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I.  Vorbemerkung

Der vorliegende Referentenentwurf enthalt verschiedene Mallnahmenmit dem Ziel einer fi-
nanziellen 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 paritdtischen Finanzierung. Arbeitgeber und Arbeitnehmer
tragen kinftig nicht mehr nur den allgemeinen Beitragssatz, sondern auch den kassenindividu-
ell erhobenen Zusatzbeitragssatz gemeinsam und zu gleichen Teilen.

Mit der Wiederherstellung der Paritat muss aus Sicht der Betriebskrankenkassen jedoch auch
eine Reform des vollstandigen Einkommensausgleichs (§ 270a SGB V) einhergehen: Der Ein-
kommensausgleich beim Zusatzbeitragssatz ist entweder zu streichen oder mindestens auf die
Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes zu beschranken. Hierdurch wiirde der aktu-
ell auftretende Effekt reduziert, dass Krankenkassen, die bereits einen tiberdurchschnittlichen
Zusatzbeitrag veranschlagen missen, Krankenkassen mit besonders giinstigen Beitragssatzen
subventionieren. Die Benachteiligung von Krankenkassen mit vergleichsweise hohen GrundI6h-
nen ihrer Beschaftigten, die ihre Versicherten vorwiegend in Ballungsrdumen mit einer teuren
Versorgungsstruktur betreuen, wiirde abgebaut oder gemindert.

Daruber hinaus sieht der Entwurf aber auch eine Entlastung der Versicherten (iber eine ver-
pflichtende Senkung des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes vor, sofern Riicklagen und
Betriebsmittel der jeweiligen Krankenkasse eine bestimmte, gesetzlich neu definierte Ober-
grenze der Finanzreserven Uiberschreiten. Diese Regelung ist politisch nachvollziehbar, birgt
aber unter gegenwartigen Bedingungen erhebliche Risiken und Wettbewerbsbeeintrachtigun-
gen. Die entsprechenden Vorschriften des SGB V sehen auch heute schon Héchstgrenzen vor,
die jedoch in der Praxis vielfach missachtet werden. Allerdings sehen die Betriebskrankenkas-
sen bei der Ausgestaltung der geplanten Regelung Anderungsbedarf:

e Damit ausreichend Riicklagen fir erwartete Ausgaben aus den gesetzlichen Regelun-
gen der letzten Legislaturperiode sowie den Vorhaben des Koalitionsvertrages vorhan-
den sind, sollte die neue Obergrenze fiir die Finanzreserven der Krankenkassen (Be-
triebsmittel und Riicklagen) nicht wie vorgesehen 100 Prozent, sondern 150 Prozent
der durchschnittlichen Monatsausgabe nach dem Haushaltsplan der Krankenkasse be-
tragen. Hierdurch wiirde zum einen dem politischen Ziel einer Vermogensabschmel-
zung Genige getan (Reduktion der Reserven von 250 Prozent auf 150 Prozent einer
Monatsausgabe) und gleichzeitig Spielraum fiir eine sinnvolle Gesundheitsversorgung
gelassen.
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e Damit der Vermogensabbau bei einzelnen Kassen den GKV-Mitgliedern unmittelbar
und bundesweit gleichzeitig zu Gute kommt, sprechen wir uns fiir eine sofort wirkende
Regelung statt Zusatzbeitragssatzsenkungen mit dreijahriger Ubergangsfrist sowie Ver-
lingerungsoption aus: Uberschreitet eine Krankenkasse die neue Obergrenze von 150
Prozent, muss sie sofort und dauerhaft die (iberschieBenden Mittel an den Gesund-
heitsfonds Uberweisen. Die Finanzmittel, die der Gesundheitsfonds auf diesem Wege
zusatzlich erhalt, sollen zu einer Absenkung des allgemeinen Beitragssatzes verwendet
werden. Somit wiirden alle Mitglieder der GKV und die Arbeitgeber gleichermalien
entlastet.

