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I. Vorbemerkung

Paritdtische Finanzierung

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

Mindestbemessungsgrundlage fiir hauptberuflich Selbststindige

Der GKV-Spitzenverband begriift grundsatzlich die Minderung der Mindestbemessungsgrundlage
fur hauptberuflich selbststiandig Erwerbstatige. Die Zielsetzung folgt auch einer Positionierung
des GKV-Spitzenverbandes, der anerkennt, dass die geltenden Regelungen der Beitragsfestset-
zung fir selbststindig Erwerbstétige, inklusive der gesetzlich vorgegebenen Mindestbemes-
sungsgrenzen, der veranderten Lebens- und Einkommenssituation dieser Mitgliedergruppe nicht
mehr gerecht werden. Die konkrete Umsetzung, wonach die Mindestbeitragsbemessungsgrundla-
ge fiir hauptberuflich Selbststandige zum 1. Januar 2019 vom 40. Teil der BezugsgroRe auf den
80. Teil der BezugsgroRe gemindert werden soll, hdlt der GKV-SV dagegen nicht fiir sachgerecht.
Die vorgesehenen Regelungen sehen zwar weiterhin eine gesonderte Mindestbeitragsbemes-
sungsgrundlage fiir hauptberuflich selbststiandig Erwerbstdtige vor. Die neue Mindestbemes-
sungsgrenze kommt jedoch der allgemeinen Mindestbemessungsgrundlage fiir die tbrigen frei-
willig Versicherten in Hohe des 90. Teils der monatlichen BezugsgroRe (2018: 1.015,00 Euro) so
nahe (es verbleibt bezogen auf die BezugsgroRe des Jahres 2018 eine Differenz von 135 Euro),
dass sie die Besonderheiten der selbststandigen Erwerbstdtigkeit bei der Ermittlung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen im Verhéltnis zu den lbrigen GKV-Mitgliedern nicht mehr angemessen
beriicksichtigen kann. Der GKV-Spitzenverband halt daher an seinem Vorschlag fest, fiir die
hauptberuflich Selbststidndigen eine einheitliche Mindestbemessungsgrundlage in Hohe des sech-
zigsten Teils der monatlichen BezugsgroRe (2018: 1.522,50 Euro) zu bestimmen. Auch mit dieser
Festlegung ware eine deutliche Absenkung der Beitragsbelastung der selbststandigen GKV-
Mitglieder verbunden und der Wegfall der verwaltungsintensiven Hartefall- und Bedirftigkeits-
prifung sichergestellt. Sofern der Gesetzgeber den Vereinbarungen der Parteien im Koalitionsver-
trag folgend eine Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in der vorgesehenen
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GroRenordnung festzulegen gedenkt, stellt sich aus Sicht des GKV-SV angesichts der geringen
Unterschiede aus Griinden der weiteren Verwaltungsvereinfachung unmittelbar die Frage nach
Schaffung einer einheitlichen Mindestbemessungsgrundlage fir alle freiwillig Versicherten.

Neben der Neubestimmung der Mindestbemessungsgrenze fiir Selbststandige kiindigt die GroRe
Koalition im Koalitionsvertrag mit der Neubestimmung der beitragspflichtigen Einnahmen der
Bezieher von Arbeitslosengeld Il eine weitere MaRnahme zur Verbesserung der Beitragsgerechtig-
keit in der GKV an. Wahrend die Herabsetzung der Mindestbemessungsgrenze fiir Selbststandige
mit erheblichen Mindereinnahmen einhergehen wird, wird die Krankenversicherung durch die im
Koalitionsvertrag angekiindigte schrittweise Einflihrung ausgabendeckender Beitrage fiir ALG II-
Beziehende entlastet werden. Der GKV-Spitzenverband fordert, dass beide MaRnahmen zeitgleich
in Kraft gesetzt werden, somit die erste Stufe der Anpassung der beitragspflichtigen Einnahmen
der ALG llI-Beziehenden ebenfalls zum 1. Januar erfolgen sollte.

Mitgliedschaftsrechtliche Anderungen zur obligatorischen Anschlussversicherung

Der GKV-Spitzenverband teilt die Einschdtzung des Ministeriums, dass der Anstieg der Beitrags-
schulden bei den freiwilligen Mitgliedern wesentlich mit den gesetzlichen Rahmenbedingungen
flr die obligatorische Anschlussversicherung zusammenhangt. Bisher ist es den Krankenkassen
nicht erlaubt, freiwillige Mitgliedschaften zu beenden, wenn sie nach Ausschopfung der vorhan-
denen Ermittlungsmdéglichkeiten nicht rechtssicher kldaren konnten, ob ein Mitglied durch Verzug
ins Ausland den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuchs verlassen hat. Die nun mit dem Referen-
tenentwurf geplanten Beendigungstatbestande fiir freiwillige Mitgliedschaften sowie die vorgese-
hene Bestandsbereinigung unklarer Mitgliedschaftsverhaltnisse sind - bei Berlicksichtigung der
weiteren vorgeschlagenen technischen Anpassungen - geeignet, Beitragsriickstinde aus ,unge-
klart passiven” Mitgliedschaftsverhdltnissen zu reduzieren. Die Neuregelungen werden im Grund-
satz begriift; sie entlasten die Krankenkassen hinsichtlich ihrer Verwaltungsaufwande als Ein-
zugsstellen.

Neuregelung der Betriebsmittel- und Riicklagevorgaben fiir Krankenkassen

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

Deckungskapital der Krankenkassen fiir Altersversorgungsverpflichtungen

Der GKV-Spitzenverband begriift die vorgesehene Angleichung der gesetzlichen Vorgabe fiir den
zuldssigen Aktienanteil am Deckungskapital, das die Krankenkassen fiir ihre Altersversorgungs-
verpflichtungen bilden, an die Vorgaben des Versorgungsriicklagegesetzes des Bundes. Die Aus-
weitung der Anlagemadglichkeiten in Aktien auf max. 20 Prozent des Deckungskapitals ermdglicht
es den Krankenkassen, ihr Verwaltungshandeln auch unter verdnderten Kapitalmarktbedingungen
weiter wirtschaftlich zu gestalten. Die geplante Anderung geht auf einen Vorschlag des GKV -
Spitzenverbandes aus der vergangenen Legislaturperiode zurick.
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Stellungnahme zum Gesetz

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr.

