EU-/EWR-Raum hinaus an und es sollten
Anlagen im OECD-Raum méglich sein. Im OECD-Raum befinden sich einige
Lander, die eine weitaus bessere Bonitat oder Rating gegenuber einzelnen EU-
/EWR-Landern ausweisen.

»  Weiterhin wiirde sich u. a. eine Ausweitung der Anlageformen auf z. B. europai-
sche / deutsche Infrastrukturprojekte anbieten.
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c Anderungsvorschlag

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

»(2a) Fir die Anlage der Mittel zur Finanzierung des Deckungskapitals fr Al-
tersriickstellungen 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 Hohe von 20 Prozent zulassig ist. Ein h6herer 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 voribergehend zu einem héheren
Anteil an Aktien am Deckungskapital fuhren. Fir die Anlage des Deckungskapi-
tals flr Altersversorgungsrickstellungen nach § 12 Abs. 1 SVRV durch Kran-
kenkassen gilt Abs. 2a entsprechend.”

Der Paragraf § 83 SGB IV - Anlegung der Rlcklage — sollte wie folgt erganzt werden:

,(4) Den Staaten der Européaischen Gemeinschaften in den Absatzen 1 und 2
stehen die Staaten des Abkommens tber den Européischen Wirtschaftsraum,
die Schweiz und den Mitgliedsstaaten der OECD gleich.”
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Nr. 3 § 188 Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft

A Beabsichtigte Neuregelung
Buchstabe a):

Mit dieser Neuregelung ist vorgesehen, dass obligatorische Anschlussversicherungs-
verhéltnisse (OAV) fir die Versicherten nicht eréffnet werden darfen, fir die die Kran-
kenkasse keinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt ermitteln kann.

Zudem wird eine Regelung zum Begriff des ,Aufenthaltsortes” prazisiert, die Zusatzbe-
stimmung ,standigen” wird durch das Wort ,gewdhnlichen ersetzt.

Buchstabe b):

Im neuen Absatz 5 werden die Krankenkassen kunftig verpflichtet, das Mitglied im
Falle von Hilfebedurftigkeit schriftlich auf die mégliche Beitragsibernahme durch einen
Sozialhilfetrager hinzuweisen, wenn das Mitglied mit Beitragsanteilen fir zwei Monate
im Rickstand ist.

B Stellungnahme

Die Neuregelung wird ausdrlcklich begruf3t. Sie stellt sicher, dass OAV-Mitgliedschaf-
ten nicht erdffnet werden, solange weder Wohnsitz noch gewéhnlicher Aufenthalt er-
mittelt werden kdnnen. Die genauen Anforderungen an die Ermittlungsmaéglichkeiten
zum Wohnsitz sind im Nachgang Uber den GKV-Spitzenverband in Zusammenarbeit
mit den Krankenkassen zu erarbeiten und untergesetzlich zu regein.

Die beabsichtigte Anderung von ,standigen” in ,gewdhnlichen* Aufenthaltsort dient der
Parallelitat zu § 30 SGB |, der das Territorialitatsprinzip beschreibt. Die Anderung wird
beflirwortet.

Die vorgesehene Prifung des Beitragsriickstands auf Beitragsanteile fur zwei Monate
haben die Krankenkassen ohnehin bereits im Rahmen der Prifung des Leistungsru-
hens nach § 16 Abs. 3a SGB V vorzunehmen. Insofern wird die gleichlautende Rege-
lung zum Umfang der auslésenden Beitragsrickstandshéhe begruf3t. Um keinen unné-
tigen Verwaltungsaufwand zu schaffen, muss es den Krankenkassen allerdings mog-
lich sein, dass sie den Hinweis in dem Schreiben Uber die Androhung von Leistungsru-
hen platzieren kénnen und somit kein separates Schreiben erforderlich wird.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 4 § 191 Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

A Beabsichtigte Neuregelung

Die als neue Nummer 4 in § 191 SGB V vorgesehene Regelung beendet die freiwillige
Mitgliedschaft zu dem Tag, an dem weder ein Wohnsitz noch ein gewdhnlicher Aufent-
halt im Inland besteht. Die neue Nummer 5 regelt die Beendigung der Mitgliedschaft
bei Kontaktabbruch und Beitragsriickstanden in Verbindung mit der Nichtinanspruch-
nahme von Leistungen innerhalb eines sechsmonatigen Zeitraums.