e Zudem ist den Haftungsrisiken fiir Kassenarten, Tragerunternehmen und der Versi-
chertengemeinschaft besser Rechnung zu tragen:

o Krankenkassen mit weniger als 100.000 Mitgliedern, statt wie im Entwurf vor-
gesehen 50.000 Mitgliedern, miissen eine héhere Obergrenze beantragen kon-
nen. Sie miissen ausreichend finanziellen Spielraum behalten kénnen, wenn z.
B. im Versorgungsfall teurer Krankheiten die Kosten fiir die Versorgung die Zu-
weisungen aus dem Morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-
RSA) weit ibertreffen. Erst ab einer KassengrofRe von tiber 100.000 Mitglie-
dern ist bei einer Reduzierung der Finanzreserven sichergestellt, dass das Auf-
treten von Hochkostenfallen (Himophilie, Erkrankungen im Stoffwechselsys-
tem, Beatmungsfalle, etc.) nicht kurzfristig zu existenziellen Bedrohung einer
Kasse fiihren kann.

o Darliber hinaus sollten traditionelle Betriebskrankenkassen vor dem Hinter-
grund der fiir sie bestehenden Haftung seitens des jeweiligen Tragerunterneh-
mens von der Geltung einer Obergrenze ganzlich ausgenommen werden. Es
handelt sich hier um Kassen mit kleinen, in sich geschlossenen Versichertenge-
meinschaften, die dennoch einen wichtigen Beitrag zur Gesundheits- und Sozi-
alpolitik ihrer Tragerunternehmen und damit zu einer gesunden Arbeitneh-
merschaft leisten. Missen diese Kassen Riicklagen abbauen, steigt automa-
tisch das Haftungsrisiko der Tragerunternehmen.

Der Referentenentwurf lenkt zu Recht den Fokus darauf, dass die Finanzreserven zwischen den
gesetzlichen Krankenkassen duRerst unterschiedlich verteilt sind. Ursachlich dafiir sind die be-
stehenden Verzerrungen im Morbi-RSA: einige Krankenkassen erhalten Gber den Morbi-RSA
héhere Zuweisungen, als sie zur Deckung der Ausgaben fiir die Versorgung ihrer Versicherten
bendtigen. Entsprechend kénnen diese Krankenkassen - bei gleichzeitig niedrigen Zusatzbei-
tragssatzen - auch hohe Riicklagen aufbauen. Andere Krankenkassen erhalten liber den Morbi-
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RSA hingegen viel zu geringe Zuweisungen. Demzufolge sind sie gezwungen, hdhere Zusatzbei-
tragssatze zu erheben bzw. kdnnen nur geringe Riicklagen aufbauen.

Die vorgesehene Neuregelung zum Abschmelzen der Vermogensreserven muss daher mit ei-
ner zeitgleich wirkenden Reform des Morbi-RSA einhergehen.

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die vorgesehene Anderung der obligatorischen An-
schlussversicherung (oAV). Die Umsetzung folgender Vorschlage ist zur Verwirklichung der ge-
setzgeberischen Ziele relevant:

e Fir eine einheitliche Umsetzung bedarf es verbindlicher Kriterien fiir die Krankenkas-
sen, wie sie bezlglich der Ermittlung bei ungeklarten Versicherungsverhéltnissen vor-
zugehen haben (Amtsermittlungspflichten). Das lasst sich nur durch eine gesetzliche
Vorgabe oder durch eine rechtliche Verpflichtung des GKV-Spitzenverbandes, die Um-
setzung bis zum Inkrafttreten einheitlich zu regeln, sicherstellen.

e Die Regelung zur Bereinigung der Beitragsschulden von freiwilligen Mitgliedern seit
EinflUhrung der oAV wird befilirwortet. Der in der Vergangenheit recht unterschiedliche
Umgang in Bezug auf die Durchfiihrung einer oAV wird durch die Riickzahlungen der
RSA-Zuweisungen ausgeglichen. Es ist jedoch sicherzustellen, dass in diesem Zuge
samtliche freiwillige Mitgliedschaften liberpriift werden — und dies unabhangig davon,
ob sie vor Inkrafttreten der Neuregelung beendet waren oder nicht. Somit wird verhin-
dert, dass mit nun ggf. stattfindenden Bereinigungen des Versichertenbestandes das
Ziel der Zuweisungskorrektur fur seit dem 1. August 2013 ungeklarte ,passive” Mit-
gliedschaften in der GKV unterlaufen wird.

e Um auch langfristig die Entwicklung der Beitragseinnahmen und Beitragsschulden dif-
ferenzierter nachvollziehen zu kdnnen, ist eine Anpassung bestehender Statistiken
sachgerecht und geboten. Einer gesetzlichen Regelung bedarf es nicht. Die notwendige
Transparenz kann durch einen Erlass gemall § 79 SGB IV hergestellt werden. Damit
wirde eine zeitnahe Umsetzung ermdglicht.

