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Die Diakonie Deutschland nimmt gemeinsam mit ihrem Fachverband, dem Bundesverband
evangelische Behindertenhilfe e. V. (BeB) zum Referentenentwurf des GKV-Versichertenentlastungs-
gesetzes (GKV-VEG) Stellung.

A. Allgemeine Bewertung

Die Diakonie Deutschland bewertet den Referentenentwurf zum GKV-VEG auf der Basis ihrer
langjahrigen Arbeit im Gesundheits- und Sozialwesen. Sie setzt sich in ihrer sozialanwaltschaftlichen
Arbeit dafir ein, dass die gesamte Bevdlkerung unterschiedslos Zugang zur notwendigen
medizinischen Versorgung hat.

Zur Diakonie gehoren 230 Krankenh&user und 140 Fach- bzw. Rehabilitationskliniken mit insgesamt
Uber 70.000 Betten bzw. Platzen. Im Bereich der Altenpflege gehéren zur Diakonie 1.400 ambulante
Pflegedienste und 1.950 stationdre Pflegeeinrichtungen sowie 265 teilstationare Angebote,
hinzukommen weitere lokale Aktivitaiten und Hilfen fur &ltere Menschen. Die Diakonie arbeitet
auBerdem fiur Menschen mit Behinderung, Menschen in Armut und Wohnungslosigkeit, fir
benachteiligte Kinder und Jugendliche, psychisch kranke und suchtkranke Menschen und weitere
benachteiligte Personengruppen.

Die Wiedereinfiihrung der paritatischen Finanzierung wird von der Diakonie Deutschland begriif3t. Sie
starkt die gemeinsame Verantwortung von Arbeitgebern und Arbeithehmern fir die Weiter-
entwicklung des Gesundheitssystems. Ebenfalls ist die niedrigere Mindestbeitragsbemessungs-
grenze fur Selbstandige zu begriif3en, da sie Einzelunternehmern mit niedrigen und schwankenden
Einkiinften die Mitgliedschaft in der Gesetzlichen Krankenversicherung erleichtert.

Das Abschmelzen von Finanzreserven zur Entlastung der Beitragszahlenden wird kritisch bewertet.
Zuvor sollte die mittelfristige Entwicklung der Einnahmen und Ausgaben in der GKV neu kalkuliert
werden. In der vergangenen Legislaturperiode wurden verschiedene Anderungen zur Verbesserung
der Versorgung vorgenommen wie z. B. die SchlieBung der ambulanten Versorgungsliicke durch das
Krankenhausstrukturgesetz oder verschiedene Anderungen durch das Hospiz- und Palliativgesetz.
Hierzu wurden die untergesetzlichen Regelungen teilweise erst im letzten Jahr getroffen, so dass sie
jetzt erst zur Umsetzung kommen und dadurch erst zukinftig zunehmend finanzwirksam fir die GKV
werden. Aul3erdem sind in dieser Legislaturperiode verschiedenen Verbesserungen erforderlich.
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Nach Auffassung der Diakonie Deutschland sind fiir die Uberfiinrung der Behandlungspflege in
stationéren Pflegeeinrichtungen in die Finanzverantwortung der GKV ca. drei Milliarden Euro pro Jahr
einzukalkulieren. Das Personalsofortprogramm mit den 8000 Stellen deckt davon nur 4 Millionen
Euro ab. Zusétzlich sieht der Koalitionsvertrag verschiedene Anderungen vor, wie z.B. die
vollstdndige Refinanzierung von Tarifsteigerungen und die Herauslésung der Pflegepersonalkosten
aus den Fallpauschalen. Schlie3lich muss bei den ab Januar 2020 in Kraft tretenden, verbindlichen
Mindestanforderungen an die Personalausstattung in der stationaren Psychiatrie und Psychosomatik,
deren volle Refinanzierung rechtlich abgesichert und gewahrleistet werden.

Vor diesem Hintergrund, aber auch angesichts des ungeklarten Aufwands fir andere neue
Versorgungsaufgaben, ist der finanzielle Spielraum fir die geplante gesetzliche Beitragssenkung
deutlich enger als angenommen. Zudem darf die Abschmelzung nicht dazu fihren, dass es fir die
Beitragszahlenden zu zusatzlichen Belastungen an anderer Stelle (z. B. Zahlungen bei jedem
Arztbesuch) kommt.