1

§ 10 Familienversicherung (Tagespflege)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

len.

Stellungnahme

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

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2

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

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

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

B) Stellungnahme

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

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

Fir die Aktienanlage sollten auch Anleihen im gesamten Europdischen Wirtschaftsraum und
der Schweiz unter MaRgabe der Einschrankung nach § 83 Abs. 4 SGB IV sowie der Verpflich-
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0

tung zu Kurssicherungsgeschaften bei nicht im Inland glltigen Wahrungen entsprechend
§ 83 Abs. 2 SGB IV zuladssig sein. Damit wiirde der bisherigen Systematik des SGB IV gefolgt.

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

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

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

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

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

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

Nr. 3 Buchstabe a)

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

rung)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

rickstande.

Die geplante Neuregelung verfolgt die Intention, das Zustandekommen von ,ungeklart passi-
ven“ Mitgliedschaftsverhdltnissen zu verhindern. Kiinftig soll eine obligatorische Anschluss-
versicherung nicht begriindet werden, wenn die Krankenkasse - trotz Ausschopfung aller zur
Verfiigung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten - weder den Wohnsitz noch den gewdhnli-
chen Aufenthalt der betroffenen Person im Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts fest-

stellen kann.

Stellungnahme

Mit der Rechtsdnderung wird eine entsprechende Forderung des GKV-Spitzenverbandes auf-
gegriffen, die bereits im Zuge der 6ffentlichen Diskussion im Rahmen des Gesetzgebungs-
verfahrens zum ,Gesetz zur Fortschreibung der Vorschriften fiir Blut- und Gewebezuberei-
tungen und zur Anderung anderer Vorschriften“ formuliert wurde. Vor diesem Hintergrund
wird die Neuregelung in seiner grundsatzlichen Ausrichtung ausdriicklich begriRt. Mit der
konkreten Ausgestaltung der angedachten Neuregelung ldsst sich jedoch das erklarte Ziel,
dem Anwachsen von nicht erflllbaren Beitragsforderungen entgegenzuwirken, nicht hinrei-
chend erreichen. Die gewdhlte Formulierung ,solange die Krankenkasse den Wohnsitz nicht
ermitteln kann“ 16st das Problem nur tempordr; ein finaler Ausschluss der obligatorischen
Anschlussversicherung geht damit allerdings nicht einher. Die Regelung wiirde zwar dazu
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o)

fuhren, dass zundchst keine obligatorische Anschlussversicherung zu begriinden ware, ver-
hinderte jedoch nicht, dass zu einem spateren Zeitpunkt - beispielsweise im Falle einer nach-
traglichen Feststellung einer Versicherungsliicke - gleichwohl die obligatorische Anschluss-
versicherung zu begriinden ware. Im Ergebnis wadren die Mitglieder - insbesondere, wenn
langere Zeitraume durch die Riickwirkung betroffen sind - mit erheblichen Beitragsnachfor-
derungen konfrontiert. Da das geltende Recht keine Mdglichkeiten der ErmadRigung entspre-
chender Beitragsnachforderungen (selbst bei fehlender Leistungsinanspruchnahme) fiir frei-
willige Mitglieder zuldsst, bestlinde erneut die Gefahr des Anwachsens nicht realisierbarer
Beitragsforderungen.

Der beschriebene Effekt ldsst sich weitgehend vermeiden, wenn in den vorgenannten Fall-
konstellationen die obligatorische Anschlussversicherung dauerhaft ausgeschlossen bleibt.
Hierfiir wiare in § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V -neu- anstelle des Wortes ,solange” die Formulie-
rung ,wenn“ zu verwenden. Sollte sich im Einzelfall nachtraglich - entgegen der urspriingli-
chen Annahme - herausstellen, dass die betroffene Person im fraglichen Zeitraum gleichwohl
dem deutschen Recht unterlag und keine Absicherung im Krankheitsfall hatte, wird die Versi-
cherungsliicke durch die Auffang-Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nr. 13 SGB V ge-
schlossen. Diese geht mit der Moglichkeit der ErmaRigung von Beitragsriickstinden nach
MaRgabe des § 256a SGB V einher.

Zuletzt wird redaktionell angemerkt, dass die Einfithrung des § 188 Abs. 4 Satz 4 SGB V -
neu- in den nachfolgenden Sitzen die Anderung des Querverweises auf Satz (jetzt) 5 not-
wendig macht.

Anderungsvorschlag

In Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a) Doppelbuchstabe aa) wird das Wort ,solange” durch das

Wort ,wenn“ ersetzt.
In Artikel 1 wird folgende neue Nummer 3 Buchstabe a) Doppelbuchstabe cc) eingefiigt:

,In den neuen Sitzen 6 bis 8 wird die Angabe ,Satz 4“ jeweils durch die Angabe ,Satz 5" er-
setzt”.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 3 Buchstabe b)

§ 188 Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft; hier: Absatz 5 (neu)

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Krankenkassen werden verpflichtet, alle Mitglieder mit Beitragsriickstdnden fiir zwei Mo-
nate schriftlich auf die Méglichkeit der Beitragsiibernahme durch die Sozialleistungstrager im
Falle der Hilfebeddirftigkeit hinzuweisen.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband geht davon aus, dass die Krankenkassen in ihrer Praxis bereits heu-
te jeweils unter Berlicksichtigung der Besonderheiten des Einzelfalles die betroffenen Mitglie-
der liber die geltende Rechtslage hinsichtlich der Mdglichkeiten einer Beitragsiibernahme
durch Dritte informieren. Bei einer generellen Informationspflicht ist dagegen nicht auszu-
schlieRen, dass die Hinweise der Krankenkassen ganz liberwiegend ins Leere laufen wiirden;
jedenfalls kann nicht davon ausgegangen werden, dass die Mehrheit der betroffenen Mitglie-
der tatsdchlich die leistungsrechtlichen Voraussetzungen der Hilfebedirftigkeit nach den
Vorgaben des SGB Il oder SGB XII erfiillt. Die vorgesehene Regelung wirft zudem die Frage
auf, fiir welchen Personenkreis sie gelten soll. Denn dies ist angesichts ihrer Einordnung in §
188 SGB V nicht hinreichend definiert.