In diesem Zusammenhang weisen die Betriebskrankenkassen ergdanzend auf die Problematik
der Beitragsschulden von Stief- und Enkelkindern im Zusammenhang mit der oAV hin. Sie
kann durch die Anwendung von § 10 Absatz 4 SGB V entstehen, wenn die jeweiligen Eltern-
bzw. Stiefelternteile bei der Priifung des Gberwiegenden Unterhalts nicht mitwirken. Die hie-
raus resultierenden, massiven Beitragsschulden der betroffenen Kinder fiihren bei den Kran-
kenkassen zu erheblichem Aufwand durch die Mahn- und Vollstreckungsbearbeitung. Gelost
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werden kdnnte dies durch Ersetzen des Tatbestandsmerkmal des ,,iiberwiegenden Unterhalts”
durch das Merkmal der ,,Haushaltsaufnahme”.

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 begriiRt. Eine Differenz von etwa
19 Euro in der Mindestbeitragshohe bei freiwillig versicherten Selbstandigen und sonstigen
freiwilligen Mitgliedern legt eine personenkreisunabhdngige Beitragsbemessung in der freiwil-
ligen Krankenversicherung und damit eine Absenkung auf den 90. Teil nahe.

Die Betriebskrankenkassen begriiRen grundsatzlich die Mdoglichkeit, flir Riickstellungen im
Rahmen der betrieblichen Altersversorgung iiber Aktienanlagen, die als hinreichend sicher
bewertet werden kdnnen, eine deutlich bessere Rendite — auch unter Beriicksichtigung von Ri-
sikoabschatzungen — als Gber 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. Darilber hinaus schlagen wir vor abzuwagen, ob eine addquate 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. 10 und 11: Anderungen der §§ 260 und 261 SGB V)

Die Betriebskrankenkassen kénnen die angestrebten Anderungen zur Reduzierung sowohl des
zulassigen Hochstbetrags flir Betriebsmittel und Riicklagen einer Krankenkasse als auch der Li-
quiditdtsreserve des Gesundheitsfonds politisch nachvollziehen. Anderungen an dieser Stelle,
vor allem solche, die den Druck auf den Preiswettbewerb erhéhen, sind nach Auffassung der
Betriebskrankenkassen aber unbedingt mit einer zeitgleich wirkenden Reform des Morbi-RSA
zu flankieren. Sonst verzerren sie den Wettbewerb noch mehr und kénnen Kassen in ihrer Exis-
tenz gefahrden.

Die Betriebskrankenkassen beflirworten aullerdem, die neue Obergrenze fir die Finanzreser-
ven der Krankenkassen (Betriebsmittel und Riicklagen) nicht wie vorgesehen bei 100 Prozent,
sondern bei 150 Prozent festzusetzen. In den Eckpunkten des Referentenentwurfes wird unter
Nr. 4 auf gesetzliche Hochstgrenzen fiir die Finanzreserven analog zu gesetzlichen Rentenversi-
cherung verwiesen. Dort ist die Obergrenze der sog. Nachhaltigkeitsriicklage, die sich ebenfalls
aus Betriebsmitteln und Riicklagen zusammensetzt, mit 150 Prozent einer Monatsausgabe
festgesetzt. Insofern ist es sachgerecht, auch fiir die GKV diesen Grenzwert anzusetzen.

Aus unserer Sicht ist der vorgesehene Ubergangszeitraum von drei Jahren zum Abschmelzen
der Vermogensreserven inkl. Option zur Verlangerung um zwei Jahre zu lang. Gleichzeitig soll-
ten die Finanzmittel, die die neue Obergrenze fiir die Finanzreserve Uberschreiten, nicht fir ein
Absenken des Zusatzbeitragssatzes verwendet werden. Dies wiirde vor allem den Krankenkas-
sen zusatzliche Wettbewerbsvorteile verschaffen, die auf Grund der Verwerfungen im Morbi-
RSA aktuell bereits einen niedrigen Zusatzbeitragssatz bei gleichzeitig hohen Finanzreserven
aufweisen. Auch lokal schon bestehende Marktkonzentrationen wiirden so weiter verscharft.