Eine Regelung zum Abbau Uberschiissiger Ricklagen sollte mit der bereits anvisierten Reform des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs abgestimmt erfolgen.

Kritisch ist weiterhin anzumerken, dass der Gesetzentwurf das Problem der Beitragsschulden
einseitig, im Sinne einer Bereinigung (Abbau fiktiver* Beitragsschulden®) und realistischeren
Buchfuhrung tber die vorhandenen freiwillig versicherten Mitgliedsbestéande bearbeitet (flexibilisierte
Nachweisméglichkeiten). Aus Sicht der Diakonie besteht erganzend dringlicher Handlungsbedarf,
den gesetzgeberischen Fokus starker auf die Versorgungsprobleme zu richten, die durch
Beitragsschulden und unzureichenden Versicherungsschutz in der Praxis entstehen. Betroffen sind
hier neben freiwillig Versicherten auch Pflichtversicherte bzw. phasenweise Nichtversicherte bzw.
Uber private Versicherungen im Notlagentarif nicht ausreichend versicherte Patientengruppen,

e z.B. fur Beziehende von ALG Il — Leistungen: Fir diese entstehen durch Wohnortwechsel und
den damit einhergehenden Wechsel der Zustandigkeit des Jobcenters oft Licken im
Versicherungsverlauf. Fir Zeiten der Nichtversicherung werden von den Krankenkassen
Nachzahlungen gefordert, sobald sich die Person wieder bei einer Krankenkasse versichert, weil
sie sich wieder bei einem Jobcenter angemeldet hat. Ohne Einkommensnachweise wird der
hochste Beitragssatz plus Sdumniszuschlag veranschlagt, auch fir nicht versicherte Monate.
Ohne sozialarbeiterische Unterstitzung, die oft aus Scham nicht in Anspruch genommen wird,
bleiben diese Menschen aulRerhalb des Versicherungsschutzes.

e oder z. B. Menschen mit sehr niedrigem Einkommen, die einmal in einer privaten Kranken-
versicherung versichert waren: Diese sind auch unter ALG Il Leistungsbezug weiterhin privat tiber
einen sogenannten Notlagentarif versichert — spatestens dann, wenn sie Beitragsschulden bei
einer Privatversicherung haben, was unter ALG Il Bezug als regelhaft angesehen werden kann.
Dieser Notlagentarif ist nicht bedarfsdeckend. Es kénnen nur noch akute Erkrankungen bezahlt
werden. Zusétzlich ist das Erstattungsprinzip bei Menschen in schwierigen Lebenssituationen
nicht sinnvoll, fir erbrachte &rztliche Leistungen wird die Kostenlibernahme verweigert, finanzielle
Vorleistung ist oft nicht mdglich etc.

Auch fir diese (und weitere) Patientengruppen gilt es, gesetzlich hinsichtlich bestehender
Beitragsschulden nachzujustieren, um einen ungehinderten Zugang zu einer bedarfsgerechten
Gesundheitsversorgung zu erméglichen.
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B. Bewertung einzelner Anderungen im SGB V:

§ 10 Absatz 1 Satz 3: Familienversicherung

Hier soll die Ende 2018 auslaufende Sonderregelung fir Tagespflegepersonen, die bisher eine
beitragsfreie Familienversicherung ermdglicht hat, wenn keine hauptamtliche Selbststandigkeit
angenommen wurde, gestrichen werden.

Bewertung: Diese Anderung wird abgelehnt. Die Ausnahmeregelung sollte verlangert werden. Sie ist
angesichts der geringen Vergutung, die Tagespflegepersonen erhalten, weiter sinnvoll und
angebracht. Sollte die Regelung entfallen, werden sich Tagespflegepersonen sehr genau
ausrechnen missen, ob sich das geringe Einkommen das sie in der Regel erzielen noch lohnt, im
Verhaltnis zu einer eigenstandigen Versicherungspflicht. Da die Tagespflege zur Sicherung der
Kindertagesbetreuung nach wie vor unerlasslich ist, um den Bedarf von Eltern mit Kindern
abzudecken, ware eine Beendigung der Sonderregelung auch ein gravierender Ruckschritt beim
Ausbau der Kindertagesbetreuung. Dies gilt fir Tagespflegepersonen, die max. bis zu 5 Kinder
betreuen. GroRRtagespflegestellen sind anders zu bewerten, hier macht die eigenstandige
Versicherungspflicht Sinn.