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ware es zielfiihrender, der Problematik von zunehmen-
den Beitragsriickstanden erganzend dadurch zu begegnen, dass die Moglichkeit einer auch
riickwirkenden Beitragsiibernahme durch die Sozialleistungstrager geschaffen wird. Der GKV-
Spitzenverband hat in den vergangenen Jahren diesen Vorschlag bereits wiederholt unterbrei-
tet.

Soweit gleichwohl an der geplanten Hinweispflicht der Krankenkassen festgehalten werden
soll, wird angeregt die Informationspflicht rechtssystematisch nicht in § 188 SGB V - Beginn
der freiwilligen Mitgliedschaft -, sondern in § 16 Absatz 3a SGB V einzuordnen, welcher die
Rechtsfolgen von Beitragsriickstanden fiir das Mitglied vorgibt.

Anderungsvorschlag

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

Nr. 4

§ 191 Ende der freiwilligen Mitgliedschaft

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der Gesetzesentwurf sieht die Einfiihrung von zwei neuen Tatbestdnden fiir die Beendigung
der freiwilligen Mitgliedschaft vor. Die vorgesehene Nummer 4 regelt im Sinne einer Klarstel-
lung, dass die freiwillige Mitgliedschaft beendet wird, wenn das Mitglied den Geltungsbereich
des deutschen Sozialrechts dauerhaft verldsst.

Der Beendigungsgrund in Nummer 5 ist als eine ergdnzende Regelung zum neu eingefiihrten
Ausschluss der obligatorischen Anschlussversicherung im Falle eines unbekannten Aufent-
halts des Mitglieds (vgl. Artikel T Nummer 3 Buchstabe a) konzipiert. Danach endet eine frei-
willige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung kraft Gesetzes, wenn ab einem
bestimmten Zeitpunkt anzunehmen ist, dass ein Wohnsitz oder gewdéhnlicher Aufenthalt des
Mitglieds im Geltungsbereich des deutschen Sozialrechts nicht mehr besteht. Davon wird
ausgegangen, wenn innerhalb eines Zeitraums von sechs Monaten die Krankenkasse den
Aufenthaltsort des Mitglieds nicht feststellen kann und der Betroffene weder Beitrdge zahlt

noch Leistungen in Anspruch nimmt.

Im Ubrigen differenziert die neue Nummer 5 nicht danach, auf welcher Rechtsgrundlage die
freiwillige Mitgliedschaft urspriinglich zustande gekommen ist. Insoweit werden die Sachver-
halte im Sinne des § 9 und des § 188 Absatz 4 SGB V gleich behandelt.

Stellungnahme

Die Einfiihrung des Beendigungstatbestandes in Nummer 4 ist grundséatzlich entbehrlich. Die
darin beschriebene Rechtsfolge ergibt sich bereits aus dem Geltungsbereich des Sozialge-
setzbuches und entspricht der gelebten Praxis der Krankenkassen. Die vorrangigen Regelun-
gen des zwischen- und Uberstaatlichen Rechts kénnten durch die Rechtsdanderung ohnehin
nicht ausgeblendet werden. Sollte gleichwohl an der Regelungsabsicht festgehalten werden,
wird empfohlen, anstelle der vorgeschlagenen Textierung eine bereits fiir einen vergleichba-
ren Sachverhalt bestehende, prazisere Formulierung aus § 190 Absatz 13 Satz 1 Nummer 2

SGB V zu Ubernehmen.

Die Einflihrung des Beendigungsgrundes in Nummer 5 ist in seiner grundsatzlichen Ausrich-
tung zu begriiRen. Die Regelung entspricht einem vom GKV-Spitzenverband bereits in der
Vergangenheit unterbreiteten Vorschlag. Die konkrete Ausgestaltung der Regelung ist aller-
dings nachzujustieren. Insbesondere lasst sie die Bestimmung des Beginns des maRgeblichen
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sechsmonatigen Zeitraumes nicht zu und berilicksichtigt nicht eine mogliche Leistungsinan-
spruchnahme durch die familienversicherten Angehorigen des Mitglieds.

Anderungsvorschlag
Die Einfiihrung des Beendigungstatbestandes in Nummer 4 ist zu streichen.
Artikel 1 Nummer 4 Buchstabe ¢) Nummer 5 wird wie folgt formuliert:

Lfuckwirkend mit Ablauf des Vortages, an dem der Krankenkasse die Aufgabe des bisherigen
Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthaltes durch das Mitglied bekannt wurde, wenn die
Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur Verfligung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten
innerhalb von sechs darauf folgenden Monaten weder den Wohnsitz noch den gewo6hnlichen
Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs ermitteln konnte; weitere
Voraussetzung ist, dass in diesem Zeitraum keine Beitrdge entrichtet wurden und weder das
Mitglied noch seine familienversicherten Angehorigen Leistungen in Anspruch genommen
haben.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 5 Buchstabe a)
§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder; hier: Absatz 1
A) Beabsichtigte Neuregelung

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

Die geplante Neuregelung in § 240 Absatz 1 Satz 3 ermdglicht es den freiwilligen Mitglie-
dern, innerhalb einer Frist von zw6lf Monaten nach endgiltiger Festsetzung von Hochstbei-
tragen geringere Einkiinfte nachzuweisen und eine riickwirkende Reduzierung der Beitrdage
fur die nachgewiesenen Zeitraume zu erreichen.