Stattdessen sollten die betroffenen Krankenkassen die (iberschieBenden Finanzmittel (Finanz-
reserven > 150 Prozent) sofort und dauerhaft an den Gesundheitsfonds Giberweisen. Der allge-
meine Beitragssatz konnte damit entsprechend gesenkt werden. Dies hatte zur Folge, dass alle
GKV-Mitglieder und ihre Arbeitgeber zeitgleich und bundesweit einheitlich — statt ggf. regional
und kassenbezogen - von der Entlastung profitieren konnten.

Die im Referentenentwurf vorgesehene Sonderregelung, bei kleineren Krankenkassen ggf. eine
héhere Vermogensreserve zuzulassen (§ 260 Abs. 2 S. 2 neu), ist u.a. aus dem in der Gesetzes-

begriindung aufgefiihrten Risiko einer durch Versichertenwachstum veranderten Kassenstruk-

tur sachgerecht und sinnvoll. Allerdings sollte statt der im Referentenentwurf angegebenen
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Obergrenze von 50.000 Mitgliedern eine maximale Mitgliederzahl von 100.000 herangezogen
werden, da sich der genannte Effekt erfahrungsgemaR auch bei Krankenkassen bis zu dieser
GrolRenordnung 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 kénnen. 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
Riicklagen einer solchen Kasse bei einer reduzierten Obergrenze (auch im Falle des eineinhalb-
fachen einer Monatsausgabe) unmittelbar aufzehren. Eine Gegenfinanzierung Giber Zuweisun-
gen aus dem Morbi-RSA erfolgt hierfiir nur unzureichend. Fiir die angesprochenen Kassen
konnten aus einer Reduzierung des zuldssigen Maximalvermogens unmittelbar existenzbedro-
hende Situationen resultieren. Sogar kurzfristige Liquiditdtsengpadsse miissten befiirchtet 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.

Gleichermalien gilt diese Argumentation auch fir traditionelle bzw. geschlossene Betriebs-
krankenkassen, 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 aktuell vorgesehene Regelung vom Gesetzgeber ein unkalkulier-
bares Risiko auferlegt werden. Deshalb sollte fiir die traditionellen Betriebskrankenkassen
grundsatzlich keine Pflicht zur Absenkung der Finanzreserven bestehen.

AbschlieBend ist daflir Sorge zu tragen, dass insbesondere die Jahresrechnung einer betroffe-
nen Krankenkasse nicht von gegenstandslosen Verpflichtungsbuchungen beeinflusst wird. Die
Rechnungsergebnisse der vergangenen Jahre haben deutlich gemacht, dass die von Kranken-
kassen gebildeten Schatzverpflichtungen im Zusammenhang mit den Zuweisungen (iber den
Morbi-RSA teilweise ohne realen Bezug waren und sich im Nachhinein als nicht werthaltig er-
wiesen haben. Die Fortsetzung dieser Buchungspraxis wiirde die angestrebte gesetzliche Rege-
lung konterkarieren. Wenn also Krankenkassen entsprechende Korrekturen in amtlichen Statis-
tiken ausweisen, die nicht Gber das Abschlagsverfahren oder amtliche Berechnungsvorgaben
des Bundesversicherungsamtes (BVA) nachvollzogen werden kénnen, sollten sie diese dem
BVA gegenliber schliissig und detailliert begriinden missen.
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2) MaBnahmenpaket zur Reduzierung von Beitragsschulden

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

(zu Artikel 1 Nr. 3: Anderung § 188 SGB V)

Dem Referentenentwurf nach soll eine oAV kiinftig dann nicht mehr begriindet werden, wenn
die Krankenkasse im Anschluss an eine Pflichtmitgliedschaft bzw. eine Familienversicherung
keinen Kontakt mehr zum Versicherten hat und dies auch entsprechend nachweisen kann.