Die unter Buchstabe a) und b) vorgesehenen Folgeanderungen in den Nummern 2 und
3 dienen lediglich der Aufnahme weiterer Nummern in der Vorschrift des § 191 SGB V.

B Stellungnahme

Die als neue Nummer 4 vorgesehene Regelung ist zu streichen. Die Regelung zur frei-
willigen Mitgliedschaft ist seit Jahren darauf ausgerichtet, die freiwillige Mitgliedschaft
auch bei Auslandswohnsitz beizubehalten. Dies ist auch unter EU-rechtlichen Ge-
sichtspunkten zwingend beizubehalten. Andernfalls missten die Mitgliedschaften aller
im Ausland wohnenden freiwillig versicherten Mitglieder (z.B. die Rentenbezieher) be-
endet werden und sie hatten sich vor Ort nach alternativem Versicherungsschutz um-
zusehen. Die Anderung wird daher abgelehnt. Im Ubrigen reicht die neue Nummer 5
aus, um dem in Nummer 4 beabsichtigten Willen ausreichend Rechnung zu tragen.

Die neue Nummer 5 regelt die Beendigung der Mitgliedschaft bei Kontaktabbruch und
Beitragsriickstanden sowie Auslandsverzug. Generell wird ein derartiger Beendigungs-
grund begriBt.

c Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 4 Buchstabe c) wird wie folgt geandert:

Die Inhalte in Nummer 4 werden gestrichen und durch die Inhalte der Nummer 5 er-
setzt. Die Nummer 5 wird zu Nummer 4.
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Nr. 5 § 240 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 zwoIf 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
tatsachlichen Einnahmen unterhalb der Mindestbemessungsgrenze liegen.

In beiden vorstehend genannten Fallen sollen die SAumniszuschlagsregelungen nicht
gelten.

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

B Stellungnahme
Buchstabe a):

Die Neuregelung in Satz 4 wird begrit. Sie bietet Personen, deren Mitwirkung erheb-
lich verspatet erfolgt, einen sehr versichertenfreundlichen Zeitraum zur Korrektur der
Beitragsfestsetzung. Die Ausweitung des Korrekturzeitraums verringert auch die An-
zahl von Widerspruchsverfahren und sorgt flr eine Arbeitsentlastung bei den Kranken-
kassen. Dartiber hinaus entlastet diese Regelung die Rickstandsstatistik von fiktiven
und unerfillbaren Beitragsforderungen.

BegriBt wird die beabsichtigte Regelung im neuen Satz 5, die insbesondere auf Perso-
nen im Sozialhilfebezug, wohnsitzlose Personen oder erkennbar wirtschaftlich nicht
leistungsféhige Personen abzielt, bei denen sich das Sanktionsinstrument Beitragsein-
stufung in Form der Hochststufe als aussichtslos darstellt. Verhaltensanderungen auf-
grund der Sanktionsregelung konnten hier nur in wenigen Féllen festgestellt werden.
Nicht selten hatten die Krankenkassen gegen diese Personen so hohe Beitragsforde-
rungen, dass sich die Aufnahme von Erwerbstatigkeiten als wenig lohnenswert darge-
stellt hat. Diesen Personenkreis vor derart hohen Beitragsschulden zu schitzen, ist ein
sinnvoller Beitrag zur Zukunftssicherung.

Abgelehnt wird die im neuen Satz 5 vorgesehene Nichtanwendung der Sdumniszu-
schlagsregelung. Sdumniszuschlage generell nicht zu erheben, setzt ein falsches Sig-
nal und férdert eher die Nichtzahlung der Beitrage. Vielmehr sollten bei Korrektur der
Beitragsfestsetzung auch die Sdumniszuschlage nach der korrigierten Bemessungs-
grundlage angesetzt werden. Nur so werden alle anderen punktlichen Beitragszahler
vor Ungerechtigkeiten geschiitzt.