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

Wird die urspriingliche Beitragsfestsetzung auf Grundlage der Beitragsbemessungsgrenze
nachtrdglich nach einer der beiden Optionen korrigiert, sollen auf die riickstandigen Beitrdage
keine Sdumniszuschlage nach § 24 Absatz 1 SGB IV erhoben werden.

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

Der GKV-Spitzenverband lehnt die geplante Rechtsanderung ab. Das als Sanktionsinstrument
bei fehlender Mitwirkung konzipierte Verfahren der Beitragsfestsetzung auf Grundlage der
Beitragsbemessungsgrenze verldre durch die beabsichtigte Neuregelung nachhaltig an Wir-
kung. Anderweitige Mdéglichkeiten, das Mitglied zur Mitwirkung hinsichtlich der Feststellung
der beitragspflichtigen Einnahmen zu bewegen, stehen den Krankenkassen nicht zur Verfii-
gung. Die aktuell in den Beitragsverfahrensgrundsatzen Selbstzahler des GKV-Spitzen-
verbandes vorgesehene Mdglichkeit, durch die Vorlage der Einkommensnachweise innerhalb
von drei Monaten eine riickwirkende Korrektur des Hochstbeitrages zu bewirken, tragt den
Erfahrungen der Krankenkassen hinreichend Rechnung und schafft eine ausgewogene Balan-
ce zwischen der im Einzelfall notwendigen Sanktionierung fehlender Mitwirkung und der
Vermeidung einer moglichen sozialen Harte. Insoweit bedarf es keiner Anpassung in der ak-

tuellen Rechtslage.

Die Verpflichtung zur riickwirkenden Anpassung der Beitragsfestsetzung zum Hochstbeitrag
von Amts wegen durch die Krankenkasse aufgrund hinreichender Anhaltspunkte ist im Ubri-
gen nicht praxiskonform. Wenn die Krankenkasse schon lber die Informationen zu der aktu-
ellen Einkommenssituation des Betroffenen in Form ,hinreichender Anhaltspunkte” verfigt,
liegen ihr regelmdRig auch die Informationen uber die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit des
Mitglieds in dem durch die Sanktion betroffenen Zeitraum vor. In aller Regel bleibt fiir die
Anwendung des Sanktionsinstrumentariums in diesen Sachverhaltskonstellationen mithin
kein Raum.

Ferner ist auch die Regelung, nach der in den angesprochenen Sachverhalten keine Sdumnis-
zuschldage zu erheben sind, nicht sachgerecht. Durch die Aufhebung des urspriinglichen Bei-
tragsbescheides waren Saumniszuschldage, soweit sie auf die hohere Bemessungsgrundlage
entfallen, durch den Wegfall der Geschaftsgrundlage ohnehin nicht zu erheben. Ein dariiber
hinausgehendes Verbot der Erhebung von Sdumniszuschldagen auf Grundlage der festgestell-
ten tatsdchlichen beitragspflichtigen Einnahmen wiirde einer nicht gerechtfertigten Bevorzu-
gung dieser Mitglieder gegeniiber allen anderen Mitgliedergruppen gleichkommen. Griinde
hierfir sind jedoch nicht ersichtlich. Die Regelung wird daher abgelehnt.

Soweit gleichwohl an der geplanten Regelung festgehalten werden soll, wird rein redaktionell
angeregt, anstelle der Begriffe ,Hochstbeitrage” und ,Einkiinfte” die in § 240 SGB V bereits
verwendeten Rechtsbegriffe einzusetzen.

C) Anderungsvorschlag

Die beabsichtigte Neuregelung wird ersatzlos gestrichen.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 04.05.2018 zum Referentenentwurf eines Geset-
zes zur Beitragsentlastung der Versicherten in der Gesetzlichen Krankenversicherung
Seite 17 von 38

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 5 Buchstabe b)

§ 240 Beitragspflichtige Einnahmen freiwilliger Mitglieder; hier: Absatz 4

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

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

Stellungnahme

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

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

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

Die vorgesehenen Regelungen sehen zwar weiterhin eine entsprechende Mindestbeitragsbe-
messungsgrundlage fiir hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige vor; die Differenz zur ak-
tuellen allgemeinen und fir alle anderen freiwilligen Mitglieder geltenden Mindestbeitrags-
bemessungsgrundlage betrdgt jedoch lediglich rund 126 Euro. Die bislang mit der fiir haupt-
beruflich selbststandig Erwerbstdtige geltenden Mindestbeitragsbemessungsgrundlage inten-
dierte Beriicksichtigung der vorgenannten Unterschiede in der Ermittlung der beitragspflich-
tigen Einnahmen diirfte damit kaum sicherzustellen sein.

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

sen ware.

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

Sofern gleichwohl an den Vereinbarungen des Koalitionsvertrages, der eine deutliche Absen-
kung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fir hauptberuflich selbststandig Erwerbsta-
tige in der nunmehr vorgesehenen GroRenordnung vorsieht, festgehalten werden soll, ware
angesichts der ohnehin marginalen Differenz zur allgemeinen Mindestbeitragsbemessungs-
grundlage dariiber nachzudenken, ob die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir haupt-
beruflich selbststandig Erwerbstatige in Gdnze aufgegeben wird und statt dessen eine fir alle
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Mitglieder einheitliche Mindestbeitragsbemessungsgrundlage in Héhe des neunzigsten Teils
der monatlichen BezugsgroRe vorgehalten wird, da die mit den bislang differenzierten Min-
destbeitragsbemessungsgrundlagen intendierten Regelungsabsichten durch die vorgesehene
signifikante Absenkung der Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir hauptberuflich selbst-
standig Erwerbstdtige ohnehin marginalisiert werden. Dies wiirde fiir die Krankenkassen die
Beitragsbemessung insofern erleichtern, als eine Priiffung der Hauptberuflichkeit der selbst-
standigen Erwerbstatigkeit gdanzlich entfallen konnte.