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die vorgesehene Anderung der oAV. Fiir eine einheitliche
Umsetzung bedarf es verbindlicher Kriterien fiir die Krankenkassen, wie sie den daraus folgen-
den Amtsermittlungspflichten Genlige tun. Dies lasst sich nur sicherstellen, wenn dieses im Ge-
setz vorgegeben wird oder der GKV-Spitzenverband gesetzlich verpflichtet wird, die Umset-
zung bis zum Inkrafttreten gemal} § 217f Absatz 3 SGB V einheitlich zu regeln.

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

(zu Artikel 1 Nr. 4: Anderung § 191 SGB V)

Die Erganzungen des § 191 SGB V stellen eine flankierende MaRnahme fiir die Falle dar, in de-
nen eine freiwillige Mitgliedschaft begriindet wurde, im weiteren Verlauf jedoch das Mitglied
ins Ausland verzogen bzw. kein Wohnsitz oder gewdhnlicher Aufenthalt im Inland ermittelbar
ist. Dieses wird begruf3t.

Fiir eine einheitliche Umsetzung bedarf es auch hier verbindlicher Kriterien fiir die Krankenkas-
sen, wie sie den daraus folgenden Amtsermittlungspflichten Genlige tun. Dies ldsst sich nur si-
cherstellen, wenn das Vorgehen im Gesetz vorgegeben wird oder der GKV-Spitzenverband ge-
setzlich verpflichtet wird, die Umsetzung bis zum Inkrafttreten gemaR § 217f Absatz 3 SGB V
einheitlich zu regeln.

Alternativ konnte § 191 Nummer 5 SGB V dahingehend ausgestaltet werden, dass hinsichtlich
des Zeitpunktes der Beendigung der oAV auf das Ausbleiben der Beitrage abgestellt wird. Zahlt
das Mitglied die falligen Beitrage nicht, muss die Krankenkasse Gberpriifen, ob die Vorausset-
zung fiir eine oAV noch vorliegen, d. h. ob das Mitglied den Wohnsitz oder gewdhnlichen Auf-
enthalt noch im Inland hat. Gelingt dieser Nachweis binnen sechs Monaten nicht, ist die oAV
rickwirkend ab dem Zeitpunkt von dem an keine Beitrdage entrichtet wurden, zu stornieren. In
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jedem Fall ist sicherzustellen, dass nicht der Beginn der Ermittlungstatigkeit der Krankenkasse
malgebend ist.

Infolge der Neuregelung des § 191 Nummer 5 SGB V werden Versicherungsliicken fiir Personen
entstehen, die sich im Inland aufhalten, deren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt die
Krankenkasse aber nicht ermitteln kann, sodass die freiwillige Mitgliedschaft beendet wird.
Wird die Mitwirkung durch das Mitglied zu einem spateren Zeitpunkt nachgeholt, kann nach
der Begrindung des Referentenentwurfs die Versicherungsliicke riickwirkend mit einer grund-
satzlich nachrangigen Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V (sogenannte
Auffang-Versicherung) geschlossen werden. Eine verpflichtende Durchfihrung der Auffang-
Versicherung wirde eher der Intention des Gesetzgebers entsprechen, dass jede Birgerin und
jeder Birger versichert sein sollte. Das Konkurrenzverhaltnis zwischen der oAV und der Auf-
fang-Versicherung sollte im Rahmen des § 5 Absatz 8a Satz 1 SGB V neu definiert werden.

Die Prifung der Nichtinanspruchnahme von Leistungen sollte im Rahmen von § 191 Nummer 5
SGB V sowohl beim Stammuversicherten als auch bei den familienversicherten Angehdorigen er-
folgen. Dieses ist auf Leistungen der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung in der Bun-
desrepublik Deutschland zu beschranken. Sind die Voraussetzungen des § 191 Nummer 5

SGB V erfiillt, ware nicht nur die freiwillige Mitgliedschaft des Betroffenen, sondern auch die
tiber diese Mitgliedschaft begriindete Familienversicherungen zu beenden. Eine Uberfiihrung
der bisher familienversicherten Angehdorigen, 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. 5 Buchstabe a): Anderung § 240 Absatz 1 SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begriifen die Neuregelung. Klarzustellen ist jedoch, wie mit bereits
angefallenen Sdumniszuschlagen aus bestandskraftigen Beitragsbescheiden umzugehen ist und
wie sich die Regelung zu § 240 Absatz 4a SGB V verhalt.