Buchstabe b):

Die Absenkung der Mindestbemessungsgrundlage fir hauptberuflich Selbstandige wird
ausdrticklich begriBt. Zur Reduzierung von Verwaltungsaufwand und zur Vereinheitli-
chung der maBgeblichen BezugsgréBen im Beitragsrecht wird vorgeschlagen, abwei-
chend vom Vorschlag des GKV-VEG (RefEntwurf), die allgemeine Mindestbemes-
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sungsgrundlage auf den 90. Teils der monatlichen BezugsgréBe abzusenken. Die Ein-
kommens- und Lebenssituation vieler Selbststéandiger unterscheidet sich nicht von
sonstigen Erwerbstatigen, so dass eine abweichende Mindestbemessungsgrundlage
nach wie vor nicht die Lebensrealitat widerspiegelt. Zudem bleibt bei einer separaten
Mindestbemessungsgrundlage fir Selbstandige sowohl bei den Versicherten, als auch
bei den Krankenkassen weiterhin ein erheblicher Aufwand aufgrund der Prifung des
Merkmals der hauptberuflichen Selbstandigkeit. Angesichts des kiinftig geringen Unter-
schiedsbetrags in der Mindestboemessungsgrundlage ist dieses aufwendige Verfahren,
welches zudem haufig bei Anderung im Umfang der ausgelbten Erwerbstatigkeit eine
Neuprufung veranlasst, abzulehnen.

c Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe a) Satz 5 (neu) wird wie folgt geéndert:

,Wird der Beitrag nach Satz 3 oder 4 festgesetzt, gilt § 24 des Vierten Buches nur im
Umfang der veranderten Beitragsfestsetzung.”

Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe b) wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 2 werden die Woérter ,vierzigste, fur freiwillige Mitglieder, die einen monatli-
chen Grindungszuschuss nach § 93 des Dritten Buches oder eine entsprechende
Leistung nach § 16b des Zweiten Buches erhalten, der sechzigste® durch das Wort
,heunzigste“ ersetzt.
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Nr. 6 § 242 Zusatzbeitrag

A Beabsichtigte Neuregelung

Die beabsichtigte Neuregelung verpflichtet die Krankenkassen, die Zusatzbeitrage 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
fur die Finanzreserven (Betriebsmittel und Rucklagen) der Krankenkassen in H6he 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
erhéhen 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 (RefEnt-
wurf) sind zu streichen.
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Nr. 7a § 249 Abs. 1 Satz 1 SGB V Tragung der Beitrage bei versicherungspflichti-
ger 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

Die Wiederherstellung der Paritét ist eine politische Absichtserklarung. Wir begrif3en,
dass bei der Umsetzung der paritatischen Finanzierung mittels eines kassenindividu-
ellen Zusatzbeitragssatzes an der Finanzierungssystematik der GKV festgehalten wird.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 7b § 249 Abs. 3 Satz 1 SGB V Tragung der Beitrage bei versicherungs-
pflichtiger Beschaftigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung: Mit dieser gesetzlichen Anderung wird die Paritat auch fiir die Arbeit-
nehmer umgesetzt, die derzeit ein Einkommen in der Gleitzone beziehen.

B Stellungnahme

Bei Arbeitnehmern, die gegen ein regelmafiges monatliches Arbeitsentgelt innerhalb
der Gleitzone (450,01 EUR — 850,00 EUR) beschaftigt sind, wird in der Kranken-,
Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung fir die Berechnung des Beitrags als
beitragspflichtige Einnahme des Arbeitnehmers nicht das tatséchlich erzielte Arbeits-
entgelt zugrunde gelegt, sondern ein geringeres Entgelt, welches sich nach der Gleit-
zonenformel berechnet. Auf dessen Grundlage wird dann der Beitrag zu den einzelnen
Zweigen der Sozialversicherung festgelegt.

Dabei ist zu berticksichtigen, dass derzeit der Zusatzbeitrag auch fur diesen Personen-
kreis allein vom Versicherten in Hohe des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes zu
tragen ist. Durch die veranderte gesetzliche Regelung wird auch flr diesen Personen-
kreis die Paritat bei der Tragung des kassenindividuellen Zusatzbeitrages hergestellt,
indem der Zusatzbeitrag nicht gesondert ausgewiesen wird und stattdessen bereits in
der Berechnung des Arbeitgeberanteils berlcksichtigt wird. Wie bei den Beitragsantei-
len nach dem allgemeinen/ermaBigten Beitragssatz wird auch der Zusatzbeitrag beim
Arbeitnehmeranteil vom abgesenkten Arbeitsentgelt ermittelt.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 8a § 249a Satz 1 SGB V 249a Tragung der Beitrage bei versicherungs-
pflichtigen mit Rentenbezug

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung: Mit dieser Anderung wird die Paritat bei der Tragung der Zusatzbei-
trage auch fur versicherungspflichtige Rentner umgesetzt. Der Rentenversicherungs-
trager Ubernimmt ab 01.01.2019 damit die Halfte des kassenindividuellen Zusatzbeitra-
ges.