Soweit es um die redaktionelle Anpassung in § 240 Absatz 4 Satz 6 SGB V in Bezug auf Ta-
gespflegepersonen geht (vgl. Artikel 1 Nummer 5 Buchstabe b) Doppelbuchstabe cc), wird

angemerkt, dass die vorgesehene Streichung des Verweises auf § 10 Absatz 1 Satz 3 SGB V
nicht ausreicht. Aufgrund der inhaltlichen Bezugnahme des dritten auf den zweiten Satz in

§ 10 Absatz 1 ist § 240 Absatz 4 Satz 6 SGB V in Gdnze zu streichen.

Anderungsvorschlag

Die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage fiir hauptberuflich selbststandig Erwerbstatige
wird auf den sechzigsten Teil der monatlichen BezugsgroRe festgelegt. Alternativ wird fiir alle
freiwilligen Mitglieder die Mindestbeitragsbemessungsgrundlage auf den neunzigsten Teil
der monatlichen BezugsgroRe festgelegt.

Artikel T Nummer 5 Buchstabe b) Doppelbuchstabe bb) wird wie folgt gefasst:
,Die Sadtze 3 bis 6 werden aufgehoben”.

Artikel 1T Nummer 5 Buchstabe b) Doppelbuchstabe cc) wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

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

schreiten einer gesetzlichen Hochstgrenze fiir Betriebsmittel und Riicklagen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Neuregelung erganzt die in Artikel 1 Nr. 10 und 11 beabsichtigten Anderungen in den §§
260 und 261, mit denen die Krankenkassen verpflichtet werden, ihre Finanzreserven aus
Riicklagen und Betriebsmitteln abzubauen, wenn diese die gesetzlich neu definierte Ober-
grenze Uberschreiten. Krankenkassen dirfen ihre Zusatzbeitrdge deshalb solange nicht an-
heben, wie ihre Finanzreserven die zuldssige Obergrenze Uberschreiten.

Stellungnahme

Die in Artikel 1 Nr. 10 und 11 vorgesehene Neubestimmung der zuldssigen Obergrenze fir
die Finanzreserven der Krankenkassen (Betriebsmittel und Riicklagen) auf das 1,0-fache einer
durchschnittlichen Monatsausgabe sowie die dezidierten Vorgaben zum Abbau gegenwadrtig
bestehender Finanzreserven, die die neue Obergrenze iibersteigen, lehnt der GKV-Spitzen-
verband insgesamt als unsachgemaRen Eingriff in die Finanzautonomie der Krankenkassen
ab.

Die vorgesehene Hohe einer verpflichtenden Obergrenze der Betriebsmittel und Riicklagen ist
auBerdem sachlich nicht gerechtfertigt. Ein an den im Referentenentwurf vorgesehenen An-
derungen angelehntes Verbot der Erh6hung des Zusatzbeitragssatzes wird deshalb ebenfalls

abgelehnt.

C) Anderungsvorschlag

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

Nr. 7 Buchstaben a) und b)
§ 249 Tragung der Beitrage bei versicherungspflichtiger Beschaftigung (Paritidt Arbeitnehmer)

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

B) Stellungnahme

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

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 8 Buchstaben a) und b)

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

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Beitrage zur Krankenversicherung aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung
sollen vom Rentner und Rentenversicherungstrager paritatisch finanziert werden. Dies soll
dadurch erreicht werden, dass die bzw. samtliche nach der Rente zu bemessenden Beitrdage
und damit auch der Zusatzbeitrag vom versicherungspflichtigen Rentner und Rentenversiche-
rungstrager jeweils zur Halfte getragen werden (Buchstabe a).

Mit der Anderung unter Buchstabe b soll die Paritit bei den beitragsfreien Waisenrenten nach
§ 48 SGB VI in der Weise nachvollzogen werden, dass der Rentenversicherungstrager in die-
sem Fall gleichfalls die Halfte des Beitrags und damit auch die Halfte des Zusatzbeitrags
tragt.

Stellungnahme

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

Fir eine korrekte Umsetzung bedarf es jedoch einer Streichung des letzten Teilsatzes im
Satz 1.

Fir eine vollstindige Umsetzung der Beitragsparitdt von Rentnern und Rentenversicherungs-
tragern bedarf es dariiber hinaus fiir den Personenkreis der freiwillig krankenversicherten
Rentner einer entsprechenden Anderung der Hohe des Zuschusses zur Krankenversicherung
nach § 106 Absatz 2 SGB VI (vgl. weiterer Anderungsbedarf).

C) Anderungsvorschlag

In Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe a) wird Satz 1 wie folgt gefasst:
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.versicherungspflichtige, die eine Rente nach § 228 Absatz 1 Satz 1 beziehen, und die Trager
der Rentenversicherung tragen die nach der Rente zu bemessenden Beitrage jeweils zur Half-

te.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Sozialgesetzbuch)

Nr. 9

§ 257 Beitragszuschiisse flr Beschéftigte (Paritdt PKV-Zuschuss)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

Stellungnahme

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

Die gewdhlte Formulierung ist jedoch missverstandlich. Sie kénnte so verstanden werden,
dass nicht der halbe, sondern der volle durchschnittliche Zusatzbeitragssatz fiir die Berech-
nung des Beitragszuschusses heranzuziehen ist. Im Sinne der Regelungsklarheit sollte die
Formulierung daher nachjustiert werden.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 9 wird wie folgt gefasst:

In § 257 Absatz 2 Satz 2 werden nach der Angabe ,§ 241" die Worter ,zuzliglich der Halfte
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a“ eingefiigt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10

§ 260 Betriebsmittel
A) Beabsichtigte Neuregelung

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

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

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

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

nanzreserven aufgebaut werden.

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

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

Stellungnahme

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

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

nehmende Bedeutung von Orphan Drugs zu nennen.

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

ven ist ein voreiliges, wenn nicht falsches gesundheitspolitisches Signal.

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

seite ausgerichtet werden.