Soweit die Begriindung des Referentenentwurfs dahin gedeutet werden kann, dass die Kran-
kenkassen gegebenenfalls Bediirftigkeitspriifungen im Sinne des SGB Il bzw. SGB XII vorneh-
men sollten, ware das systemfremd und nicht darstellbar.
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Bereinigung der Beitragsschulden von freiwilligen Mitgliedern zwischen 1. August 2013 und
Inkrafttreten des Gesetzes

(zu Artikel 1 Nr. 13: § 323 SGB V — neu)
Die Betriebskrankenkassen begriifen die beabsichtigte Regelung ausdriicklich.

Eingeschriankte Bestandspriifung (§ 323 Absatz 1 und 2 SGBV - neu)

Die Begriindung des Referentenentwurfs schrankt die Bereinigung auf die zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens der Regelung laufenden freiwilligen Mitgliedschaften ein. Dies verfehlt das Ziel
einer Korrektur der Zuweisungen fir seit dem 1. August 2013 ungeklarter ,,passiver” Mitglied-
schaften in der GKV. Es bedarf einer Uberpriifung samtlicher freiwilliger Mitgliedschaften. Da-
her ist ,laufend” aus der Gesetzesbegriindung zu streichen. Anderenfalls waren ungeklarte
»passive” Mitgliedschaften, die vor Inkrafttreten der Neuregelung beendet worden sind, gesi-
chert und somit eine Bereinigung obsolet. Dies hatte zur Folge, dass damit verbundene RSA-
Zuweisungen aus der Vergangenheit bei den jeweiligen Krankenkassen verbleiben wirden. Zu-
dem ware die Moglichkeit gegeben, auch kurzfristig die Bestande zu bereinigen, um den Um-
fang der Korrekturbetrage zu reduzieren und Riickzahlungen zu umgehen.

Von einer Begrenzung der Bestandsbereinigung auf freiwillige Mitgliedschaften, welche aus-
schlieRlich Gber § 188 Absatz 4 SGB V zustande gekommen sind, sollte abgesehen werden.
Auch freiwillige Mitgliedschaften, welche lber einen herkdmmlichen Beitritt des Versicherten
Uber § 9 SGB V zustande gekommen sind, bei denen aber im Laufe der Zeit — wie bei den ,,pas-
siven” oAV-Mitgliedschaften — der Kontakt zum Mitglied verloren ging, keine Beitrage gezahlt
und keine Leistungen in Anspruch genommen werden, sollten ebenfalls bereinigt werden.

Problematik Familienversicherte — (§ 323 Absatz 2 SGB V - neu)

Neben der riickwirkenden Aufhebung der ,passiven” freiwilligen Mitgliedschaften sind auch
Zeiten der dazugehdrigen Familienversicherung riickwirkend abzuwickeln und nach § 323 Ab-
satz 3 SGB V zu melden.

Das Tatbestandsmerkmal der ausgebliebenen Leistungsinanspruchnahme muss sich — wie bei
§ 191 Nummer 5 SGB V — sowohl auf den Betroffenen als auch auf familienversicherte Angeho-
rige beziehen. Insofern verweisen wir auf unsere Ausfiihrungen zu § 191 Nummer 5 SGB V,
letzter Absatz.
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Einheitliche Voraussetzungen (§ 323 Absatz 2 SGB - neu)

Im Hinblick auf die Ausgestaltung des § 323 Absatz 2 SGB V sollte ein Gleichklang zu § 191
Nummer 5 SGB V bestehen. Die riickwirkende Aufhebung der oAV sollte nicht vom Beginn der
Ermittlungstatigkeit durch die Krankenkasse sein. Dazu verweisen wir auf unsere Ausfiihrun-
gen zu § 191 Nummer 5 SGB V.