B Stellungnahme

Die Einfihrung der Paritat bei der Tragung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags far
versicherungspflichtige Rentenbezieher ist folgerichtig und wird mitgetragen.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 8b § 249a Satz 2 SGB V249a Tragung der Beitrage bei versicherungs-
pflichtigen mit Rentenbezug

A Beabsichtigte Neuregelung

Folgeanderung: Mit dieser Anderung wird sichergestellt, dass der Rentenversiche-
rungstrager auch bei Waisenrenten zukinftig 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 abzufiihren. Da sich durch die Wiederein-
fihrung 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 zukunftig auch
den halben kassenindividuellen Zusatzbeitrag.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr.9 § 257 Abs. 2 Satz 2 SGB V Beitragszuschiisse fiir Beschaftige

A Beabsichtigte Neuregelung

Berlcksichtigung der paritatischen Finanzierung des Zusatzbeitrages auch beim Bei-
tragszuschuss zur Krankenversicherung fur diejenigen abhangig Beschaftigten, die
versicherungsfrei oder von der Versicherungspflicht befreit und privat versichert sind.
Es wird hier der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a SGB V berlicksich-
tigt.

B Stellungnahme

Die Regelung bezieht sich auf den Zuschuss vom Arbeitgeber eines privatversicherten
Beschaftigten. Da auch hier zur Paritat zurickzukehren 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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Nr. 10 § 260 Betriebsmittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neuregelung soll eine starre Obergrenze flir Betriebsmittel ein-
schlieBlich Ricklage der Krankenkassen eingefiihrt werden. Danach durften die Be-
triebsmittel einschlieBlich Ricklage nicht mehr als eine Monatsausgabe betragen. Zu-
gleich sollen die Krankenkassen verpflichtet werden, bei dieser Obergrenze (berstei-
genden Mitteln diese in drei gleichen Teilen durch Senkungen des Zusatzbeitragssat-
zes abzubauen. In Ausnahmefallen soll eine Verlangerung um 2 Jahre ermdglicht wer-
den. Krankenkassen mit weniger als 50.000 Mitgliedern sollen von dieser Vorgabe aus-
genommen werden. Erfolgt der Mittelabbau nicht im Rahmen der vorgesehenen Fris-
ten, sind die verbleibenden Mittel an den Gesundheitsfonds abzufihren. Nach erfolgter
Abfuhrung an den Gesundheitsfonds sollen die Krankenkassen bei wiederholtem Uber-
steigen der Finanzreserven tber 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 Mal3-
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 kbnnen Krankenkassen nur ge-
recht werden, wenn sie ausreichende finanzielle Handlungsspielrdume besitzen. Mit
den geplanten Regelungen wird in hohem Maf3e und stark reglementierend in diese
Spielraume eingegriffen und die mittel- bis langfristige finanzstrategische und auf Stabi-
litdt ausgerichteten Planungen von Krankenkassen konterkariert. Finanzstabilitat ist fir
das System der Gesetzlichen Krankenversicherung jedoch von gréBter Bedeutung. Be-
vor Reserven abgeschmolzen werden, missen die Ausgabensteigerungen durch ge-
plante oder bereits umgesetzte Gesetzesvorhaben in den Blick genommen werden.
Des Weiteren darf nicht auBer Acht gelassen werden, dass die beabsichtigte Neurege-
lung den Fokus einseitig auf einen Preiswettbewerb der Krankenkassen und nicht auf
den Wettbewerb um die besten Versorgungslésungen legt.

Durch die geplanten Eingriffe wirde der fir 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 Uber 3
Jahre in 3 gleichen Schritten) bergen insbesondere am Ende der Abschmelzung die
Gefahr der Notwendigkeit von erheblichen Beitragssatzspriingen. Dariiber 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
Rickfuhrung 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 ausdrtcklich ab.

c Anderungsvorschlag
§ 260 Absatz 2, 2a und 4SGB V i.d.F. GKV-VEG (RefEntwurf) werden gestrichen.
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Nr. 11 § 261 Riicklage

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die beabsichtigte Neureglung wird die gesonderte Obergrenze fiir Riicklagen 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 (Re-
fEntwurf) 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 (Re-
fEntwurf) sind zu streichen.
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Nr. 12 § 271 Gesundheitsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der beabsichtigten Neuregelung wird eine Obergrenze fiir die Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds eingefiihrt. Die Liquiditatsreserve darf zuklnftig 50 Prozent ei-
ner durchschnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds nicht Uberschreiten