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

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

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

Bekanntlich sind die Ausgaben der GKV im Jahr 2016 (und in der Folge auch in 2017) deutlich
niedriger ausgefallen als prognostiziert. Die Hohe der haushaltsplanrelevanten GroRe ,mit-
gliederbezogene Verdanderung der Zuweisungen‘ wurde aufgrund der Fehleinschdtzung so
stark verandert, dass dies allein bei den Krankenkassen mit einem unterdurchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz (hierunter finden sich naturgemaR die Krankenkassen mit den vermeint-
lich zu hohen Finanzreserven) isoliert betrachtet eine Ergebnisverbesserung um nahezu 0,9
Mrd. Euro zur Folge hatte. Fiir die Krankenkassen ist die mitgliederbezogene Veranderung ei-
ne mehr oder weniger feste PlanungsgroRe. Selbst dann also, wenn eine Krankenkasse ihre
eigenen Ausgaben zutreffend prognostiziert hat, erfuhr sie somit auf der Einnahmenseite ei-
ne u. U. erhebliche Ergebnisverbesserung, die jenseits des Prognostizierbaren lag. Da es also
unmaoglich ist, Prognoseunsicherheit auszuschalten, ist es auch nicht akzeptabel, Fehlschat-
zungen zu sanktionieren. Zur Finanzautonomie gehort es auch, Entscheidungen unter Unsi-
cherheit zu treffen. Planungsunsicherheiten haben sich allein mit dem Wegfall des Einnah-
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menrisikos fiir die Krankenkassen nicht einfach aufgeldst, mechanistische Ansédtze im Um-

gang mit Finanzreserven sind deshalb unsachgerecht und abzulehnen.

C) Anderungsvorschlag

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

Nr. 11
§ 261 Riicklage
A) Beabsichtigte Neuregelung

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

B) Stellungnahme

Da der GKV-Spitzenverband die Neuregelung in Nr. 10 ablehnt, ist auch die Folgeregelung in
§ 261 abzulehnen.

C) Anderungsvorschlag

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

Nr. 12

§ 271 Gesundheitsfonds; hier: Einfihrung einer Obergrenze der Liquiditdtsreserve

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

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

Stellungnahme

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

C) Anderungsvorschlag

keiner
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 13
§ 323 Bestandsbereinigung bei der freiwilligen Versicherung nach § 188 Absatz 4
A) Beabsichtigte Neuregelung

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

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

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

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

e Korrektur der Beitragsfestsetzung fiir die Vergangenheit fiir Mitglieder, deren Beitrdge
wegen der fehlenden Mitwirkung auf Grundlage der Beitragsbemessungsgrenze fest-
gesetzt wurden (vgl. Absatz 6).

Nach den Absdtzen 1 und 2 werden die Krankenkassen verpflichtet, alle laufenden freiwilligen
Mitgliedschaften nach § 188 Absatz 4 SGB V zu liberpriifen und riickwirkend aufzuheben,
wenn zum einen die Krankenkasse seit Beginn der freiwilligen Mitgliedschaft keinen Kontakt
zum Mitglied herstellen konnte und das Mitglied weder Beitrdge gezahlt, noch Leistungen in
Anspruch genommen hat. Die Bestandsbereinigung erstreckt sich auf den Zeitraum vom 1.
August 2013 bis zum Tag nach der Verkiindung des Gesetzes und ist bis zum 1. Tag des
sechsten Monats nach Verkiindung durchzufiihren.

Nach Absatz 3 werden die Krankenkassen verpflichtet, das Ergebnis der Bestandsbereinigung
dem Bundesversicherungsamt (BVA) und den Priifdiensten zum Ersten des neunten Kalen-
dermonats nach Verkiindung der beabsichtigten Neuregelung in Form einer entsprechenden
Datenmeldung iber den GKV-Spitzenverband zu lbermitteln.

Absatz 4 erméchtigt das Bundesversicherungsamt, fiir Ausgleichsjahre, fiir die der Jahresaus-
gleich bereits korrigiert wurde, einen Korrekturbetrag zu ermitteln und durch Bescheid gel-
tend zu machen. Die hieraus resultierenden Einnahmen sind Einnahmen des Gesundheits-
fonds und erhdhen im ndchsten Jahresausgleich die Zuweisungen an die Krankenkassen.
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B)

Nach Absatz 5 soll die Priifung der Bestandsbereinigung durch die mit der Priifung nach §
274 SGB V befassten Stellen (Prifdienste des Bundes und der Lander) in Form einer Sonder-
prifung spatestens bis zum Abschluss der nachsten Priifung der Datenmeldungen nach § 42
RSAV erfolgen. Bei sich hieraus ergebenden weiteren Korrekturen des Mitgliederbestandes
ermittelt das BVA wiederum einen Korrekturbetrag, der, sofern dies nach Lage des Einzelfal-
les nicht unbillig ist, mit einem Aufschlag von 25 % versehen wird.

Die Regelung des Absatzes 6 libertragt die mit dem § 240 Absatz 1 Satz 3 SGB V (vgl. Artikel
1 Nr. 5 Buchstabe a) fiir freiwillige Mitglieder geschaffene Option einer riickwirkenden Kor-
rektur der Hochstbeitrage auf die Bestandsfalle.

Stellungnahme

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

Insbesondere erfiillen die in Absatz 2 beschriebenen Kriterien der riickwirkenden Aufhebung
der obligatorischen Anschlussversicherung nicht das in der Gesetzesbegriindung definierte
Ziel, den Mitgliederbestand ,im Gleichklang mit den Neuregelungen in § 188 Absatz 4 Satz 4
und § 191 Nummer 5 zu bereinigen®. Die Regelung erfasst nur die Versicherungsverhdltnisse
im Sinne des § 188 Absatz 4 SGB V, bei denen der Aufenthaltsort des Betroffenen seit Beginn
der Mitgliedschaft nicht feststellbar war, und entspricht daher nur den Sachverhalten im Sinne
des neuen § 188 Absatz 4 Satz 4 SGB V. Dagegen werden die Mitgliedschaftsverhdltnisse, bei
denen das Mitglied erst ab einem bestimmten Zeitpunkt fir die Mitteilungen der Krankenkas-
se nicht erreichbar war (Sachverhalte im Sinne des § 191 Nummer 5 SGB V) von der ange-
dachten Bestandsbereinigung nicht erfasst. Darliber hinaus erweckt die gewahlte Formulie-
rung ,wenn die Krankenkasse keinen Kontakt zum Mitglied herstellen konnte“ zusammen mit
den ergdnzenden Hinweisen in der Gesetzesbegriindung den Eindruck, dass von der vergan-
genheitsbezogenen Bereinigung der Mitgliederbestdnde ein breiterer Personenkreis ange-
sprochen wird als kiinftig von der Regelung des § 188 Absatz 4 SGB V; dies sollte entspre-

chend harmonisiert werden.