Sollte § 323 Absatz 2 SGB V wie im Referentenentwurf vorgeschlagen belassen werden, be-
dirfte es fiir eine einheitliche Umsetzung verbindlicher Kriterien fiir die Krankenkassen, wie sie
den daraus folgenden Amtsermittlungspflichten Geniige tun. Das lasst sich nur sicherstellen,
wenn dieses im Gesetz vorgegeben wird oder der GKV-Spitzenverband gesetzlich verpflichtet
wird, die Umsetzung bis zum Inkrafttreten gemalRl § 217f Absatz 3 SGB V einheitlich zu regeln.

Datenmeldung durch die Krankenkassen (§323 Absatz 3 SGBV - neu)

Die in Absatz 3 vorgesehene Art der Meldung ist in der Umsetzung und weiteren Bearbeitung
sehr aufwendig und aus Sicht der Betriebskrankenkassen nicht erforderlich. Vielmehr sollte
nach der erfolgten Bestandsbereinigung eine korrigierte Meldung der gesamten Versicherten-
zeiten (Satzart 110) fir die RSA-Ausgleichsjahre seit 2013 durch die beteiligten Krankenkassen
stattfinden. Daflr sollten die Krankenkassen in die Lage versetzt werden, dies mit dem identi-
schen Pseudonymisierungsschliissel wie bei den urspriinglichen Meldungen durchzufiihren.
Dies erfordert eine erneute Bereitstellung des jeweiligen Schlissels fir die betroffenen Aus-
gleichsjahre an die einzelnen Krankenkassen, sofern dieser zwischenzeitlich vernichtet werden
musste.

Berechnung der Korrekturbetrdge durch das BVA (§323 Absatz 4 SGB V — neu)

Der Korrekturbetrag nach Absatz 4 kdnnte bei Anwendung des vorstehend beschriebenen Ver-
fahrens (Neumeldung der SA110) einfach durch das BVA als Differenz zur urspriinglich beschie-
denen RSA-Zuweisung ermittelt werden.

Prifung der Bestandsbereinigung (§323 Absatz 5 SGB V -neu)

Fir die Prifung nach Absatz 5 bote sich die Verwendung der Meldung der versichertenbezoge-
nen Leistungsausgaben nach SA700 (urspriingliche Meldung) an. Nur bei den betroffenen Ver-
sicherten, die auch in der Neumeldung der SA110 vorhanden sind und die in der SA700 keine
Leistungsausgaben aufweisen, ware entsprechend der Vorgaben des Absatz 2 eine detaillierte
Prifung entsprechend der anderen Voraussetzungen (keine Beitragseingdnge, keine Feststel-
lung eines Wohnortes im Inland) erforderlich.
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Wesentlich fir diese Herangehensweise ist ggf. eine Aufbewahrung der Satzarten lber den re-
guldren Zeitraum von sechs Jahren hinaus. Eine Neumeldung der SA700 fiir die betroffenen
Zeitraume ist zu vermeiden, um nachtragliche Korrekturen durch die Krankenkassen auszu-
schliefRen.

Zu den angegebenen Fristen — (§323 Absatze 1 und 3 SGB V — neu)

Die Krankenkassen bedirfen einer auskdmmlichen Vorlaufzeit, um fachliche Ausgestaltungs-
fragen abschlieRend zu klaren und anschlieRend die technische Umsetzung auszufiihren. Die
im Referentenentwurf vorgegebenen Zeitraume erscheinen hierfiir knapp bemessen. Insofern
schlagen die Betriebskrankenkassen vor, bei den angegebenen Fristen anstelle des Verkiin-
dungsdatums auf das Datum des Inkrafttretens abzustellen. Darliber hinaus soll auch die Rege-
lungswirkung des § 191 Nummer 4, 5 SGB V in der hier vorliegenden Entwurfsfassung ab In-
krafttreten des Gesetzes greifen, sodass eine Orientierung des § 323 SGB V (neu) daran konse-
quent ware.

3) Absenken der Mindestbeitrage fiir Selbstédndige
(zu Artikel 1 Nr. 5 Buchstabe b: Anderung § 240 Absatz 4 SGB V)

Die Betriebskrankenkassen begriiRen die Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrund-
lage fiir hauptberuflich selbstandige Mitglieder sowie den Wegfall der sogenannten Hartefall-
regelung ausdrticklich.