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung wird begriit. Die Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds dient dazu, unterjahrige Schwankungen in den Einnahmen und Ausgaben des
Gesundheitsfonds auszugleichen. Durch die Einflihrung einer Obergrenze wird richti-
ger Weise verhindert, dass in der Liquiditatsreserve Mittel angehauft werden, die fur
die Erfillung der Funktion der Liquiditatsreserve nicht bendtigt werden. Es ist folgerich-
tig, dass die Mittel, die die Obergrenze Uberschreiten, den Einnahmen des Gesund-
heitsfonds zugeflhrt werden.

c Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 13 § 323 neu Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung
nach § 188 Abs.4

A Beabsichtigte Neuregelung

1. Mit der beabsichtigten Neuregelung soll erreicht werden, dass die Krankenkassen
ihre Mitgliedschaften binnen sechs Monaten dahingehend Uberprifen, ob fir ein Mit-
glied nach § 188 Abs. 4 SGB V (Obligatorische Anschlussversicherung) weder ein
Wohnsitz im Geltungsbereich des SGB V noch Leistungsausgaben noch Beitragszah-
lungen nachgewiesen werden kénnen. Diese Mitgliedschaften sollen riickwirkend zum
Termin der Begriindung geschlossen werden (Bestandsbereinigung). Daran anschlie-
Bend sollen die Krankenkassen die geschlossenen Mitgliedschaftszeiten im Rahmen
des RSA-Verfahrens an das Bundesversicherungsamt Ubermitteln, welches eine Kor-
rektur der Gesundheitsfondszuweisungen auf der Grundlage der rickwirkend ge-
schlossenen Mitgliedschaften vornehmen soll. Die Vollstdndigkeit der Bestandsbereini-
gung und deren Meldung an das Bundesversicherungsamt sollen im Rahmen der Auf-
sichtsprifung nach § 42 RSAV sanktionsbewehrt Gberprift werden.

2. Die beabsichtigte Neuregelung beinhaltet weiter eine Uberpriifung aller freiwilligen
Mitgliedschaften auf Sachverhalte, deren Bemessungsgrundlage mangels ausreichen-
der Mitwirkung in Héhe der Beitragsbemessungsgrenze erfolgte. Die Betroffenen sollen
von den Krankenkassen informiert werden, dass die Beitragsfestsetzung bei Vorlage
der Einkommensnachweise innerhalb von zwdlf Monaten korrigiert wird.

B Stellungnahme

Es handelt sich um inhaltliche Folgeanderungen zu den §§ 188, 191 und 240 SGB V
i. d. F. GKV-VEG (RefEntwurf), die zu rechtlich unzulé&ssigen, rickwirkenden Eingriffem
in abgeschlossene Geschéftsjahre, erheblichem Verwaltungsaufwand sowie gravieren-
den Durchfiihrungsrisiken fihren und die deshalb nicht in einem mafBvollen Verhaltnis
zu den Zielen des Gesetzes stehen.

1. Die bisherigen Rechtsvorschriften zur Durchfihrung von Mitgliedschaften nach § 188
Abs. 4 SGB V sind problematisch, da ein hoher Verwaltungsaufwand und erhebliche
Beitragsrickstande entstehen. Deshalb ist es richtig, dass der Gesetzgeber vorsieht,
dass zukiinftig Mitgliedschaften nach § 188 Abs. 4 SGB V nicht mehr begriindet werden,
wenn das Mitglied fir die Krankenkasse nicht erreichbar ist. Die Anderungen des GKV-
VEG (RefEntwurf) hierzu werden ausdrlcklich begruft.