Die Begriindung des Referentenentwurfs schrankt hinsichtlich des § 323 Absatz 2 SGB V die
Bereinigung auf die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung laufenden freiwilligen
Mitgliedschaften ein. Hierdurch wird die in der Anderungsvorschrift enthaltene Zielstellung
einer Uberpriifung samtlicher freiwilliger Mitgliedschaften eingeschrinkt. Daher ist zur Klar-
stellung das Wort ,laufend” aus der Gesetzesbegriindung zu streichen.
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Die in Absatz 1 vorgesehene Frist zur Umsetzung der Ubergangsregelung erscheint im Hin-
blick auf die mit der Priifung verbundenen Verfahrensabldufe zu kurz. Dies insbesondere
deshalb, weil den Krankenkassen die insoweit erforderlichen Abrechnungsinformationen der
Leistungserbringer jedenfalls in den in der jlingeren Vergangenheit begriindeten Versiche-
rungsverhaltnissen erst nach Ablauf des in § 323 Absatz 1 SGB V vorgesehenen Zeitkorridors

vollstandig zur Verfiigung stehen.

Wegen der somit erforderlichen Fristverlangerung fiir den Abschluss des Bereinigungsverfah-
rens ist auch die Frist zur Meldung der Ergebnisse der Bestandsbereinigung an das Bundes-
versicherungsamt und die mit der Priiffung nach § 274 befassten Stellen anzupassen. Da Er-
gebnisse der Priifungen nach Absatz 5 der beabsichtigten Neuregelung bis zur Durchfiithrung
des Jahresausgleichs im Herbst 2019 ohnehin nicht in relevanter Zahl zu erwarten sind, emp-
fiehlt sich eine Orientierung an den relevanten Meldeterminen fiir die Durchfiihrung des Jah-
resausgleich. Demnach ist die Datenmeldung tber den GKV-Spitzenverband an das Bundes-
versicherungsamt und die mit der Priifung nach § 274 befassten Stellen bis zum 15. Juni
2019 vorzusehen. Unseres Erachtens kann mit Vorgabe der Meldefrist fiir die Ergebnisse der
Bestandsbereinigung auf eine eigenstdndige Frist fiir den Abschluss der Bereinigung verzich-
tet werden, da der zu bereinigende Zeitraum eindeutig definiert ist.

Damit das BVA den entsprechenden Korrekturbetrag berechnen kann, erfolgt eine Sonderda-
tenmeldung der Krankenkassen. Hierbei sind nach § 323 Abs. 3 Satz 2 (neu) die Vorgaben
des § 268 Abs. 3 Satz 3, 4, 7 und 9 SGB V zu beriicksichtigen. Das Ndhere zu diesem Melde-
verfahren soll das BVA nach Anhorung der Priifdienste des Bundes und der Lander bestim-
men. Eine Anhorung des GKV-Spitzenverbandes ist hierbei nicht vorgesehen.

Das Nahere zu den Datenmeldungen zur Weiterentwicklung und Durchfiihrung des Risi-
kostrukturausgleichs in der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1
und 2 SGBVi. V. m. § 30 Abs. 3 Satz 1 RSAV wird im Einvernehmen mit dem BVA definiert.
Dies beinhaltet explizit auch die Umsetzung des nach § 268 Abs. 3 Satz 3, 4, 7 und 9 vorge-
sehenen Pseudonymisierungsverfahrens sowie das Meldeverfahren von den Krankenkassen
Uber den GKV-Spitzenverband an das BVA. Es ist davon auszugehen, dass fiir eine fristge-
rechte Meldung der in § 323 Abs. 3 genannten Daten die Verwendung der in der der o. g. Be-
stimmung definierten Verfahren und Datenstrukturen unabdingbar ist. Dies beinhaltet eine
Prifung eventuell notwendiger Anpassungen definierter Datenstrukturen und des damit ein-
her gehenden softwaretechnischen Umsetzungsaufwandes auf Seiten der Krankenkassen. Wir
halten daher die Einbindung des GKV-Spitzenverbandes in das in § 323 Abs. 3 Satz 4 vorge-
sehene Anhoérungsverfahren fiir zwingend erforderlich.
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Weiterhin ist u. E. auch hinsichtlich der in § 323 Abs. 5 vorgesehenen Priifung der Bestands-
bereinigung durch die Priifdienste des Bundes und der Lander eine entsprechende Bestim-
mung des Bundesversicherungsamtes zu Art und Umfang der durchzufiihrenden Priifung er-
forderlich. Dies dient der Sicherstellung der Einheitlichkeit der Prifungen, insbesondere vor
dem Hintergrund eines hierflir aufgrund des Prifumfanges eventuell erforderlichen Stichpro-
benverfahrens. Kann die Priifung der Bestandsbereinigung nicht im Rahmen einer Vollerhe-
bung durchgefiihrt werden, bedarf es zur inhaltlichen Legitimation und Akzeptanz festge-
stellter Riickzahlungsbetrage, die zudem einen Aufschlag enthalten, eines mit dem GKV-
Spitzenverband abgestimmten Hochrechnungsverfahrens.

Zur Bewertung der Regelung des Absatzes 6 wird auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 5
Buchstabe a) verwiesen.

Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nr. 13 wird wie folgt gedndert:

In § 323 Abs. 1 werden die Worter ,bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]“ gestrichen.