Hauptberuflich Selbstandige miissen nach der vorgesehenen Regelung kiinftig anhand des

80. Teils der Bezugsgrofle Krankenversicherungsbeitrage in Hohe von mindestens 171,28 Euro
zahlen. Soweit fir sonstige freiwillig in der GKV Versicherte die Mindestbeitragsbemessung
weiterhin auf dem 90. Teil der BezugsgrolRe erfolgt, bedeutet dieses einen Krankenversiche-
rungsbeitrag von mindestens 152,25 Euro monatlich. Es stellt sich die Frage, ob diese Differenz
in der Beitragshohe von 19,03 Euro die Aufrechterhaltung der Priifung der Hauptberuflichkeit
bei der Beitragseinstufung freiwillig versicherter Selbstandiger nach § 240 SGB V noch rechtfer-
tigt. Gut denkbar ware deshalb, eine personenkreisunabhangige Beitragsbemessung in der
freiwilligen Krankenversicherung zu etablieren und damit auf den 90. Teil abzusenken.
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4) Altersriickstellungen bei Krankenkassen

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

Die Betriebskrankenkassen begriiRen grundsatzlich die Moglichkeit, iber Aktienanlagen, die
als hinreichend sicher bewertet werden kénnen, eine deutlich bessere Rendite — auch unter
Berlicksichtigung von Risikoabschatzungen — als tber festverzinsliche Anlagen erzielen zu kdn-
nen. Dabei sollte im weiteren Gesetzgebungsverfahren klargestellt werden, dass eine Einbezie-
hung des an Riickdeckungsversicherungen tibertragenen 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 fiir 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 adaquate Aktienquote nicht nur im Rahmen der betrieblichen Alters-
versorgung, sondern fiir 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 ms-
sen, z. B. Rating, staatsnahe Unternehmen, d. h. in Besitz von EU-Staaten, Gebietskorperschaf-
ten oder o6ffentlichen Einrichtungen) sowie die Moglichkeit der Beteiligung an Finanzierungs-
malnahmen von 6ffentlichem Interesse ermdglicht werden (wie z. B. Modernisierung von
kommunalen Seniorenheimen, Schulen, Kindertagesstatten, Aufbau einer Infrastruktur fir e-
Mobilitat). Hierzu ist auf konkrete Finanzierungskonzepte abzustellen. Dariliber hinaus sind ge-
eignete Absicherungen, wie Grundschuld, Verpfandung und Abtretungserklarungen, vorzu-
schreiben.

Wir sehen unsere Vorschlage 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 berticksichtigt werden. Die Betriebskrankenkassen treten daher fiir eine

Seite 14



BKK'

Dachverband

Stellungnahme des BKK Dachverbandes e.V. vom 04.05.2018 zum Referentenentwurf eines
Gesetzes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung

Erweiterung der Geldanlagemdglichkeiten mit Nachhaltigkeitskriterien ein. Uber die Etablie-
rung eines Nachhaltigkeitsleitfadens fir die Sozialversicherung kénnten verbindliche Regelun-
gen zur Sicherung eines Qualitatsstandards erreicht werden.

lll. Ergdnzende Anderungen

1) Beitragsschulden von Stief- und Enkelkindern im Zusammenhang mit der oAV

Mit der Anwendung von § 10 Absatz 4 SGB V kann es in letzter Konsequenz auch zu einer oAV
bei Stief- und Enkelkindern kommen. Wenn die jeweiligen Eltern- bzw. Stiefelternteile bei der
Prifung des tiberwiegenden Unterhalts nicht mitwirken. In der Folge entstehen bei den be-
troffenen Kindern massive Beitragsschulden und bei den Krankenkassen erheblicher Mehrauf-
wand durch die Mahn- und Vollstreckungsbearbeitung.

Angesichts sich allgemein verdandernder Familienstrukturen ist das Tatbestandsmerkmal des
Uberwiegenden Unterhalts nicht mehr zeitgemal. Wiirde dieses durch das Merkmal der Haus-
haltsaufnahme ersetzt bzw. bei Enkelkindern als alternative Voraussetzung verlangt, kann aus
Sicht der Betriebskrankenkassen die Zahl obligatorischer Anschlussversicherungen Minderjah-
riger und entsprechender Beitragsschulden reduziert werden.
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