§ 171e Absatz 2a Satz 2: Deckungskapital fir Altersversorgungsverpflichtungen

Bisher konnten die Krankenkassen einen begrenzten Anteil des Deckungskapitals (10%) in Aktien
anlegen. Fir Versorgungsricklagen und den Versorgungsfonds des Bundes wurde 2017 ein
einheitlicher Aktienanteil von 20% eingefiihrt. Die Anderung entspricht einer Angleichung.

Bewertung: Das Argument einer Angleichung ist nicht sachbezogen. Die Bedeutung aktienbezogener
Investitionen aus Organisationen der Sozialversicherung heraus ist grundsatzlich nicht
unproblematisch, hier ware eine differenzierte Folgenabschatzung winschenswert.

8188: Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft
und
8§ 191: Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

Gegenwartig  werden  freiwillige Kassenmitgliedschaften nach der  obligatorischen
Anschlussversicherung auch bei nicht vorhandener Mitwirkung des Versicherten im Zweifel
fortgefihrt, auch wenn die Krankenkasse nicht klaren konnte, ob das Mitglied ins Ausland verzogen
ist. Zukiunftig soll dies nicht mehr der Fall sein. Es soll neu das Territorialitatsprinzip eingefihrt
werden, nach dem die Mitgliedschaft von Personen, die ihre Beitrdge nicht zahlen und deren
Wohnsitz nicht ermittelt werden konnte, von den Kassen beendet werden kann. Nach einem
zweimonatigen Beitragsrickstand soll die Kasse schriftlich auf die Mdoglichkeiten von
Sozialleistungen hinweisen.

Bewertung: Mit der Neuregelung wird bezweckt, dass Zahlungen aus dem Gesundheitsfonds an
Krankenkassen fur ,virtuelle® Mitglieder, die weder Beitrdge zahlen noch Leistungen in Anspruch
nehmen, minimiert werden. Auch fiktive Beitragsriickstande unbekannt verzogener Mitglieder kénnen
so nicht wie bisher angeh&uft werden. Dies ist zu begril3en.

Es muss jedoch ausgeschlossen werden, dass durch diese Regelung der Versicherungsschutz von
Personengruppen geféhrdet ist, die z.B. krankheitsbedingt zeitweilig nicht in der Lage sind, sich um
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ihre sozialrechtlichen Angelegenheiten zu kiimmern. Zu denken ist etwa an psychisch erkrankte
Menschen, die sich fur einige Zeit allen Kontakten entziehen und nicht auffindbar oder ansprechbar
sind.

Der vorgesehene verpflichtende Hinweis der Kassen an beitragssaumige Mitglieder Uber
Unterstitzungsmaoglichkeiten durch Sozialleistungstrager ist hier ein Schritt in die richtige Richtung,
durfte jedoch bei manchen benachteiligten Zielgruppen zu kurz greifen. Hier sind zuséatzliche
MalRnahmen natig.

§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder

a) Absatz 1: Durch die Neuregelung sollen freiwillige Kassenmitglieder stérker verpflichtet werden,
beitragspflichtige Einnahmen nachzuweisen. Andererseits soll die Frist zum riickwirkenden
Nachweis geringerer Einkinfte nach Zwangsfestsetzung von Hdochstbeitragen von 3 auf 12
Monate verlangert werden. Auch Anhaltspunkte fir das Vorliegen von Bedirftigkeit (z.B.
Grundsicherung) sollen zukinftig eine Absenkung der festgesetzten Beitrage durch die Kassen
ermaoglichen.

b) Absatz 4: Die Mindestbeitragsbemessungsgrenze fir Selbststéandige soll nahezu halbiert und auf
den 80. Teil der monatlichen Bezugsgrol3e gesenkt werden.

Bewertung: Beitragsschulden, die nicht den tatsdchlichen Einkommensverhaltnissen des jeweiligen
Versicherten entsprechen, sondern durch nicht erfolgten Nachweis und folglicher Festsetzung des
Hochstbetrags entstanden sind, machten im Jahr 2017 ca. 6,3 Milliarden Euro aus. Die beiden
vorgesehenen Neuregelungen dienen dem Abbau solcher fiktiven' Beitragsschulden bzw. der
Entlastung von Selbststéandigen und sind deshalb zu begrufen. Insbesondere hilfreich fur die
Betroffenen sind die zeitliche Flexibilisierung der Nachweismdglichkeiten und der Bezug auf Indizien
zur Schutzbedurftigkeit, die bereits durch Sozialleistungsanspriiche im Rahmen anderer
Sozialgesetzbulicher bestehen.