Absatz 2 SGB V wird wie folgt formuliert:

,Mitgliedschaften, die nach § 188 Absatz 4 begriindet wurden, sind mit Wirkung ab Beginn
der Mitgliedschaft aufzuheben, wenn seit diesem Zeitpunkt die Krankenkasse trotz Aus-
schopfung der ihr zur Verfiigung stehenden Ermittlungsmaoglichkeiten innerhalb von sechs
Monaten weder den Wohnsitz noch den gewohnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungs-
bereich dieses Gesetzbuchs ermitteln konnte; weitere Voraussetzung ist, dass in diesem Zeit-
raum keine Beitrdge entrichtet wurden und weder das Mitglied noch seine familienversicher-
ten Angehorigen Leistungen in Anspruch genommen haben. Wurden die Voraussetzungen
nach Satz 1 erst im Verlauf der freiwilligen Mitgliedschaft erfillt, ist § 191 Nummer 5 sinn-
gemaR anzuwenden. Satz 2 gilt fiir Mitgliedschaften, die ab dem 1. August 2013 begriindet

wurden®.

In Absatz 3 Satz 1 wird anstelle des ,Datums des ersten Tages des neunten auf die Verkiin-
dung folgenden Kalendermonats” der ,15. Juni 2019" eingesetzt; Satz 4 wird wie folgt ge-
fasst:

,Das Ndahere zum Verfahren bestimmt das Bundesversicherungsamt nach Anhérung der mit
den Priifungen nach § 274 befassten Stellen und des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen.”
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Nach Absatz 5 wird folgender Satz angefiigt:
,2Absatz 3 Satz 4 gilt entsprechend.”

Absatz 6 wird gestrichen.
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IIl. Ergdnzender Anderungsbedarf

Anderung des § 190 SGB V Ende der Mitgliedschaft Versicherungspflichtiger

A) Vorgeschlagene Neuregelung

B)

Mit Artikel 1T Nummer 4 wird die Beendigung der freiwilligen Mitgliedschaft vorgesehen, wenn
der Aufenthaltsort des Mitglieds ab einem bestimmten Zeitpunkt dauerhaft fir die Kranken-
kasse nicht ermittelbar ist und bestimmte weitere Voraussetzungen erfillt sind. Fiir die
Durchfiihrung der Mitgliedschaft fiir Personen, die der Versicherungspflicht nach § 5 Absatz

1 Nummer 13 SGB V unterliegen, ergibt sich aus versicherungs- und beitragsrechtlicher Sicht
eine identische Problemlage, die mit dem vorliegenden Entwurf jedoch nicht erfasst wird. Es
bietet sich daher an, die Vorschriften liber die Beendigung der Mitgliedschaft der nach § 5
Absatz 1 Nummer 13 SGB V Versicherungspflichtigen mit den inhaltsgleichen Regelungen zu
ergdnzen, die nach der neuen Rechtslage fiir freiwillige Mitglieder gelten sollen.

Die vorgeschlagene Neuregelung sollte am Tag nach der Verkiindung des Gesetzes in Kraft
treten.

Begriindung

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

C) Anderungsvorschlag

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

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

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

3. riickwirkend mit Ablauf des Vortages, an dem der Krankenkasse die Aufgabe des bisheri-
gen Wohnsitzes oder des gewohnlichen Aufenthaltes durch das Mitglied bekannt wurde,
wenn die Krankenkasse trotz Ausschopfung der ihr zur Verfligung stehenden Ermittlungs-
moglichkeiten innerhalb von sechs darauf folgenden Monaten weder den Wohnsitz noch den
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gewohnlichen Aufenthalt des Mitglieds im Geltungsbereich dieses Gesetzbuchs ermitteln
konnte; weitere Voraussetzung ist, dass in diesem Zeitraum keine Beitrdge entrichtet wurden
und weder das Mitglied noch seine familienversicherten Angehdrigen Leistungen in Anspruch
genommen haben.

Satz 1 Nr. 1 gilt nicht fir Mitglieder, die Empfanger von Leistungen nach dem Dritten, Vier-
ten, Sechsten und Siebten Kapitel des Zwolften Buches sind.*
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Anderung des § 106 SGB VI Zuschuss zur Krankenversicherung

A)

B)

0

Vorgeschlagene Neuregelung

Die fiir versicherungspflichtige Rentenbezieher vorgesehene vollstindige Beitragsparitat fir
die nach der Rente zu bemessenden Beitrdgen ist fiir den Personenkreis der freiwillig versi-
cherten Rentenbezieher bei der Bemessung des Zuschusses zur Krankenversicherung nach

§ 106 Absatz 2 SGB VI in der Weise nachzuvollziehen, dass der Zuschuss des Rentenversiche-
rungstragers auch die Halfte des nach dem kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz bemes-

senden Zusatzbeitrags abdeckt.

Begriindung

In § 249a Satz 1 SGB V ist fiir versicherungspflichtige Rentenbezieher vorgesehen, dass die
nach der Rente bemessenen Beitrage und damit auch der Zusatzbeitrag vom Rentner und
Rentenversicherungstrager jeweils zur Hilfte getragen werden. Diese Anderung der Beitrags-
tragung ist auf den Personenkreis der freiwillig krankenversicherten Rentenbezieher wir-

kungsgleich zu ubertragen.

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

orientieren.

Anderungsvorschlag
§ 106 Absatz 2 SGB VI wird wie folgt gefasst:

,FUr Rentenbezieher, die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind,
wird der monatliche Zuschuss in Hohe des Betrages geleistet, den der Rentenversicherungs-
trager entsprechend § 249a Satz 1 SGB V bei Versicherungspflicht des Rentenbeziehers zu

tragen hatte."

Eine entsprechende Anpassung wire im Ubrigen auch hinsichtlich der privat krankenversi-
cherten Rentenbezieher in § 106 Absatz 3 SGB VI vorzusehen.

Als Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderung wird der 1. Januar 2019 bestimmt.