Allerdings haben die Krankenkassen die Mitgliedschaften nach § 188 Abs. 4 SGB V nicht
nur auf der Grundlage geltender Rechtsnormen durchgefihrt (vgl. hierzu insbesondere
auch die Grundsatzlichen Hinweise zur Umsetzung der obligatorischen Anschlussversi-
cherung nach § 188 Abs. 4 SGB V des GKV-Spitzenverbandes vom 17.06.2014), son-
dern fur diese Mitglieder auch Ausgaben getatigt (u. a. mitgliederbezogene Umlage fir
die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung sowie im Rahmen der &rztlichen
und zahnarztlichen Vergtitung). Deshalb stellt die mit dem GKV-VEG (RefEntwurf) vor-
geschlagene Rickabwicklung von OAV-Mitgliedschaften in den Féllen, in denen die
Krankenkassen keinen Kontakt zu dem Mitglied herstellten konnten und das Mitglied
zugleich weder Leistungen in Anspruch genommen noch Beitrdge gezahlt hat, einen
unverhaltnismaiigen und rechtlich nicht stattlichen Eingriff dar. Mit diesem unzulassigen
Eingriff soll erreicht werden, dass rechtmaBig von den Krankenkassen begriindete und
durchgefuhrte Mitgliedschaften rickwirkend bis 2013 storniert und die Gesundheits-
fondszuweisungen entsprechend korrigiert werden.
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Deshalb ist festzuhalten: Die beabsichtigte Rickabwicklung ist weder mit den von den
Krankenkassen fir OAV-Mitglieder getatigten Ausgaben noch mit dem Umstand in Ein-
klang zu bringen, dass die Krankenkassen die in Rede stehenden OAV-Mitgliedschaften
nach geltendem Recht und Gesetz begriindet und durchgefihrt haben. Sie bedeutet ei-
nen Rechtsbruch zu Lasten des Mitgliedschafts- und Beitragsrechts sowie insbesondere
einen unzuldssigen, rickwirkenden Eingriff in bereits abgeschlossene Geschéftsjahre
der Krankenkassen (,echte Rickwirkung®).

Die vorgeschlagene Rickabwicklung ist dartber hinaus mit erheblichen Durchfihrungs-
risiken verbunden und verursacht Burokratiekosten, so dass GKV-Mittel nicht fur die ei-
gentlichen Aufgaben der GKV zur Verfigung stehen. Neue Birokratiekosten entstehen
insbesondere durch die neu zu konzipierenden, verwaltungsaufwandigen Versiche-
rungsbestandsbereinigungen auf Seiten der Krankenkassen, die vorgeschlagenen
neuen Meldeverfahren und als Folge der neuen Prifverfahren im Rahmen von § 42
RSAYV, deren Kosten die Krankenkassen den Priifdiensten nach § 274 SGB V erstatten
muissen.

Die Ruckabwicklung birgt sowohl fir die Krankenkassen, als auch fir das Bundesversi-
cherungsamt und fur die Prlfdienste nach § 274 SGB V erhebliche Durchfihrungsrisi-
ken. So sollen die Krankenkassen die Mitgliedschaften Gberprifen und — soweit die Be-
dingungen im Sinne des § 323 Abs. 2 SGB V i.d.F. des GKV-VEG (RefEntwurf) erflllt
sind — rickwirkend beenden. Diese rlickwirkend geschlossenen Versicherungszeiten
sollen dann an das Bundesversicherungsamt gemeldet werden, welches auf dieser
Grundlage die Korrektur der Zuweisungen ermittelt. Die Meldung von Versicherungszei-
ten, die nicht mehr existieren, birgt erhebliche Risiken, da alle Verfahren der Kranken-
kassen zur Erhebung der RSA-gultigen Versicherungszeiten (§ 3 RSAV i.V. m. § 30 Abs.
1 Nr. 1 RSAV) gerade darauf ausgerichtet sind, ungultige oder stornierte Versicherungs-
verlaufe NICHT zu erheben. Die nun beabsichtigte Missachtung dieser Grundregel birgt
erhebliche Risiken fir die Richtigkeit der beabsichtigten Meldung, zumal systemseitig
neue Kennzeichen geschaffen werden missten, um tGberhaupt die bereinigten Versiche-
rungszeiten im Sinne des § 323 SGB V i.d.F. des GKV-VEG von den regulér stornierten
oder beendeten Versicherungszeiten flr die Meldung an das BVA unterscheiden zu kén-
nen. Auch die Prifungen nach § 42 RSAV durch die Aufsichten sind darauf ausgelegt,
gemeldete Versicherungszeiten zu prifen. Auch hier misste der Priifansatz ins Gegen-
teil verkehrt werden, da die Prifung auf stornierte Sachverhalte aufsetzen muisste. Es
bleibt véllig unklar, auf welcher Grundlage eine Stichprobe und Hochrechnung erfolgen
kann, da nur die in der Korrektursatzart gemeldeten Sachverhalte bekannt sind, nicht
aber die tatsachliche Anzahl der prif- und bewertungsrelevanten Mitgliedschaftsverhalt-
nisse. Im Ergebnis ist somit nicht feststellbar, ob die erforderlichen riickwirkenden Berei-
nigungen tatsachlich vollstandig durchgefihrt wurden.