Die Diakonie fordert zusatzlich, dass es fur saumige Beitragsschuldner eine neue Amnestieregelung
geben sollte, im Sinne eines Erlasses bzw. einer Ermafigung der Beitragsschulden sowie einem
reduzierten S&umniszuschlag. Die alte Amnestieregelung in § 256a Absatz 2 SGB V sollte,
insbesondere durch eine Fristverlangerung, erneuert werden:

.Erfolgt die Anzeige nach Absatz 1 bis zum 31. Dezember 2022, soll die Krankenkasse den fir die
Zeit seit dem Eintritt der Versicherungspflicht nachzuzahlenden Beitrag und die darauf entfallenden
Saumniszuschlage nach § 24 des Vierten Buches erlassen. Satz 1 gilt fur bis zum 31. Juli 2022
erfolgte Anzeigen der Versicherungspflicht nach 8 5 Absatz 1 Nummer 13 fiir noch ausstehende
Beitrdge und S&dumniszuschlage entsprechend.”

Des Weiteren ist die Gesetzgebung in Bezug auch auf Liicken und Versorgungsprobleme fir sozial
benachteiligte Pflichtversicherte mit Beitragsschulden und Privatversicherte im Notlagentarif
auszuweiten und nachzujustieren.

§ 242: Zusatzbeitrag

Krankenkassen sollen zukiinftig ihre Zusatzbeitrdge nicht anheben dirfen, wenn ihre Ricklagen
einen festgesetzten Hochstsatz Uberschreiten.

Bewertung: Die Diakonie begriil3t diese Regelung. Sie schiitzt die Versicherten vor ungerechtfertigten
Beitragserhohungen.
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§ 249: Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtiger Beschéaftigung
und

§ 249a: Tragung der Beitrage bei Versicherungspflichtigen mit Rentenbezug
und

§ 257: Beitragszuschusse fir Beschéftigte

Zurzeit zahlen Arbeitnehmer und Arbeitgeber den Krankenkassenbeitrag nicht zu gleichen Teilen.
Beide tragen zwar den allgemeinen Beitrag in Hohe von 14,6 Prozent des Gehalts jeweils zur Halfte,
der Zusatzbeitrag in Hohe von derzeit ca. 1%, den fast alle Krankenkassen erheben, wird aber von
den Mitgliedern der gesetzlichen Krankenkassen alleine gezahlt. Arbeitgeber und Arbeithehmer
sollen sich zukunftig auch den Zusatzbeitrag héalftig teilen. Auch fir Rentner wird die paritatische
Finanzierung wieder hergestellt, die Rentenversicherungstrager sind einbezogen.

Bewertung: Die Wiederherstellung der paritatischen Finanzierung entspricht einer langjahrigen
diakonischen Forderung und wird ausdriicklich begrif3t. Die Arbeitnehmerseite hat ungerechtfertigter
Weise in den Vorjahren anteilig zu viel Beitrage gezahlt. Insofern erscheint auch die im
Gesetzentwurf vorgeschlagene Entlastung der Versicherten durch den Abbau von Ricklagen als
grundsétzlich richtig. Es sollte aber vor Abbau der Ricklagen im Zuge der von der Diakonie
empfohlenen Neukalkulation mittelfristiger Entwicklungen der Einnahmen und Ausgaben in der GKV
abgewogen werden, ob diese anteilig erfolgen kann und weitere Ricklagen-Mittel an bisher nicht
ausfinanzierte GKV-Bereiche transferiert werden kdnnen.

8 260: Betriebsmittel

Die Krankenkassen sollen zukinftig innerhalb von drei Jahren ihre Ricklagen abbauen, tber
Beitragssenkungen, neue Leistungen oder Pramien sollen die Versicherten entlastet werden. Es soll
eine Obergrenze fir die Finanzreserven, in Ho6he des 1,0 fachen der durchschnittlichen
Monatsausgaben nach dem Haushaltsplan der Krankenkasse eingefuihrt werden. Fir kleine Kassen
sollen Sonderregelungen ermdglicht werden.

Bewertung: Im Jahr 2017 haben die Kassen Reserven von insgesamt 19,2 Milliarden Euro angehauft.
Laut Ministerium kénnten die Kassen ihre Beitrdge im Schnitt um 0,3 Prozentpunkte absenken und
hatten dann immer noch das Vierfache der bislang vorgeschriebenen Mindestriicklage. Aus Sicht der
Diakonie sollten solche Anh&aufungen vorrangig dazu motivieren, Geld bspw. in die sozialpolitische
Infrastruktur zu investieren. Leistungen, fur die ein sozialrechtlicher Anspruch besteht, die allerdings
aufgrund knapper Reserven bisher nicht finanziert wurden, sollten von diesen Uberschiissen
finanziert werden. Hier ist v.a. an Leistungen zu denken, bei denen die Kassen bewilligen bzw. einen
Ermessensspielraum haben.

Denn trotz des gut ausgebauten Gesundheitssystems bestehen gegenwartig Umsetzungsdefizite,
verschiedene Gruppen von Menschen werden nicht oder nicht ausreichend versorgt. Zu denken ist
insbesondere an die Versorgung im landlichen Raum oder an Menschen mit komplexen
Hilfebedarfen, die keine oder keine koordinierten Hilfen erhalten (z.B. alte multimorbide Menschen,
Menschen mit Behinderungen, Teilgruppen von Menschen mit Migrationshintergrund, Menschen, die
in Armut leben bzw. Menschen mit psychischen Erkrankungen und mit Abhangigkeitserkrankungen).
Fur diese Personengruppen fordert die Diakonie in ihrer sozialanwaltschaftlichen Funktion - zum Teil
langjahrig - einen besseren Zugang zu Leistungen. Seit Jahren bekannte Umsetzungsdefizite
bestehen etwa:
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e beim Aufbau von Lebenslagen-bezogenen Praventionsangeboten;
e Dbei der Soziotherapie;

o bei der Physiotherapie, der Ergotherapie und der Logopéadie sowie der Behandlungspflege in
station&ren Einrichtungen;

o bei der Entwicklung der medizinischen Rehabilitation in der psychiatrischen Versorgung;

e bei der Zulassung und dem Aufbau von Medizinische Zentren fir Erwachsene mit geistiger
Behinderung und schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB);

e bei der medizinischen Rehabilitation von Mittern und Vatern in den Einrichtungen des
Muttergenesungswerks, die nur noch in verhaltnismaRig geringem Umfang stattfindet;

e Dbei der mobilen Rehabilitation;

¢ bei Behandlungspflegeleistungen in stationaren Einrichtungen der Eingliederungshilfe;
o bei der hauslichen Krankenpflege fiir psychisch erkrankte Menschen;

e bei psychotherapeutischen Behandlungsangeboten:

(Bei der Psychotherapie besteht nach einer aktuellen Studie eine durchschnittliche Wartezeit von
der ersten Anfrage bis zum Beginn einer Behandlung von 20 Wochen. Hier ist eine Reform der
Bedarfsplanung umgehend erforderlich, um die rechtlich gebotene Gleichstellung von psychisch
kranken und somatisch kranken Menschen umzusetzen. Von der psychotherapeutischen
Unterversorgung sind bestimmte Personengruppen, wie beispielsweise chronisch psychisch
kranke Menschen, Menschen mit Behinderung und auch gefliichtete Menschen besonders
betroffen.?)

e aber auch bei Satzungsleistungen.

Hinzu kommen Leistungen, die fachlich dringend wiinschenswert sind, aber bisher nicht Eingang in
den Leistungskatalog der GKV bzw. die Systementwicklung finden konnten, wie etwa die
Fallbegleitung von Menschen mit komplexen Bedarfen oder die Vergltung von
sektoreniibergreifender Vernetzungs- und Kooperationsarbeit.

Die Krankenkassen sollten verpflichtet werden, dort vermehrt auszufinanzieren, wo gegenwartig
restriktive Kosteniilbernahmen, fehlende Investitionen in regionalen Strukturaufbau etc. die Einldsung
bestehender Leistungsanspriiche von Versicherten verhindern. Zusétzlich sollte Giber eine Entlastung
bei vorhandenen Zuzahlungen (insbesondere fiir Menschen mit Behinderung oder chronisch kranke
Menschen) nachgedacht werden.