Deshalb ist festzuhalten: Bei Umsetzung der beabsichtigten Neuregelung entstehen er-
hebliche Durchflhrungsrisiken. So sollen die Krankenkassen erstmals in der Geschichte
des RSA stornierte Versicherungszeiten melden, die bislang von den Datenmeldungen
gerade ausgeschlossen werden missen. Diese stornierten Versicherungszeiten missen
dann von den Prifdiensten Gberprift werden, was praktisch nicht leistbar ist.

Vor dem Hintergrund des rechtlich unzulassigen Eingriffs in bereits abgeschlossene Ge-
schéftsjahre (,echte Rickwirkung®) und den erheblichen Durchfiihrungsrisiken wird die
Ruckabwicklung far die Jahre 2013 bis 2016 abgelehnt.

Eine Korrektur ab dem Stichtag 01.01.2017 ware allerdings nicht mit den genannten ver-
fahrenstechnischen Hinderungsgriinden verbunden. Die von der Politik angestrebte so-
fortige Abwicklung von OAV-Mitgliedschaften von Personen, zu denen die Krankenkas-
sen keinen Kontakt haben und flr die aktuell Beitragsschulden entstehen, kann erreicht
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werden, wenn diese Anpassungen fur die noch nicht im RSA abgeschlossen Geschéfts-
jahre 2017 und fortfolgende umgesetzt werden. In Folge einer solchen Konkretisierung
des § 323 SGB V i.d.F. GKV-VEG (RefEntwurf) ist eine verfahrenssichere Umsetzung
maoglich, da alle erforderlichen Korrekturen im Rahmen der tblichen RSA-Datenmeldun-
gen berlcksichtigt und fir die Zuweisungskalkulation fir noch nicht abgeschlossene
RSA-Jahre verfahrenssicher angesetzt werden kénnen. Es sind keine neuen Meldever-
fahren erforderlich.

Die Regelungen zu § 323 SGB V i.d.F. GKV-VEG sind daher so anzupassen, dass die
rickwirkende Bereinigung der OAV-Mitgliedschaften ab Stichtag 01.01.2017 durchzu-
fihren ist. OAV-Mitgliedschaften, die unter die Regelungen des GKV-VEG fallen, sind
somit zum 31.12.2016 zu beenden. Zur Bereinigung der Beitragsschulden ist ergénzend
ein pauschaler Beitragserlass fiir den Zeitraum 2013 bis 2016 vorzusehen, der unterge-
setzlich geregelt werden kann. Mit der Begriindung der wirtschaftlichen Uberforderung
der betroffenen OAV-Mitglieder sind Beitragsforderungen fir die Zeitrdume bis
31.12.2016 zu erlassen und in Liste A zu verbuchen. Die ,Einheitlichen Grundsatze zur
Erhebung von Beitrédgen, zur Stundung, zur Niederschlagung und zum Erlass sowie zum
Vergleich von Beitragsanspriichen (Beitragserhebungsgrundséatze) des GKV-Spitzen-
verbandes vom 17. Februar 2010“ sind entsprechend anzupassen.

2. Die beabsichtigte Regelung ist grundsatzlich zu begri3en, da sie im Einzelfall zu ei-
ner sachgerechten Reduzierung der Beitragsschulden der Mitglieder, fUr die eine
Hochststufe festgesetzt wurde, fihrt. Allerdings wird hierfiir eine ,Vollprifung“ vorgege-
ben, die einen unnétigen Verwaltungsaufwand bei den Krankenkassen und bei den
Mitgliedern selbst bedingt (Blrokratiekosten).