Schliel3lich ist zu befurchten, dass der Abbau von Riicklagen einen gesteigerten Preiswettbewerb der
Krankenkassen, um gesunde Versicherte nach sich zieht. Es ist zu vermeiden, dass die Versicherten
am Ende durch einzelne Zusatzbeitrage die Kosten auffangen miissen, &hnliche Probleme gab es bei
der Abschaffung der Praxisgebuhr.

Grundsatzlich sieht die Diakonie Deutschland den politisch gewollten Preiswettbewerb unter den
Krankenkassen kritisch. Aus der Sicht der Diakonie Deutschland ist der Wettbewerb der
Krankenkassen um Versicherte als Qualitdts-, aber nicht als Preiswettbewerb zu gestalten.
Wabhltarife, Selbstbehalte und Zusatzleistungen sind keine geeigneten Wettbewerbsparameter.

! Ein konkretes Beispiel ist die gegenwartige Unmadglichkeit, Psychotherapeutensitze in Einrichtungen zu
bekommen, flir Menschen, die von den Ublichen Psychotherapeuten abgelehnt werden und fir die
niederschwellige Zugangsmaglichkeiten benétigt werden.
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Gesundheitspolitisch werden derzeit insgesamt wettbewerbliche Steuerungselemente Uberbetont,
was bereits jetzt Fehlentwicklungen mit sich bringt: die gegenwéartige wettbewerbliche Orientierung
der Krankenkassen fihrt zu politischen Verantwortungsliicken. In der Konsequenz werden
Gestaltungsmdglichkeiten der Krankenkassen oftmals nicht gezielt auf Patientengruppen mit den
hochsten Bedarfen ausgerichtet, die Bewilligungspraxis der Kostentrager erschwert den Akteuren vor
Ort oftmals die Wahrnehmung einer umfassenden populationsbezogenen Versorgungsverantwortung
eher als dass sie diese befordert. Seit Jahren weist die Diakonie, wie viele andere Akteure auf die
damit verbundenen Probleme hin, zum Beispiel der Uberversorgung bei gleichzeitiger
Unterversorgung, auf die Fragmentierung von Angeboten, die Uberbewertung von Technologien im
Verhaltnis zur personalen Zuwendung zum kranken Menschen.

Die Diakonie spricht sich deshalb fir eine zielgerichtete und verbindlichere fachlich orientierte
Gesundheitspolitik und die Begrenzung wettbewerblicher Instrumente aus. Vor allem argumentiert sie
gegen eine Ausweitung des Selektivvertragsrechts, fir eine Starkung des Solidargedankens in einem
reformierten Krankenversicherungsmarkt und den Abbau von Zugangsbarrieren zur Kranken-
versorgung. Die Leistungsausgrenzungen und Zuzahlungen haben ein Ausmald erreicht, das
insbesondere fur arme Menschen mit chronischen Erkrankungen beziehungsweise mit Behinderung
nicht mehr ertréglich ist.

8 271: Gesundheitsfonds

Durch die Neuregelung werden uberschissige Mittel im Gesundheitsfonds in Form von Beitrags-
senkungen an die Versicherten riickgefuhrt.

Bewertung: Die Neuregelung wird begrif3t, da sie die Versicherten entlastet, ohne die Versorgung zu
geféahrden.

§ 323 (neu): Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 188 Absatz 4

Mit diesem neuen Paragraphen soll eine Ubergangsregelung geschaffen werden, mit dem Ziel, den
Bestand freiwillig versicherter Mitglieder, die bisher nach der obligaten Anschlussversicherung
versichert sind, entsprechend der 0.g. Neuregelungen nach dem Territorialitdtsprinzip zu bereinigen.
Uber dem bereinigten Bestand liegende Zuweisungen an den Gesundheitsfonds sind zukiinftig
zuriickzuzahlen.

Bewertung: Grundsatzlich ist zu begrifen, dass zukuinftig tber die tatsdchlich versorgte Mitglieder-
zahl hinaus empfangene Zuschiisse an die Kassen aus dem Gesundheitsfonds an diesen
rickgezahlt werden sollen. Zu vermeiden ist eine erneute Benachteiligung von Bevdlkerungsgruppen,
die ihren Mitwirkungspflichten und den Kriterien des Territorialitdtsprinzips aufgrund ihrer prekaren
Lebenslage nicht nachkommen kdnnen, s.o. Auch hier muss sichergestellt werden, dass diese
Menschen einen ungehinderten Zugang zum Gesundheitswesen haben.
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