Der neue Absatz 6 erweitert die kiinftige Regelung Uber eine zwdlfmonatige Frist zur
Nachholung der Mitwirkung bei der Beitragsbemessung fir zurlickliegende Zeitrdume.
Die Regelungen sind auch fur Mitglieder anzuwenden, deren Beitrage bereits vor dem
Inkrafttreten dieses Gesetzes endgliltig festgesetzt wurden. Zwar beschreibt die Uber-
schrift des § 323 SGB V i. d. F. GKV-VEG (RefEntwurf) lediglich die Bestandsbereini-
gung fir OAV-Mitgliedschaften, die in § 240 Absatz 6 SGB V vorgesehene Regelung
betrifft allerdings alle freiwilligen Versicherungsverhaltnisse sowie Versicherungspflich-
tige nach § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. Dies muss in der Gesetzesbegriindung prazisiert
werden. Noch unklar ist die Regelung hinsichtlich des zu korrigierenden Zeitraums.
Nach Satz 1 gelten die Regelungen des § 240 Absatz 1 SGB V auch fur Sachverhalte,
deren Beitrdge vor dem Inkrafttreten dieses Gesetzes beschieden wurden. Eine
Grenze kénnte sich hier lediglich durch die Verjahrungsvorschrift des § 25 SGB IV er-
geben. Die Ausweitung auf einen derart langen zurlickliegenden Zeitraum geht zu weit
und wirde darUber hinaus zahlreiche Verwaltungs- und Gerichtsverfahren nachtraglich
in Frage stellen. Da obendrein in Fallen der zwangsweisen Beitreibung Sachpfandun-
gen vollzogen oder Insolvenzantrége gestellt wurden, denen nachtraglich die Grund-
lage entzogen wird, dirfte diese Regelung schwer vermittelbar sein. Die Regelung ist
daher in dieser Auspragung abzulehnen. Es wird vorgeschlagen, die Regelungen auf
solche Mitgliedschaften zu konzentrieren, fir die tatsachlich Beitragsschulden beste-
hen.

c Anderungsvorschlag
Absatz 1 bleibt unveréndert
Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

(2) Mitgliedschaften, die nach § 188 Absatz 4 vor dem 01.01.2017 begrindet wurden,
sind mit Wirkung zum 31.12.2016 zu beenden, wenn seit dem Beginn der Mitgliedschaft
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die Krankenkasse keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte, das Mitglied keine Bei-
trage geleistet und keine Leistungen in Anspruch genommen hat. Mitgliedschaften, die
nach § 188 Absatz 4 seit dem 01.01.2017 begrindet wurden, sind mit Wirkung ab dem
Tag ihrer Begriindung aufzuheben, wenn seit diesem Zeitpunkt die Krankenkasse kei-
nen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte, das Mitglied keine Beitrage geleistet und
keine Leistungen in Anspruch genommen hat.

Absatze 3 und 4 werden gestrichen
In Absatz 5 wird der neue Absatz 3 und um einen neuen Satz 4 erganzt:

(3) [...] Das Bundesversicherungsamt legt nach Anhérung des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen und der mit der Priifung nach § 274 befassten Stellen das Néhere
zur Stichprobenmethodik, zum Stichprobenumfang und zum Hochrechnungsverfahren
nach Satz 1 und 2 fest.

Absatz 6 wird der neue Absatz 4 und wie folgt gefasst (Anderungen gegeniiber dem
Entwurf des GKV-VEG sind hervorgehoben):

(4) § 240 Absatz 1 Satz 3 und 5 ist auch fur Mitglieder anwendbar, deren Beitrage vor
dem ... [einsetzen: Tag nach der Verkindung] endgultig festgesetzt wurden und die die
festgesetzten Beitrdge ganz oder in Teilen nicht geleistet haben. Die Frist fur die Vor-
lage von Einkommensnachweisen beginnt in diesen Fallen mit dem ... [einsetzen: Tag

nach der Verkindung]. Die Krankenkasse hat Mltglleder—bei—denen-HeehstbeﬁFage
nach Satz 1 endgiltigfestgesetzb-wurden; schriftlich darauf hinzuweisen, dass die Ein-

kommensnachweise innerhalb der in Satz 2 genannten Frist vorgelegt werden kénnen.

Die Gesetzesbegriindung wird im achten Absatz in Satz 2 wie folgt konkretisiert. In
Satz 2 werden nach den Worten “freiwillige Mitglieder” die Worte ,sowie flir Personen,
fur die das Gesetz die Anwendung des § 240 vorsieht” ergénzt.
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Artikel 2 Inkrafttreten

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Umsetzung der Paritat und die Anderung der Mindestbemessungsgrundlage fir
hauptberuflich Selbststéandige treten zum 01.01.2019 ein.

B Stellungnahme

Der vorgesehene zeitliche Vorlauf zur Umstellung ist ausreichend und wird mitgetra-
gen.

c Anderungsvorschlag

Keiner
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